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Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento
de Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores

Finalidad

La presente guia establece recomendaciones para el personal de salud que participe en la atencion de pacientes
con infecciones respiratorias altas, aplicando los conocimientos cientificos vigentes sobre este grupo de
patologias. Permitiendo el uso racional de insumos requeridos para su atencion.

Objetivo

Estandarizar los criterios de atencion en los pacientes con infecciones respiratorias altas entre el personal de
salud que se encarga de su atencion.

Contribuir con una herramienta de apoyo en la toma de decisiones para el manejo y tratamiento oportuno, por
el personal de salud que atienden dichas patologias.

Optimizar el uso racional de recursos para la atencion de los pacientes con infecciones respiratorias altas.

Ambito de Aplicacion
La presente guia es de aplicacion a todos los servicios asistenciales donde se presenta el diagnostico de
infeccion respiratoria alta del Instituto Nacional de Salud del Nifio — San Borja.

Diagnostico y Tratamiento

4.1. Nombre y cédigo

PATOLOGIA CIE 10

Rinofaringitis Aguda J00.X
Faringitis Aguda J02.9
Amigdalitis Aguda / Faringoamigdalitis aguda J03.9
Traqueitis Aguda J04.0
Laringitis Aguda J04.1
Laringo traqueitis aguda (CRUP) J04.2

Consideraciones Generales
5.1. Definicion

> Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comiin)

La Rinofaringitis aguda es el proceso infeccioso mas frecuente en la infancia, también conocido como
resfrio, y se caracteriza principalmente por rinorrea, obstruccion nasal y estornudos. Su etiologia es
predominantemente viral, encontrandose ocasionalmente agentes bacterianos, en forma secundaria, en
casos de complicacion. Los agentes mas importantes son los rinovirus, con mas de 100 serotipos
distintos, el coronavirus y el VRS. Los nifios presentan como promedio de 5 a 8 infecciones al afio,
con una incidencia méaxima en el menor de 2 afios. )

El resfriado comun es la enfermedad mas frecuente que afecta a la especie humana y también la mas
frecuente que atiende un pediatra en la atencion primaria. Puesto que el numero de infecciones tiene
una relacion inversa con la edad, no hay duda de que se trata de un problema de la mayor importancia
cuantitativa, al que se dedica un porcentaje importante de tiempo asistencial, pese a su tedrica
banalidad. El resfriado es el diagnostico mas frecuente, tanto en Atencién Primaria como en servicios
de urgencia, hospitalarios o domiciliarios
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» Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

La faringoamigdalitis aguda (FA) es un proceso agudo febril con inflamacioén de las mucosas del area
faringoamigdalar, pudiendo presentar eritema, edema, exudado, tlceras o vesiculas. Muchos virus y
bacterias son capaces de producir FA y la mayoria de casos en nifios estan causados por virus con una
evolucion benigna y autolimitada.

De las bacterias que causan FA, estreptococo beta hemolitico grupo A(EbhGA) o Streptococcus
pyogenes es la més importante en nifios y la unica en la que el tratamiento antibidtico esta
definitivamente indicado . Una de las estrategias en el diagndstico y tratamiento de las FA es tratar
de distinguir si la infeccion se debe a EbhGA o no, lo cual no es facil en muchos casos, basandose
solo en datos epidemiologicos o por criterios clinicos.

Esto es un aspecto relevante para evitar el uso innecesario de antibioticos (muchos incluso de amplio
espectro) en un proceso de tan facil identificacion clinica.

Laringitis Aguda

La laringitis se refiere a la inflamacién limitada a la laringe y se manifiesta como disfonia . Suele
ocurrir en nifios mayores y adultos y, de manera similar al CRUP, con frecuencia es causada por una
infeccion viral.

Laringotraqueitis (CRUP)

Enfermedad respiratoria aguda de inicio subito de presentacion en edad pediatrica, se caracteriza por
al sindrome clinico de voz disfénica, tos seca y estridor inspiratorio. Estos sintomas resultan de la
inflamacion en la laringe y las vias aéreas subgléticas.

