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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS:
FARINGOAMIGDALITIS Y SINUSITIS AGUDA.

Las IRA altas constituyen uno de los principales problemas de salud a nivel mundial en nifios menores de
5 afios por ser una de las primeras causas de mortalidad y morbilidad. Los nifios suelen padecer de 4 a 8
episodios de IRA alta en un afio. Segln estimados, estas infecciones representan en éste grupo etareo,
entre el 30% y el 50% de las visitas a las instituciones de salud, asi como entre el 20% y 40% de las
hospitalizaciones pediatricas en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. * ?Anualmente las
infecciones respiratorias causan cerca de 3,6 millones de fallecidos entre nifios menores de 5 afios y son la
principal causa de muerte en este grupo de edad. Cerca del 1% de los casos que padecen afecciones
respiratorias finalmente queda con secuelas, las cuales aumentan el riesgo de infecciones recurrentes. ®

Es un variado grupo de enfermedades causadas por diversos agentes bioldgicos que afectan las vias
respiratorias altas, cuyas manifestaciones clinicas son bastante evidentes y de alguna forma se repiten en
cada una de ellas. *

En este boletin se describira el abordaje farmacolégico y no farmacolégico de la faringoamigdalitis aguda
y la sinusitis aguda. Los objetivos que persigue la guia es disminuir la morbilidad y las afectaciones
laborales y escolares en los pacientes que padecen de estas infecciones Yy estandarizar el tratamiento en
el nivel comunitario, ademas de generar recomendaciones para la terapéutica basadas en las mejores
evidencias cientificas existentes. Los destinatarios de la guia son estudiantes de 6 afio de medicina,
médicos generales, asi como especialistas en Medicina general integral, pediatras y clinicos que brindan
atencidon médica en el nivel primario de salud. Los beneficiarios son todos los pacientes diagnosticados
de alguna infeccion respiratoria alta en la atencién primaria.

Para la elaboracién de las recomendaciones que fueron propuestas por este panel de expertos se realizé
una revision extensa de la literatura disponible con el objetivo de encontrar las mejores evidencias
cientificas sobre el tratamiento no farmacologico y farmacolégico de la enfermedad en dependencia de la
forma clinica de la misma. La bisqueda sistematica de la evidencia se realizé en diversas bases de datos,
como MEDLINE, en base de datos electrénica de revisiones sistematicas (Cochrane Library), Clinical
Evidence, bases de datos de Guias como la US Nacional Guideline of Clearinghouse y también a través
de meta buscadores de evidencia, como el Trip Database. Las palabras claves empleadas fueron: acute
sinusitis, sore throat, acute respiratory infection. El periodo de pesquisa fue desde enero de 1998 hasta
abril de 2008. La implementacion de la guia puede aumentar los costes en el sistema de salud por no
existir en nuestro cuadro basico de medicamentos algunas alternativas terapéuticas necesarias.

Clasificacion de las evidencias y de las recomendaciones terapéuticas.

Las evidencias se clasifican en: Nivel |. datos procedentes de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, metaandlisis y revisiones sistematicas. Nivel 1I: resultados de estudios de cohorte, estudios
de casos y controles. Nivel Ill: informacidn basada en estudios no controlados o de consenso de expertos.
Las recomendaciones (Rec.) se clasifican en: Buena (A), basada en nivel | de la evidencia. Regular (B),
basada directamente en el nivel Il de la evidencia o extrapolada del nivel I. Mala (C), basada directamente
del nivel Il de la evidencia o extrapolado del nivel Il. Las recomendaciones terapéuticas formuladas a
partir de las evidencias seleccionadas se realizaron por un método de consenso formal por votacién entre
los miembros del grupo de metodolégos de evaluacion de la informacion; se acord6 la aprobacion o
rechazo cuando el 75 % o mas de los miembros estuvieron de acuerdo en cada una de las cuestiones
evaluadas.

Existi6 independencia editorial para emitir las recomendaciones de la presente guia. Los autores
manifestaron no tener vinculos con la industria farmacéutica que produjera un conflicto de intereses.



