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INTRODUCION

A farinxite ¢ unha inflamacién da orofarinxe que adoita manifestarse
clinicamente pola presenza de odinofaxia. No presente documento
ocuparémonos das formas de presentacién aguda.

Ainda que pode afectar a pacientes de calqueira idade, a sta incidencia
€ maior entre os 3 e os 15 anos (1). A lista de axentes etioldxicos
¢é extensa, sendo a causa mais comun a virica, principalmente no
contexto dunha infeccién das vias respiratorias superiores. A causa
bacteriana mais frecuente é a infeccién por estreptococo beta
hemolitico do grupo A (EBHGA) (2, 3). Entre os 3 e os 15 anos, a
etioloxia estreptocdcica supon entre un 15-30% das farinxites (4). En
adultos, entre un 5-15% dos casos presentaron cultivos positivos para
EBHGA (5). A presenza de portadores sans do EBHGA na poboacion
xeral estimase entre un 6% e un 40% (5). Na Tdboa 1 resiimense os
principais axentes etioldxicos, xunto coas caracteristicas clinicas mais

destacadas.

O contido desta actualizacion céntrase en revisar os aspectos
diagndsticos e terapéuticos de maior importancia para a asistencia na
urxencia extrahospitalaria.

DIAGNOSTICO:

Os principais obxectivos na avaliacion dos pacientes con farinxite
aguda seran:

1. Identificar a aqueles pacientes que presentan sintomas ou signos
asociados con procesos graves que requiran a adopcion de medidas
terapéuticas ou de soporte de forma inmediata e/ou a derivacién
& urxencia hospitalaria. Sintomas ou signos inusualmente severos
como disfaxia intensa, disfonia, disnea, estridor, sialorrea, “voz
de pataca quente” ou a presenza de inflamacién cervical deben
pofieros en alerta ante a presenza de procesos graves como;
infeccions do espazo parafarinxeo, absceso periamigdalino,
infeccion do espacio submandibular ou epiglotite.

2. Identificar a aqueles pacientes con sintomas ou signos que
suxiran farinxite de etioloxias pouco frecuentes e que para o seu
diagndstico precisen da realizacion de probas complementarias
especificas (como Virus Epstein Barr ou Virus da Inmunodeficiencia

Humana). Neste apartado toma importancia a realizacion dunha
adecuada avaliacién clinica, que permita identificar sintomas e
signos asociados con estas causas de farinxite aguda (Ver Taboa 1.)

3. Identificar a aqueles pacientes que presentan unha farinxite aguda
por EBHGA co fin de prescribirlles tratamento antibiético e non
tratar a outros de forma inapropiada. Ainda que son a principal
ferramenta diagnostica, tanto a exploracion como a historia clinica,
mostran unha baixa sensibilidade (55-74%) e especificidade (58-
76%) para a infeccion por EBHGA (7). Os criterios de Centor
son 0s mais empregados no diagndstico clinico dunha farinxite
estreptocdcica nos adultos (8):

1. Exudado amigdalar.

2. Adenopatia dolorosa no tridngulo anterior cervical.
3. Febre (>38 °C).

4. Ausencia de tos e rinorrea.

A presenza de 4 criterios aséciase a unha probabilidade de presentar
probas de confirmacién para EBHGA positivas de entre o 54-57%,
con 3 criterios € entre 34-45%, a probabilidade diminte conforme 6
numero de criterios (5, 9, 10). Os criterios de Centor son Utiles & hora
de tomar a decisién de empregar antibidticos (11). E aconsellable que
os pacientes con 1 sé criterio non realicen probas diagnosticas nin
reciban inicialmente antibiotico (7).

Existe unha modificacién destes criterios que incliie tamén & idade
pediatrica (Criterios de Centor modificados por Mclsaac) (12), que
se expén na tdboa 2. Unha puntuacién de polo menos 4 puntos
neste score asociase cunha probabilidade do 51-55% de infeccion
por EGHBA, mentres que con 3 puntos a probabilidade redicese a
un 28-35%(10).