5.2. Etiologia

> Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comiin)

Los agentes etiologicos que con mayor frecuencia se asocian a las infecciones del tracto respiratorio
en el niflo, son: los dos tipos de virus respiratorio sincitial (VRS A-B), el grupo de los rinovirus
(RVs), los cuatro tipos de parainfluenzavirus (PIV 1-4), los virus de la gripe A, By C, y el grupo de
los adenovirus. Ademés, en el afio 2001 se identificé por primera vez el metapneumovirus humano
(hMPV), en el afio 2005 el bocavirus humano “ (hBoV) y entre los afios 2004 a 2006 los nuevos
coronavirus (CoV) ¢

Asi, en los nifios por debajo de dos afos los virus mas frecuentes son en primer lugar los VRS
alcanzando cerca del 50% de las infecciones que originan hospitalizacion. Les siguen el grupo de los
RV, en torno al 30%, adenovirus, HBoV, PIV, hMPV.

En nifios mayores de 2 afios, los agentes mas frecuentemente implicados en la hospitalizacion son el
grupo de los RV, seguidos por diferentes tipos de adenovirus, el HBoVy en menor proporcion otros
virus como los PIV, gripe y VRS.

» Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

e Estreptococo betahemolitico del grupo A o Streptococcus pyogenes
e Otras bacterias con interés clinico:

v’ Estreptococos betahemoliticos grupos Cy G

v' Arcanobacterium haemoliticum

v" Mycoplasma pneumoniae
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e Otras bacterias de frecuencia muy rara o dudosa y con menor interés clinico:
v Chlamydophila psittaci y pneumoniae
v’ Neisseria gonorrhoeae
v' Corynebacterium diphteriae
v" Yersinia enterocolitica y pestis
v" Treponema pallidum
v' Francisella tularensi
e Virus:
v' Adenovirus
v’ Epstein-Barr
v Coxsackie A
v" Herpes simple 1y 2
v Gripe Ay B
v' Parainfluenza, rinovirus, coronavirus, citomegalovirus

» Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP)

El grupo generalmente es causado por virus. La infeccion bacteriana puede ocurrir de forma

secundaria, como se describid anteriormente.

El virus de la parainfluenza tipo 1 es la causa mas comun de laringotraqueitis aguda, especialmente las

epidemias de otofio e invierno ©. La parainfluenza tipo 2 a veces causa brotes de CRUP, pero

generalmente con una enfermedad mas leve que la tipo 1. La parainfluenza tipo 3 causa casos
esporadicos de CRUP que a menudo son mas graves que los debidos a los tipos 1 y 2. En comparacién
con los tipos 1 a 3, la infeccion causada por el virus de la parainfluenza tipo 4 tiene menos

probabilidades de estar asociada con el estridor y el CRUP en los nifios .

Una serie de otros virus que generalmente causan enfermedad del tracto respiratorio inferior también

pueden causar sintomas del tracto respiratorio superior, incluido el CRUP, como se describe a

continuacién ©.

e El virus sincitial respiratorio y los adenovirus son causas relativamente frecuentes de CRUP. El
componente laringotraqueal de la enfermedad suele ser menos significativo que el de las vias
aéreas inferiores. "

e EIl coronavirus humano NL63 (HCoV-NL63), identificado por primera vez en 2004, se ha
implicado en el CRUP y otras enfermedades respiratorias %%,

e El sarampion es una causa importante de CRUP en areas donde el sarampion sigue siendo
frecuente.

e El virus de la influenza es una causa relativamente poco comin de CRUP. Sin embargo, los
nifios hospitalizados con CRUP influenzal tienden a tener una hospitalizacion mas prolongada y
un mayor riesgo de reingreso por recaida de sintomas laringeos que aquellos con CRUP
parainfluenzal.

e Los rinovirus, los enterovirus (especialmente los tipos Coxsackie A9, B4 y BS, y los tipos de
echovirus 4, 11 y 21 y el virus del herpes simple son causas ocasionales de casos esporadicos de
CRUP que generalmente son leves.

5.3. Fisiopatologia

» Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comiin)

La conjuntiva y la mucosa nasal son las vias de entrada. El virus invade las cé€lulas epiteliales del
tracto respiratorio superior, produciendo un efecto citopatico muy leve, pero provocando la liberacién
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de mediadores de la inflamacion, especialmente interleukina 1, 6 y 8, que atraen polimorfonucleares,
alteran la permeabilidad vascular, causando edema y la consiguiente obstruccion nasal, y estimulan el
sistema colinérgico, ocasionando rinorrea y, raramente, broncoconstriccion en el nifio normal, que, en
cambio, es muy frecuente en caso de hiperreactividad bronquial o asma. El rinovirus se transmite por
contacto directo con secreciones nasales infectadas. El virus sobrevive en las manos hasta 2 horas y
varios dias en superficies inanimadas; de ahi, la importancia del lavado frecuente de manos para
disminuir la cadena de transmision. La transmision también se produce por inhalacion de particulas a
partir de gotitas de fliigge, comlin en otros virus respiratorios. Los virus ejercen un efecto toxico sobre
los mecanismos de aclaramiento mucociliar, provocando destruccion de cilios de hasta 6 semanas de
duracion.

Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

Cuando la inflamacion aguda se localiza especialmente en las amigdalas palatinas y en otras
formaciones linfoides de la bucofaringe, se denomina amigdalitis o faringitis circunscrita y se conoce
vulgarmente como anginas. Esta afectada directamente por la flora bacteriana bucal e indirectamente
por diversas infecciones del organismo. La etiologia se puede atribuir también a virus o a bacterias
(generalmente por estreptococos), y se diferencian por pruebas analiticas.

Las amigdalas, como mecanismo de defensa, constituyen un reservorio de linfocitos B. Aunque esta
patologia puede aparecer en cualquier sector de la poblacién, normalmente afecta a nifios mayores de
3 afios y a adultos hasta los 50. Este 6rgano va creciendo a medida que el nifio entra en contacto con
agentes infecciosos y se activan células inmunitarias. Alcanza el tamafio maximo entre los 3 y 6 afios
de edad y a partir de los 7-8 afios se va reduciendo. En la pubertad, las amigdalas son casi inactivas.
Es un trastorno muy frecuente que aparece de forma brusca tras un periodo de incubacion de 2-4 dias,
con malestar general; procesos febriles que pueden llegar a ser muy elevados, alcanzando los 40 °C y
que remiten al cabo de 72 horas; escaloftrios, y dolor de garganta al deglutir o de forma espontanea. El
dolor puede llegar hasta el oido o afectar a la nuca, dificultando el movimiento de rotacion del cuello y
propiciando la apariciéon de cefaleas, nduseas e incluso vomitos. Existen distintos tipos de amigdalitis
que cursan con los sintomas descritos y son mas o menos graves.

Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP)

Los virus que causan CRUP tipicamente infectan inicialmente los epitelios de la mucosa nasal y
faringea y luego se propagan localmente a lo largo del epitelio respiratorio hasta la laringe y la
traquea.

El sello distintivo anatomico del CRUP es el estrechamiento de las vias respiratorias subgloticas, la
porcion de la laringe inmediatamente debajo de las cuerdas vocales. El cartilago cricoides de la
subglotis es un anillo cartilaginoso completo, a diferencia de los anillos traqueales que tienen forma de
herradura. Debido a que es un anillo completo, el cricoides no puede expandirse, causando un
estrechamiento significativo de las vias respiratorias cada vez que la mucosa subgldtica se inflama.
Ademas de esta obstruccion "fija", la obstruccion dinamica de la traquea extratoracica debajo del
anillo cartilaginoso puede ocurrir cuando el nifio lucha, llora o se agita. La obstruccion dindmica se
produce como resultado de la combinacion de alta presion negativa en la trdquea extratoracica distal y
la laxitud de la pared traqueal en los nifios.

La evaluacion laringoscopica de los pacientes durante la laringotraqueitis aguda muestra eritema y
edema en el area justo debajo de las cuerdas vocales (figura 1). En casos severos, la via aérea
subgldtica puede reducirse a un diametro de 1 a 2 mm. Ademas del edema de la mucosa, los exudados
fibrinosos y, ocasionalmente, las seudo membranas pueden acumularse en las superficies traqueales y
contribuir al estrechamiento de las vias respiratorias. Las cuerdas vocales y los tejidos laringeos
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también pueden inflamarse y su movilidad puede verse afectada. Los estudios de autopsia en nifios
con laringotraqueitis muestran infiltracion de histiocitos, linfocitos, células plasmaticas y neutrofilos
en la lamina propia edematosa, la submucosa y la adventicia de la laringe y la traquea .

Factores del huésped: solo una pequefia fraccion de los nifios con infeccidon viral por parainfluenza
desarrolla CRUP abierto. Esto sugiere que los factores del huésped (o genéticos) juegan un papel en la
patogénesis. Los factores del huésped que pueden contribuir al desarrollo del CRUP incluyen el
estrechamiento funcional o anatémico de la via aérea superior, las variaciones en la respuesta inmune
y la predisposicion a la atopia ©.