Faringoamigdalitis Aguda

La faringoamigdalitis aguda es la inflamacién aguda de las amigdalas y faringe. Puede presentarse como
un cuadro amigdalino puro o una faringitis. Se excluye de esta definicion al dolor de garganta que se
presenta durante las primeras 24-48 h de otras infecciones agudas del tracto respiratorio superior. Su
etiologia es viral en un 80% de los casos (con frecuencia por adenovirus); el 20% restante es
predominantemente de origen bacteriano. Las bacterias patdgenas que mas comunmente causan esta
entidad son los estreptococos, principalmente el Estreptococo beta hemolitico grupo A, responsable del
5-20% de todos los casos (puede alcanzar hasta un 40% en epidemias); de aqui se deriva que pueda
clasificarseles en estreptocécicas y no estreptocdcicas, atendiendo al germen causal. Ocasionalmente
pueden causar la enfermedad otros gérmenes como el Micoplasma pneumoniae o agentes quimicos,
humos o vapores °°.

Se presenta predominantemente en nifios de 5 a 15 afios (rango 3 a 18 afios) y muy raramente aparece en
menores de 2 afios, sobre todo al final del invierno y comienzo de primavera. La enfermedad es
autolimitada, y los pacientes suelen resolver al 3* dia en un 40 % de los casos, y al semana en el 85 %,
sea 0 no de etiologia estreptococica.

Su diagnostico es esencialmente clinico aunque en ocasiones puede resultar dificil diferenciar entre la
etiologia viral y la bacteriana, solamente por observacién directa. >® No obstante, existen algunos
sintomas y signos que nos pueden orientar hacia la etiologia bacteriana estreptococica, entre los que se
cuentan: la edad del paciente (nifios mayores de 3 afios y adultos jovenes, entre 15 y 24 afios), dolor de
garganta, odinofagia, fiebre mayor de 38.5 ° C, cefalea, inflamacion y exudado amigdalar o faringeo,
nauseas, vomitos, dolor abdominal y la presencia de adenopatias cervicales dolorosas. El exudado
faringeo y cultivo precisa con mayor exactitud el germen responsable de la faringoamigdalitis, en funcién
de lo cual se establece 0 no el tratamiento con antimicrobianos. También existen técnicas de diagnostico
microbioldgico rapido, que pueden ser empleadas para un diagnéstico etiolégico preciso, y una
terapéutica méas adecuada

Las complicaciones de las faringoamigdalitis bacterianas pueden ser supurativas o0 no supurativas, en el
primer grupo se encuentran la otitis media y s el absceso periamigdalino. Cuando la etiologia es el
Estreptococo beta hemolitico del grupo A, la fiebre reumatica y la glomerulonefritis pos-estreptocdcica
pueden aparecer entre las complicaciones no supurativas. En caso de presentarse estas complicaciones, el
g)gciente debe ser remitido a los especialistas correspondientes para su mejor evaluacion y tratamiento. "

Tratamiento no farmacoldgico

Los pacientes con diagndstico de faringoamigdalitis estreptocécica deben ser educados en la importancia
de seguir la prescripcién médica, asi como la conducta ante el agravamiento del cuadro clinico y la
importancia de evitar el contacto con el resto de los convivientes en el periodo de contagiosidad. En los
casos en que el exudado sea negativo los pacientes deben ser informados de la inefectividad del
tratamiento antimicrobiano, y de los riesgos que implica la administracion innecesaria de éstos.

Los expertos recomiendan algunas medidas no farmacoldgicas para aliviar los signos y sintomas de la
enfermedad, fundamentalmente el dolor de garganta. Entre ellas resaltan las medidas locales. Es
controvertida la recomendacién de gargarismos de suero fisiologico (1/4 cucharadita de sal en 8 onzas de
agua), o con agua tibia. Por el contrario otros sefialan que los gargarismos con agua helada pueden
causar alivio del dolor."® (Rec. C).

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacologico de esta enfermedad incluye diferentes grupos de medicamentos, aunque no

todos cuentan con evidencias provenientes de estudios contrastados que demuestren los beneficios de su
utilizacion en la resolucidn de los sintomas y signos de la enfermedad y prevenir las complicaciones de la
misma. La mayor evidencia se dispone sobre los analgésicos-antipiréticos y los antimicrobianos,
recomendados en el tratamiento de las faringoamigdalitis producidas por el estreptococo beta hemolitico.