Nunha andlise sobre a validez destes scores (Centor e Mclsaac)

Correspondencia
Francisco Martinez Gonzélez.
PAC de Curtis. R/ Galicia, 4. Teixeiro. 15310, Curtis (A Corufia)
Teléfono 981 789705 — Fax 981 777553
Correo Electrénico: francisco.martinez.gonzalez@sergas.es

221 Para saber mais



Farinxite aguda na urxencia extrahospitalaria

CADERNOS

de atencidn primaria

Puntos
Temperatura >38°C 1
Exudado amigdalar 1
Adenopatias laterocervicais dolorosas 1
Ausencia de tos 1
Idade:
3-14 anos 1
15-44 anos 0
>45 anos -1

TABOA 2: Criterios de Centor modificados por Meclsaac
(12)

determinouse a sua utilidade no diagndstico e tratamento da farinxite
aguda por EBHGA (10).

AVALIACION CLINICA:

ANAMNESE:
A anamnese dos pacientes con farinxite aguda deberfa ter en conta:

- Antecedentes persoais do paciente incluindo historia vacinal e
alerxias farmacoloxicas.

- Descricién do cadro actual; tempo de evolucion, presenza de febre,
signos de infeccion virica das vias respiratorias (rinorrea, esbirros,
tos, conxuntivite...).

- Presenza de sintomas que fagan sospeitar causas de farinxite pouco
frecuentes (Ver Taboa 1)

EXPLORACION FISICA:
Aconséllase que a exploracion fisica contemple:

- Exame do estado xeral do paciente, presenza de febre ou dificultade
respiratoria.

- Exame da pel (Descartar a presenza de exantema ou ictericia).

- Exame da orofarinxe: Determinar a existencia de signos inflamatorios,
exudados, Ulceras ou lesions aftosas, membranas, amigdala
desplazada medialmente (suxestivo de absceso periamigdalino).

- Exploracién  cervical (Presenza
inflamatorios), incluindo

inflamatorios que suxiran tiroidite.

de adenopatias ou signos

exame tiroideo para descartar signos

- Auscultacién cardiaca e sobre todo pulmonar (Descartar datos que
indiquen a presenza de infeccion respiratoria de vias baixas).

- Exploracién abdominal, si se sospeita Mononucleose Infecciosa
(Presenza de visceromegalias ou semioloxia de hepatite).

PROBAS MICROBIOLOXICAS:

TEST DE DETECCION RAPIDA DO ANTIXENO DO ESTREPTOCOCO
(DRAE): Ainda que non existe suficiente evidencia que sostefia a sta
utilizacion (11), estarfa indicada en adultos con sospeita de farinxite
aguda por EBHGA con 2 criterios de Centor (7). En menores de 18
anos, onde existe unha maior incidencia de infeccion por EBHGA,
aconséllase a realizacion de DRAE no caso de; a) presentar signos
inflamatorios farinxeos evidentes en ausencia doutra clinica de
infeccion virica, b) presentar sintomas de farinxite aguda por EBHGA
e exposicion a individuos con farinxite aguda por EBHGA na escola
ou na casa ou cando exista alta prevalencia de infecciéns por EBHGA
na comunidade. Non se aconsella a realizacion de DRAE en nenos
e adolescentes que presenten clinica suxestiva de infeccion virica
(rinorrea, conxuntivite, estomatite, diarrea) (13). O DRAE non detecta
a infeccion por estreptococo que non pertence 6 grupo A (6).

CULTIVO DO EXUDADO FARINXEO: Estaria indicado en (6); a)
Menores de 18 anos cando o DRAE é negativo e a clinica suxire
infeccién por EBHGA, b)Adultos con clinica suxestiva de infeccién
por EBHGA, DREA negativo e alto risco de infeccién grave (Diabetes
con mal control, inmunodeprimidos, corticoterapia crénica). Como no
caso da DRAE, non se aconsella a realizacion de cultivo en nenos e
adolescentes que presenten clinica suxestiva de infeccion virica (13).