Los factores subyacentes del huésped que predisponen al estrechamiento clinicamente significativo de
la via aérea superior incluyen:

e Estrechamiento anatdmico congénito de la via aérea, como la estenosis subgloética debido a un
cartilago cricoides eliptico

e Vias respiratorias hiperactivas, quizas agravadas por atopia o reflujo gastroesofagico, como se
sugiere en algunos nifios con CRUP espasmddico o CRUP recurrente 332

El papel potencial de la respuesta inmune se demostrd en estudios que demostraron una mayor
produccion de inmunoglobulina E (IgE) especifica para el virus de la parainfluenza y una mayor
respuesta linfoproliferativa al antigeno del virus de la parainfluenza, y una disminucion de la
supresion inducida por histamina de las respuestas de transformacion de linfocitos al virus de la
parainfluenza en nifios con virus parainfluenza y CRUP en comparacion con aquellos con virus
parainfluenza.

5.4. Aspectos Epidemiolégicos

> Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comiin)
Los nifios pueden presentar entre seis y ocho infecciones respiratorias al afio, muchas de las cuales,
sobre todo las que ocurren en el periodo de lactante, afectan a las vias respiratorias inferiores.
La epidemiologia de las infecciones viricas es similar en los paises industrializados y en los que estan
en vias de desarrollo, afectando fundamentalmente a los nifios menores de cinco afios. Las
manifestaciones de las infecciones viricas son muy variables, con un espectro clinico que incluye
desde infecciones leves, que pueden ser atendidas de forma ambulatoria, a formas mas graves que
precisan hospitalizacion de duracion variable. Ademas, un unico agente puede dar lugar a cuadros
clinicos muy distintos, mientras que varios agentes infecciosos pueden dar lugar a varios sindromes
semejantes, no diferenciables clinicamente.
Para complicar el panorama hay que destacar que la causalidad de las infecciones virales es en la
mayoria de los casos indemostrable, dado que en la practica clinica no disponemos de cultivos
celulares para todos los virus respiratorios.

» Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda
En conjunto los virus son los responsables de la mayoria de la Faringitis, amigdalitis y
faringoamigdalitis en nifilos menores de 3 afios. Muchos episodios de suceden en los meses mas frios o
proclives del afio para los diversos microorganismos. Por ejemplo, los rinovirus tienen un pico de
prevalencia en otofio y primavera, coronavirus en el invierno, los virus de la gripe inciden entre los
meses de diciembre a abril y brotes de fiebre faringoconjuntival por adenovirus pueden suceder en
verano.
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La infeccion por EbhGA, es mas frecuente en invierno y comienzo de la primavera y se estima que es
la causa del 15-30% de casos de faringoamigdalitis en nifios de edad escolar entre 5y 15 afios .

Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP)

El grupo con mayor frecuencia son nifios de seis meses a tres afios de edad. Se observa en lactantes
mas pequefios (de hasta tres meses) y en nifios en edad preescolar, pero es poco frecuente en nifios™> 6
afios. Es mas comun en nifios, con una relacién hombre: mujer de aproximadamente 1.4: 1 ©.

La mayoria de los casos de crup ocurren en el otoflo o principios del invierno, y los picos de
incidencia principales coinciden con la actividad de parainfluenza tipo 1 y los picos menores ocurren
durante los periodos de actividad del virus respiratorio sincitial o del virus de la influenza.

Las visitas al departamento de emergencias (DE) para crup son més frecuentes entre las 10:00 p.m. y
las 4:00 a.m. Sin embargo, los nifios atendidos por crup entre el mediodia y las 6:00 PM tienen mas
probabilidades de ser ingresados en el hospital. También se observo un pico matutino entre las 7:00
a.m. y las 11:00 am en las visitas al departamento de urgencias para el crup ®.

En un estudio realizado durante seis afios (1999 a 2005), el 5.6 % de los nifios con diagnéstico de crup
en el servicio de emergencia requirieron hospitalizacion. Entre los que fueron dados de alta, el 4,4 %
retorno al servicio de emergencia dentro de las 48 horas siguientes ®.