Una revisién sistemética encontré que el paracetamol reduce significativamente el dolor de garganta
asociado a la amigdalitis aguda en comparacion con placebo. **? El uso de otros AINES no reporta
beneficios superiores y se asocian con la aparicion de reacciones adversas, sobre todo gastrointestinales
mas severas, por lo que su uso rutinario en esta enfermedad no es recomendado. El paracetamol se
considera el farmaco de eleccion administrado en dosis de 500 mg-1gr ¢/4 h hasta un maximo de 4 g/d en
adultos y 10-15 mg/kg cada 4 -6 h en nifios, no debe administrarse por mas de 5 dias. (Rec. A) En nifios y
adolescentes no debe usarse el AAS por el peligro de desarrollar el Sindrome de Reye.

Los antimicrobianos son recomendados a los pacientes con infeccién por Estreptococo beta hemolitico
del grupo A. Un metaandlisis de 25 ensayos clinicos, la mayoria con penicilina, indica que el tratamiento
con antibiéticos produce una modesta mejoria sintomatica (disminuye la duracion de los sintomas unas 16
horas) y reduce la incidencia de las complicaciones supurativas y no supurativas. 1> (Rec. A)

Se recomienda la administracion inmediata de antimicrobianos en los nifios menores de 2 afios de edad y
en pacientes que presentan un elevado riesgo de desarrollar complicaciones con signos y sintomas de
enfermedad severa, sistemicamente comprometidos o que presentan alguna comorbilidad preexistente
que incremente el riesgo de sufrir complicaciones. También se recomienda la administracion inmediata de
antimicrobianos a todo paciente con diagnéstico de faringoamigdalitis con 3 6 mas de los siguientes
criterios altamente indicativos de que se en presencia de una infeccion por Estreptococo beta hemolitico
del grupo A:

=  Presencia de exudado amigdalino.

= Linfoadenopatias cervicales anteriores dolorosas.
= Fiebre>38°C

=  Ausencia de tos.

La fenoximetilpenicilina, administrada en 3 6 4 dosis diarias por via oral es el antmicrobiano de eleccion.
También se recomienda la penicilina G benzatinica, en dosis Unica por via intramuscular, especialmente
en menores de 15 afios, o cuando se sospeche que el paciente no seguird el tratamiento. ***° (Rec. A)

Los macrdlidos constituyen la alternativa en los casos alérgicos a las penicilinas, aunque solo deben
reservarse para estos casos, ya que existen reportes de cepas resistentes, fundamentalmente a la
eritromicina. En nuestro cuadro basico contamos con la eritromicina y la azitromicina, la primera con un
esquema de administracion mas prolongado y menos conveniente y con una mayor incidencia de efectos
adversos gastrointestinales, pero de menor costo. ***° (Rec. A)

Las penicilinas de amplio espectro (amoxicilina) y cefalosporinas (cefalexina) también han sido eficaces
en el tratamiento de la faringoamigdalitis aguda por etreptococo beta hemolitico, sin embargo su empleo
no reporta beneficios superiores a las penicilinas de espectro reducido, y tienen un mayor riesgo de
inducir resistencia, debido a su espectro més amplio, ademas de su mayor coste. *°



Tabla 1. Antimicrobianos recomendados en el tratamiento de la faringoamigdalitis aguda por
Estreptococo beta hemolitico grupo A.

Medicamento de Dosis nifios Dosis adultos Duracion del
eleccion tratamiento
Fenoximetilpenicilina Hasta 1 afio: 62,5 mg 500mg-1g364v/d Durante 10 dias
(cépsulas 250 mg, susp. | ¢/6 h. por v.o.
125 mg/5 mL) De 1 a5 afios: 125 mg
c/6 h.
De 6 a 12 afios: 250 mg
c/6 h.
Penicilina G Lactantes: 300000 U. 1.2 millones U por via | Dosis Unica
benzatinica (IM) Nifios < 30 kg de peso: | IM
600000 U.
Nifios hasta 12 afios y
> de 30 kg de peso:
900000 U.
Alternativas en pacientes alérgicos
Eritromicina 30a50 mg/kg/d 500mg c/6h por v.o. Durante 10 dias
dividido ¢/6 h por v.o.
Azitromicina Dosis Unica inicial: 10 500 mg, dosis Unica el Durante 5 dias
mg/kg/d. primer dia, luego 250
Continuar con 5 mg /d x 4dias por v.o.
mg/kg/d por 4 dias mas
por v.o.