Na obtencién das mostras para a realizacidn das probas microbioldxicas
(tanto DRAE como cultivo) aconséllase un hisopado vigoroso de ambas
amigdalas (ou fosas amigdalares en amigdalectomizados) e farinxe
posterior. Evitarase o contacto do hisopo coa lingua e a mucosa oral.
A obtencion da mostra débese realizar antes do inicio do tratamento
antibidtico. O EBHGA ¢ relativamente resistente ¢ desecamento,
podéndose manter nun hisopo seco ata 48-72 horas (6).

As condiciéns da asistencia na urxencia extrahospitalaria non sempre
permiten a realizacién desta proba polo médico de urxencias. Nese
caso, si existira indicacion de cultivo do exudado farinxeo, remitirase
6 paciente ¢ seu médico ou pediatra, sempre cando as condicidns
do centro de satide permitan a realizacién da proba nun periodo de
tempo razoable.

TRATAMENTO

Neste apartado abordaranse aspectos comuns &s distintas causas de
farinxite aguda en canto 6 tratamento sintomatico. O ser o EBHGA a
causa infecciosa tratable mais comun de farinxite aguda, no tocante 6
tratamento antibiético centrarémonos nesta causa.

TRATAMENTO SINTOMATICO:

Aconséllase o control da dor mediante Paracetamol asi como unha
adecuada hidratacién. En ocasiéns pddese precisar Ibuprofeno (14).
Non existen estudos nin recomendacions especfficas respecto ¢ uso
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Etioloxia

Caracteristicas clinicas

Axentes
bacterianos

Estreptococo grupo A

Odinofaxia de comenzo repentino, febre, presenza de exudado e hipertrofia
amigdalar con dor & palpacién das adenopatias cervicais. Na maiorfa dos
pacientes a tos e a rinorrea estan ausentes. En nenos pddese presentar

en forma de escarlatina. Pode provocar febre reumética aguda.

comuns

Estreptococo non grupo A (Cou G)

Cadro dinico similar ¢ previamente descrito. Non asociados a febre reumética aguda.

Chlamydophilia pneumoniae

Pddese presentar en padientes novos e sans, asociada a bronquite aguda

Mycoplasma pneumoniae

Neisseria gonorrhoeae

Adoita ser asintormética

Axentes
bacterianos
pouco comuns

Corynebacterium diphtheriae

Responsable da difteria. Instdurase lentamente con odinofaxia, mal estado xeral e
febre non elevada. Presenza de membranas farinxeas que sangran 6 desprenderse.

Excepcional no noso entorno, ter en conta en poboacion inmigrante sen vacinar.

Archanobacterium haemolyticum

Cadro similar & faringoamigdalite estreptocdcica en adolescentes ou adultos novos

con exantema escarlatiniforme e cultivos negativos para Estreptococo do grupo A

Fusobacterium necrophorum

Causante do Sind. De Lemiere (Faringoamigdalite necrética seguida de bacteriemia
e trombose séptica da vena iugular interna e infeccién pulmonar metastésica)

Virus

Rhinovirus

Adenovirus

Parainfluenza

Enterovirus

Coronavirus

Virus respiratorio sincitial

Metapneumovirus

Echovirus

Frecuentemente asdciase con sintomas de infeccion das vias respiratorias
superiores (conxestion nasal, rinorrea, disconfort en senos paranasais, otalxia,

tos) ou outros sintomas de infeccidn virica (conxuntivite, diarrea)

InfluenzaAe B

Odinofaxia que se acomparia de febre e mialxias. Coincide con epidemias na comunidade.

Herpes simplex

Se non presenta lesidns caracteristicas en boca ou beizos, dificil

de distinguir doutras causas de farinxite aguda.

Virus Epstein Barr (VEB)

Citomegalovirus (CMV)

Mononucleose infecciosa: Afecta con mais frecuencia a adolescentes e
adultos novos, nos que a farinxite proléngase méis dunha semana con febre
elevada, adenomegalias cervicais anteriores e posteriores que son grandes
e dolorosas. Importante exudado e hipertrofia amigdalar. Podese acompanar

de esplenomegalia, fatiga persistente, perda de peso e hepatite.