5.5. Factores de Riesgo Asociados

PATOLOGIA FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Rinofaringitis e Edad: Es mas frecuente en menores de 5 afios, y puede acarrear complicaciones
Aguda (Resfriado en menores de 2 meses.
Comun) ¢ Bajo peso al nacer.

e No uso de lactancia materna.

e Estacionalidad: asociado a cambios bruscos de temperatura, se puede presentar
todo el afio, aumentando su incidencia en épocas frias en forma de brotes
epidémicos.

¢ Nifio no vacunado.

e Tabaquismo pasivo.

o Asistencia alugares de concentracion: guarderias, mercados, cines, etc.

e Contacto con personas enfermas con infeccion respiratoria aguda.

Hacinamiento y deficiente ventilacion de la vivienda.

Aguda

Faringitis, e FEdad: su mayor frecuencia de presenta entre los 5 y 15 afios, siendo la
Amigdalitis, etiologia viral la mas frecuente cuando se presenta en menores de 3 afios.
Faringoamigdalitis Estacionalidad: predomina en los meses frios del afio.

Contacto con personas con faringoamigdalitis aguda.
Hacinamiento: asistencia a guarderias, colegios, cines, etc.
Nivel socioecondmico bajo y deficiente saneamiento basico.

Fecha; Octubre - 2019 Cédigo: GPC-002/INSN-SB/UAIE-EMG-V.01 Pagina 8 de 28




."““‘E'sh i ,
Tg PERU

Ministerio
de Salud

insn§

Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores

5.5.1.

5.5.2.

5.5.3.

Medio Ambiente
PATOLOGIA MEDIO AMBIENTE
Rinofaringitis La transmision de la infeccion viral se ve favorecida en espacios cerrados

Aguda (Resfriado
Comuin)

y pequeios con poca ventilacion, asi mismo las dreas densamente pobladas
y elevados niveles de contaminacion suman a la cadena de transmision de
la enfermedad.

Faringitis, e [a trasmision es por contacto estrecho persona a persona a través de las
Amigdalitis, secreciones, generandose pequefios brotes entre circulos cerrados, como
Faringoamigdalitis | los centros educativos o centros asistenciales de menores, etc.
Aguda
e La transmision de la enfermedad se ve favorecido en espacios cerrados y
pequefios con poca ventilacion, asi mismo las areas densamente pobladas
y elevados niveles de contaminacion suman a la cadena de transmision de
la enfermedad.
Laringitis Aguda y | El tabaquismo de los padres, un factor de riesgo bien reconocido para otras
Laringotraqueitis | infecciones del tracto respiratorio en nifios, pero no parece aumentar el
(CRUP) riesgo de crup .

Estilos de vida

PATOLOGIA

ESTILOS DE VIDA

Rinofaringitis
Aguda (Resfriado
Comiin)

Existen multiples factores de riesgo que favorecen la aparicion de las
infecciones respiratorias agudas, entre los cuales se sefala principalmente
padecer de enfermedades alérgicas, exposicion al humo del tabaco, la
escolaridad materna baja, la no lactancia materna, bajas condiciones
higiénico-sanitarias, entre otros.

Faringitis,
Amigdalitis,
Faringoamigdalitis
Aguda

e Detectar y tratar a los portadores de infecciones faringeas
estreptococicas permite interrumpir la cadena de transmision de persona
a persona, fomentando ademas el uso racional de antimicrobianos.

e Fomentar la lactancia materna prolongada, cumplimiento de carnet de
vacunas, mejorar las condiciones nutricionales de la poblacion infantil
contribuyen a evitar la enfermedad y complicaciones.

Factores hereditarios

PATOLOGIA FACTORES HEREDITARIOS
Laringitis Aguda y | Los antecedentes familiares de crup son un factor de riesgo para crup y
Laringotraqueitis | crup recurrente. En un estudio de casos y controles, los nifios cuyos padres
(CRUP) tenian antecedentes de crup tenian 3,2 veces mas probabilidades de tener

un episodio de crup y 4,1 veces mas probabilidades de tener crup

recurrente que los nifios sin antecedentes parentales de crup ©. La

predisposicion a la atopia es un factor que puede contribuir al desarrollo de
©)

crup
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VL.

Consideraciones Especificas

6.1. Cuadro Clinico

6.1.1.

Signos y Sintomas

insn§

PATOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS

Rinofaringitis
Aguda (Resfriado
Comiin)

La clinica conocida consiste en una combinacion variable de los siguientes
signos y sintomas:

e Dolor de garganta, que suele ser el sintoma inicial en nifios mayores.