SINUSITIS AGUDA

La sinusitis aguda esta definida como la inflamacién de la mucosa de los senos paranasales por menos de
4 semanas. Desde el punto de vista etioldgico los gérmenes mas frecuentes son: Sreptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae, ocasionalmente puede ser debido a la infeccion por Moraxella
catarrhalis. Clinicamente se caracteriza por congestion nasal, rinorrea, estornudos, hiposmia y dolor
facial cuya localizacion varia en dependencia del seno inflamado. En casos méas severos puede aparecer
fiebre y malestar general. El diagnostico es usualmente clinico basado en el interrogatorio y el examen
fisico y puede ser confirmado por la investigacion radiolgica o bacteriolégica. *°

Los sintomas de sinusitis en nifios difieren a la que se presenta en adultos. En la edad pediatrica no suele
haber sintomas y signos derivados de la supuracion aguda (dolor local, cefalea unilateral, picos febriles),
ni tampoco manifiesta signos radiol6gicos de coleccién supurada; por el contrario, los sintomas suelen
ser debidos al goteo nasal posterior (tos, rinorrea), y las manifestaciones radioldgicas son mas propias de
la inflamacion de la mucosa que puede observarse en nifios sin sintomas sinusales. Por todos estos
motivos, el método diagnostico de la sinusitis en la infancia es controvertido, y aunque la tomografia
computarizada (TAC) parece aportar informacion util para este diagnostico pero, dado su alto costo, no
debe indicarse como método diagndstico rutinario. *’

Tratamiento no farmacoloégico

No existen en la literatura revisada ensayos clinicos, ni otros estudios que evallen el tratamiento no
farmacoldgico recomendado por expertos para la sinusitis aguda. Estos consisten en aumento de la
ingestion de liquidos, humidificar el ambiente mediante inhalaciones de vapor de agua y aplicacién nasal
de solucién salina fisiologica para disminuir la congestion nasal y facilitar la expulsion de secreciones por
esta via. (Rec. C) También se recomienda evitar el consumo de tabaco y alcohol, para prever la irritacion
de las mucosas producida por estos agentes nocivos. (Rec. C) citas




Tratamiento farmacologico

Esteroides intranasales

La administracién intranasal de esteroides inhalados es una opcion terapéutica que puede ser beneficiosa
al disminuir las manifestaciones clinicas de pacientes portadores de sinusitis aguda, ya sea diagnosticada
clinicamente o mediante diagnostico bacteriolégico-radioldgico™® (Rec. B). Sin embargo, se requiere
contar con un mayor nimero de ensayos clinicos con un tamafio muestral superior para elevar ain mas el
nivel de evidencia de esta recomendacion, no obstante en los ensayos evaluados en una revision
sistematica realizada y publicada en la Cochrane Library en agosto del 2007 se evidenciaba que la
administraciéon de mometasona intranasal conferia beneficios terapéuticos en términos de reduccion de
sintomas en comparacién con placebo.’®*® (Rec. B). Se recomienda el uso de furoato de mometasona en
spray nasal: 200 mcg 1 6 2 v/d, durante 15 dias.

Antihistaminicos H;

No se encontraron revisiones sistematicas, ni ensayos clinicos controlados que avalen la efectividad de los
antihistaminicos en el tratamiento de la sinusitis tanto con diagnostico clinico como radiol6gico-
bacterioldgico, sin embargo algunos expertos recomiendan su administracion con el propésito de reducir
los sintomas y signos asociados a la enfermedad. *?! (Rec. C) Los antihistaminicos aprobados en el
cuadro basico cubano y su esquema terapéutico pueden observarse en la tabla 2.

Tabla 2. Medicamentos empleados en el tratamiento de la Sinusitis Aguda.

Grupo MEDICAMENTQOS ESQUEMA DE ADMINISTRACION
NINOS ADULTOS
Antihistaminicos H, | Loratadina’ < 2 a6 afios: 5 mg/d 10 mg/d.

(tab. 10 mg y solucién oral 5
mg/5 mL)

> de 6 aflosy adultos:
10 mg/d.

Dexclorfenamina
mg)

(tab. 2

1a2afios: 1 mg 2
veces/d por v.o.

2 a 5 afios: 1mg c/4 6
6 h, maximo 6 mg/d.

6 a 12 afios: 2 mg c/4
6 6 h, maximo 12
mg/d.

4 mg c/ 4 6 6 h. Dosis
maxima: 24 mg/d.

Difenhidramina
(tab. 25 mg y jarabe 12.5
mg/5mL)

Peso < 9 Kg: 6,25 -
12,5 mg 3 6 4 veces/d
por v.o.

Peso > 9 Kg: 12,5 -25
mg 3 6 4 veces/d por
V.0.