Virus da inmuno deficienica
humana (VIH)

A primoinfeccion en pacientes con neutropenia podese presentar como unha Mononucleose

Infecciosa. Pédense recofecer factores de risco para a transmision nas 2-3 semanas previas.

E caracteristica a presenza de Ulceras mucocutaneas dolorosas.

patéxenos

Non se illan

Alerxia, tabaquismo ou condiciéns ambientais (escasa humidade no ambiente)

TABOA 1: Causas de Farinxite aguda e caracteristicas clinicas (Modificada de Chow et al)(6)
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de gargarismos ou sprays farinxeos(7, 11). Cando non se acada un
axeitado alivio da dor poderfanse engadir corticoides orais durante 1
ou 2 dias (15).

TRATAMENTO ANTIBIOTICO DA INFECCION POR EBHGA:

Son catro os principais obxectivos do tratamento antibidtico nos
cadros de farinxite aguda causada por EBHGA (6); a) Prevencion das
secuelas post-estreptococicas (febre reumatica aguda), b) Prevencidn
de complicacions supurativas locais (absceso periamigdalino, absceso
retrofarinxeo ou sinusite), ¢) Reducir os sintomas, e d) Prevencion do
contaxio.

As indicaciéns de tratamento antibidtico tefien en conta tanto a idade
do paciente, coma os datos clinicos e microbioléxicos:

« En menores de 18 anos aconséllase iniciar o tratamento antibiético
tras confirmar a infeccién por EBHGA mediante DRAE ou cultivo
(13). Si existe sospeita de infeccion por EBHGA iniciar o estudo
coa proba da DRAE. Nos casos negativos realizar un cultivo do
exudado amigdalar. Poderiase iniciar o tratamento antibidtico, &
espera do resultado do cultivo, si o paciente presenta datos clinicos
ou epidemioldxicos altamente suxestivos de infeccion por EBHGA
(16). Algiins autores aconsellan iniciar o tratamento antibidtico
de forma empirica si a sospeita clinica de infeccién por EBHGA é
elevada (3 ou méis criterios de Centor modificados por Mclsaac) e
non se dispon de DRAE ou resultado do cultivo farinxeo antes de
48 horas (17).

* En adultos con dous criterios de Centor iniciar tratamento antibiético
si a DRAE é positiva. Si é negativa non é preciso o tratamento
antibiotico (6).

« En adultos con 3 ou 4 criterios de Centor pddese iniciar o tratamento
antibiotico (7).

O tratamento de eleccién é a penicilina V oral (Fenoximetilpenicilina).
En adultos e nenos maiores de 12 anos ou de peso maior a 27 kg,
a dose serd de 500 mg cada 12 horas durante 10 dias. Os nenos
menores de 12 anos ou de menos de 27 kg recibirdn unha dose de
250 mg cada 12 horas durante 10 dias. Aconséllase a administracion
antes das comidas. Si houbera intolerancia dixestiva ou problemas de
cumplimentacién; penicilina benzatina intramuscular en dose Unica (=
25 kg, 1.200.000 Ul; < 25 kg, 600.000 UN)(16, 18).

Tamén se pode utilizar Amoxicilina, durante 10 dias, & dose de 500
mg/8 horas ou 1000 mg/12 horas en adultos. En nenos a dose
serfa de 40-50 mg/kg/dia cada 12 ou 24 horas (19). Algtins autores
desaconsellan o uso de Amoxicilina en nenos con odinofaxia e febre
elevada xa que pode provocar erupcions cutdneas maculo-papulares,
etiquetdndose erroneamente como alerxias (20).

O tratamento con Cefalosporinas (cefuroxima, cefpodoxima) durante
5 dias obtén iguais taxas de erradicacion do EBHGA que a penicilina
durante 10 dias (10, 21).