¢ Rinorrea de intensidad variable, inicialmente acuosa y progresivamente
espesa por la infiltracion neutrofila.

e Obstruccion nasal, sintoma predominante en lactantes, muy
especialmente en menores de 3 meses.

e Tos, inicialmente  no productiva, a veces, tan intensa que interfiere
con la alimentacion y el descanso y, posteriormente, acompafiada de
expectoracion,

e Estornudos, lagrimeo y congestion ocular.

e Fiebre, més frecuente en nifios entre 3 meses y 3 afios. Puede
preceder en unas horas al resto de la sintomatologia, aunque mas
frecuentemente aparece horas después. La fiebre puede ser muy elevada
y durar hasta 72 horas, sin que este hecho, por si solo, implique la
existencia de sobreinfeccion bacteriana.

La afectacion del estado general estd en relacion inversa con la edad. En
el nifio pequefio es comun la anorexia, el decaimiento y la sintomatologia
digestiva.

Faringitis, ¢ En la mayoria de los casos es dificil diferenciar, basandose en la clinica,
Amigdalitis, entre etiologia virica y estreptococica de FAA; no obstante, son
Faringoamigdalitis | orientadoras algunas caracteristicas.
Aguda
e Son sugestivos de origen estreptococico el dolor de garganta de
comienzo brusco, la fiebre, el malestar general y la cefalea; también lo
son el dolor abdominal, las nduseas y los vomitos. Por lo general, la
infeccion es autolimitada aun sin tratamiento antibiotico; la fiebre remite
en 3 - 5 dias y el dolor de garganta en una semana, pero persiste el riesgo
potencial de que se presenten complicaciones.
A cualquier edad, la presencia de conjuntivitis, rinorrea, afonia, tos y/o
diarrea, son hallazgos sugestivos de un origen virico de la infeccion.
Laringitis Aguda y | Los sintomas generalmente comienzan con secrecion nasal, congestion y
Laringotraqueitis | coriza y progresan durante 12 a 48 horas para incluir fiebre, ronquera, tos
(CRUP) y estridor. Hay una faringitis minima, si la hay. A medida que avanza la

obstruccion de las vias respiratorias, se desarrolla el estridor y puede haber
una taquipnea leve con una fase inspiratoria prolongada. La dificultad
respiratoria aumenta a medida que la obstruccion de las vias aéreas
superiores se vuelve mas severa. La progresion rapida o los signos de
afectacion de las vias aéreas inferiores sugieren una enfermedad mas
grave.
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6.1.2.

La gravedad de la obstruccion de la via aérea superior es evidente en el
examen fisico, el estridor bifasico (estridor que se escucha tanto en la
inspiraciéon como en la espiracion) en reposo es un signo de obstruccion
significativa de la via aérea superior. A medida que progresa la
obstruccion de las vias respiratorias superiores, el nifio puede ponerse
inquieto o ansioso. Cuando la obstruccion de las vias respiratorias se
vuelve severa, pueden observarse retracciones supraesternal, subcostal e
intercostal. Los ruidos respiratorios pueden disminuir.

La agitacion, que generalmente se acompafia de un mayor esfuerzo
inspiratorio, exacerba el estrechamiento subglotico al crear presion
negativa en las vias respiratorias. Esto puede conducir a més dificultad
respiratoria y agitacion.

El crup suele ser una enfermedad autolimitada y la tos generalmente se
resuelve en tres dias . Otros sintomas pueden persistir durante siete dias
con un retorno gradual a la normalidad La desviacion de este curso
esperado deberia provocar la consideracion de diagnésticos distintos

Interaccion Cronologica

PATOLOGIA

INTERACCION CRONOLOGICA

Rinofaringitis
Aguda (Resfriado
Comiin)

Es variable

Faringitis,
Amigdalitis,
Faringoamigdalitis
Aguda

¢ Las complicaciones supurativas se presentan en el 1-2% de los episodios
de FAA por EbhGA no tratados con antibidtico, o bien tras un
tratamiento inadecuado o no cumplimentado. Pueden presentarse como
celulitis y absceso periamigdalino, absceso retrofaringeo, otitis media
aguda, sinusitis, mastoiditis y adenitis cervical supurativa.