25-50 mg cada 6 u 8 h.
Dosis méaxima: 300
mg/d.

Descongestionante
nasal’®

Efedrina
gotas nasales 1 %

1 gota en cada fosa
nasal 3 6 4 veces/d.

1 a 2 gotas en cada
fosa nasal 3 o6 4
veces/d.

1. No se recomienda la administracion de estos medicamentos a nifios menores de 2 afios.
2. No se recomienda la administracion en nifios menores de 3 meses, porque pueden provocar
estrechamiento del paso nasal y ademas no existen evidencias de beneficios.

Descongestionantes nasales

Los beneficios y los riesgos del uso de descongestionantes nasales en el tratamiento de la sinusitis con
diagnéstico clinico y/o radioldgico-bacterioldgico, no dispone de evaluacién por revisiones sistematicas
0 ensayos clinicos, sin embargo han sido empleados en el tratamiento de la enfermedad con el objetivo de
mejorar los signos y sintomas de la misma, fundamentalmente la congestién nasal. > (Rec. C) La dosis de
efedrina en nifios y adultos (descongestionante disponible en nuestro cuadro basico) puede observarse en
la tabla 2.



Antimicrobianos

La seleccién del tratamiento antimicrobiano es en la mayor parte de los casos empirico por tanto debe
sustentarse sobre el conocimiento previo de la resistencia bacteriana local (mapas microbiolégicos) y el
espectro de actividad antibacteriana del farmaco frente a los gérmenes patégenos mas comunes, asi como
la potencia farmacodinamica.

La amoxicilina asociada a un inhibidor de betalactamasa se recomienda en pacientes con diagnéstico
radiologico y bacterioldgico de sinusitis aguda. La terapéutica con este antimicrobiano durante 7-10 dias
incrementd significativamente la resolucién de los sintomas en comparacion con el placebo 2*% (Rec
A). Debe considerarse que su uso esta asociado con efectos adversos principalmente gastrointestinales. La
cefuroxima, cefalexina claritromicina, azitromicina, y eritromicina pueden ser igual de eficaces que la
amoxicilina en la resolucién del cuadro clinico pero con menor frecuencia de efectos adversos 24% (
Rec A).. Una revisién sistematica encontrd que el riesgo de detener el tratamiento debido a los efectos
adversos era significativamente mas bajo con las cefalosporinas y los macrélidos que con amoxicilina. %
El efecto adverso mas comun fue la diarrea. La duracion del tratamiento antimicrobiano tampoco parece
influir en la frecuencia de curacion segln lo encontrado en un ensayo clinico donde se compararon
regimenes de 5y 10 dias con cefalosporinas ?>*. No hay ninguna evidencia clara de ensayos clinicos
controlados de que algunos de los antimicrobianos antes mencionados sea superior a otro, por lo que la
selecciéon debera basarse en los patrones de sensibilidad, resistencia local y a los eventos adversos
asociados a cada uno de estos farmacos, asi como también debe tenerse en cuenta las caracteristicas
individuales del paciente tributario de estos tratamientos y el costo de los mismos.

Tabla 3. Antimicrobianos recomendados en el tratamiento de la sinusitis aguda.

Antimicrobianos Dosis adulto Dosis nifios Duracién del tto.

Amoxicilina 500 mg ¢/8 h por | 125 mg c/8 h por v.o. Durante 5-10 dias
V.0.

Amoxicilina + | 500 mg c/8 h por | 40 mg/kg/d c/8 6 12 h | Durante 5-10 dias

Sulbactam (250 mg +250 | v.o. por v.o.

mg)

Cefuroxima axetilo

750 mg ¢/6-8 h por
V.0.

30-60 mg/kg/d ¢/6-8 h
por v.o.

Durante 5-10 dias

Cefalexina 250 mg c/6 h 0 500 | 25 mg/kg/d (c/6 h) por | Durante 5-10 dias
mg ¢/8 h por v.o. V.0.

Eritromicina 30 a 50 mg/kg/d 500mg c/6h por v.o.. Durante 5 - 10 dias
dividido ¢/6 horas
por v.0.

Azitromicina Dosis Unica inicial: | 500 mg, dosis Unica el Durante 5 dias
10 mg/kg/d. primer dia, luego 250
Continuar con 5 mg/d x 4 dias por v.o.
mg/kg/d por 4 dias
mas por v.o.
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