En caso de alerxia & penicilina, en adultos usarase Eritromicina a razon
de 500 mg cada 8 horas, 10 dias (22) ou Azitromicina 500 mg/dia
durante 3 dias. En nenos pddese empregar Azitromicina a unha dose
total de 60 mg/kg de peso que poderia ser administrada de duas
formas: 12 mg/kg/dia durante 5 dias ou, 20 mg/kg/dia durante 3
dias (23).

Aconséllase tratar con penicilina 6s portadores sans nas seguientes
situacions(13):
« Historia familiar de febre reumatica.

« Durante os abrochos de febre reumética ou de glomerulonefrite
postestreptocdcica nunha comunidade.

+ Nunha situacion de farinxite estreptocdcica con contaxio intrafamiliar.

« En abrochos de farinxite estreptocécica en comunidades amoreadas.

DERIVACION

A URXENCIAS DO HOSPITAL:

« Pacientes con sospeita de procesos graves como; infeccidns do
espacio parafarinxeo, absceso periamigdalino, infeccion do espacio
submandibular, epiglotite ou sospeita de difteria (11). A derivacion
realizarase unha vez adoptadas as medidas de soporte pertinentes
e asegurada a permeabilidade da via aérea.

« Pacientes con amigdalite severa, con disfaxia e deshidratacion (11).

» Cando exista indicacion de realizar probas complementarias e non
podan demorarse ata a atencion do seu médico de cabeceira ou
pediatra (fin de semana, datas de recollida de mostras no seu
centro, ansiedade do paciente ou familiar,...).

A PEDIATRIA OU MEDICO DE CABECEIRA

« Menores de 18 anos con clinica suxestiva de farinxite por EBHGA e
DRAE negativo, para a realizacion de cultivo do exudado farinxeo.

« Cando exista indicacion de probas complementarias que non
requiran a derivacion a urxencias do hospital (cultivo, seroloxia, test
de mononucleose,...).

+ Nos casos que se estime a conveniencia de control clinico evolutivo.

SUMARIO E RECOMENDACIONS.

« Habitualmente a farinxite aguda estd causada por virus. A etioloxia
tratable mdis frecuente é a infeccion por estreptococo beta
hemolitico do grupo A (EBHGA).

+ Os criterios de Centor (exudado amigdalar, adenopatia cervical
dolorosa, febre e ausencia de tos e rinorrea) son os mais empregados
para a sospeita dunha farinxite estreptococica nos adultos. Existe
unha modificacion destes criterios (Criterios de Centor Modificados
por Mclsaac) de utilidade en menores de 18 anos.

* En menores de 18 anos, aconséllase a realizacion do test de
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deteccion rapida do antixeno do estreptococo (DRAE) no caso de ;

a)signos inflamatorios farinxeos evidentes en ausencia doutra
clinica de infeccién virica,

b)sintomas de farinxite aguda por EBHGA e exposicion a individuos
con farinxite por EBHGA na escola ou na casa ou cando exista alta
prevalencia de infeccions por EBHGA na comunidade.

« En adultos aconséllase a realizacion do DRAE en pacientes con 2
criterios de Centor

« Aconséllase a realizacidn de cultivo do exudado farinxeo en menores
de 18 anos cando a DRAE é negativa e a clinica suxire infeccién por
EBHGA.

« En menores de 18 anos aconséllase iniciar o tratamento antibidtico
tras confirmar a infeccion por EBHGA mediante DRAE ou cultivo.
Poderiase iniciar o tratamento, & espera do resultado do cultivo, si
o paciente presenta datos clinicos ou epidemioléxicos altamente
suxestivos de infeccion por EBHGA.

« En adultos con 2 criterios de Centor iniciarase tratamento antibiético
si @ DRAE é positiva. En adultos con 3 ou 4 criterios de Centor
podese iniciar directamente o tratamento antibiotico.

- O tratamento de eleccion é a penicilina V oral (Fenoximetilpenicilina)
durante 10 dias. En caso de alerxia a penicilina podese usar
Azitromicina.
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