¢ Entre las complicaciones no supurativas cabe citar la fiebre reumatica

aguda (FRA), la glomerulonefritis post estreptococica (GMNPE), la
artritis reactiva post estreptococica, el eritema nodoso, la purpura
anafilactoide.

Laringitis Aguda y
Laringotraqueitis
(CRUP)

Comienza como una infeccion respiratoria de las vias altas que evoluciona
en 1-3 dias hacia el cuadro tipico, que suele autolimitarse al tercer dia. '*
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6.1.3. Graficos diagramas o fotografias

Swollen VC

Narrowed
subglottic airway

Anterior

vC

Subglottic airway

(Panel A) Vista endoscopica de la laringe y la via aérea subglotica, vista desde arriba de las cuerdas vocales en un nifio
con crup viral. Las cuerdas vocales estdn edematosas, hay una marcada inflamacion subglotica (flecha) y la abertura de
las vias aéreas subgloticas es estrecha.

(Panel B) Imagen endoscopica de una laringe pediatrica normal.
VC: cuerda vocal.

6.2. Diagndstico

6.2.1. Criterios de diagnéstico

» Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comuin)
El resfriado comun es una enfermedad que se autolimita, tipicamente dura entre 5 a 14 dias y se
caracteriza por combinacion de algunos de los siguientes signos y sintomas.

Rinorrea

Tos

Fiebre

Odinofagia

Otros sintomas menos frecuentes que pueden estar presentes son.
Malestar general

Disminucion de apetito

Cefalea

Irritabilidad
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» Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda
El médico de primer contacto debe reconocer que la principal causa de infeccion de vias aéreas
altas es de etiologia viral y, por lo tanto, el diagndstico se basa en el cuadro clinico, ninglin signo
o sintoma por si mismo es suficiente para realizar el diagnostico de certeza solo de presuncion,
por lo tanto, se requiere investigar sobre los datos que orienten a faringoamigdalitis
estreptococica y signos de alarma para la toma de decisiones.

La faringitis por EBHGA es infrecuente en nifios menores de 03 afios de edad y rara en menores

de 18 meses de edad. Por lo que es mas frecuente entre 3 — 14 afios de edad.

Se han desarrollado diversas escalas para determinar a aquellos pacientes con mayor probabilidad
de infeccion por estreptococo del grupo A una de ellas es el sistema de puntuacion de Centor que
fue validada solamente en adultos. “ Posteriormente la escala de puntuacién de Centor fue
modificada y validada en un estudio en Canada, se realizé en 600 adultos y nifios entre 3 a 15
afios, a la escala se agreg6 grupo etario y su probabilidad de padecer faringitis por EBHGA de
acuerdo a la edad. ©'V (Anexo 1)

Por lo tanto, los criterios o puntuacion de Centor modificada auxilia al clinico en la prediccion de
infeccion de infeccion estreptococica, con base en:

Alta probabilidad de infeccion por EBHGA con Centor de 3 — 5 el médico puede considerar el
uso de la prueba rapida de deteccion de antigeno de EBHGA.

Baja probabilidad de infeccion por EBHGA con Centor entre O — 2, el uso de rutina de la prueba
rapida de deteccion de antigeno de EBHGA no ofrece mayor certeza diagnostica.

La guia NICE recomienda en pacientes con faringitis aguda en base a la evaluacion clinica y
gravedad del cuadro, en presencia de tres o mas criterios modificados de Centor interpretar como
alta probabilidad de infeccion estreptococica por lo tanto considerar prescripcion inmediata de
antibiotico. De lo contrario si se cuenta con dos criterios de Centor y a pesar de no disponer de
pruebas diagnosticas, no se recomienda el tratamiento con antibiotico. >

En el caso del CRUP, o Laringotraqueobronquitis aguda existen sintomas catarrales previos de
24- 72 horas de evolucion, para luego aparecer la triada tipica de crup: Tos perruna, afonia,
estridor predomino inspiratorio, pudiendo aparecer retracciones subcostales, intercostales y aleteo
nasal. %10

Diagnostico clinico de CRUP segun escala de gravedad se considera el score de Taussig. (Anexo
2)

6.2.2. Diagnéstico diferencial
Dentro de los diagnodsticos diferenciales de la Rinofaringitis agudas mas frecuentes son:

» Rinosinusitis ante la persistencia de sintomas respiratorios de vias superiores, que persisten
de 10 a 14 dias. ©
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» Rinitis alérgica se caracteriza por sintomas como prurito en ojos, nariz, paladar y oidos, asi

como rinorrea acuosa, estornudos, congestion nasal, goteo o escurrimiento posnasal. ).

Diagnosticos diferenciales de la Faringoamigdalitis agudas mas frecuentes son:

e La mononucleosis infecciosa puede ser dificil de diferenciar de faringitis estreptococica en
términos clinicos, y algunos pacientes con mononucleosis infecciosa pueden tener
hemocultivo positivo para EBHGA. Se debe sospechar de mononucleosis infecciosa si el
paciente presenta esplenomegalia o si los sintomas de faringitis persisten durante cinco a
siete dias. ©

El CRUP debe diferenciarse de otras causas menos frecuentes de obstruccion de vias
respiratorias altas, como epiglotitis aguda, traqueitis bacteriana, absceso retrofaringeo, aspiracion
de cuerpo extrafio, etc. ®* (Anexo 3)

6.3. Examenes Auxiliares
6.3.1. De Patologia Clinica

La decision més importante y practica ante una infeccion aguda de vias respiratorias altas es
conocer si estd causada por EBHGA o es debida a otros microorganismos, los virus mas
frecuentemente.

El diagnéstico de faringitis estreptococica aguda se basa en datos clinicos y epidemiologicos y en
algunos casos se sustenta en pruebas de laboratorio.

Los pacientes candidatos para confirmacion microbioldgica son:
e Niflos mayores de 3 afios con evidencia clinica de faringitis aguda estreptococica y
ausencia de signos y sintomas de infeccion virica o valoracion clinica de Centor > 3.
e Nifios con sintomas de faringitis aguda estreptococica y exposicion a otra persona
(familia, colegio) con faringitis aguda por EBHGA o casos de enfermedad invasiva
por esta bacteria en la comunidad.

Lamentablemente ni las pruebas de diagnostico rapido ni el cultivo pueden diferenciar pacientes
con faringitis aguda estreptocdcica de aquellos que padecen una infeccion viral y/o que son
portadores de EBHGA.

El cultivo de exudado faringeo * * * se considera el estandar de oro para el aislamiento de
Streptococcus pyogenes del grupo A. El cultivo de exudado faringeo en medio agar sangre, posee
una sensibilidad del 90 al 95% y una especificidad del 99% en la identificacion de EBHGA.

El cultivo de exudado faringeo es un instrumento de utilidad para el clinico en el diagnostico del
aislamiento del EBHGA, sin embargo, no es necesario para el diagnostico de rutina de faringitis
aguda estreptocoécica.

Si la sospecha es alta con una puntuacion en la escala de Centor modificada » 3 y no existe la
disponibilidad de la prueba rapida de deteccion de antigeno de EBHGA y o cultivo de exudado
faringeo o si la obtencion de resultados no es de forma expedita, se sugiere iniciar tratamiento
empirico con antibioticos.
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La prueba rapida de detecciéon de antigenos de EBHGA “ © Permiten la extraccién e
identificacion del carbohidrato de la pared celular de EBHGA de muestras obtenidas tras
escobillado de amigdalas y faringe posterior. La sensibilidad de las rapidas o prueba rapida de
deteccion de antigeno de EBHGA es del 70 al 90% con una sensibilidad del 95%.

Existe controversia y se sugiere por algunos autores que en nifios y adolescentes una prueba
rapida de deteccion de antigeno de EBHGA negativa debe ser confirmada con cultivo de exudado
faringeo. Una prueba de deteccion rapida de antigeno de EBHGA positiva, no requiere de
realizar cultivo de exudado faringeo por su alta especificidad.

No se requiere de cultivo de exudado faringeo en los contactos asintomaticos de pacientes con
faringitis EBHGA, excepto en aquellos que tienen un riesgo elevado para presentar infecciones
frecuentes o enfermedad no supurativas.

No se recomienda realizar el cultivo de exudado faringeo, de primera intencion o seguimiento en:
Contactos asintomaticos de pacientes con faringitis estreptococica del grupo A, sin riesgo elevado
para infecciones frecuentes o secuelas no supurativas.

e Valor de la determinacion de anticuerpos en la faringitis aguda estreptococica. “*®

Los titulos de anticuerpos anti estreptococicos manifiestan eventos inmunoldgicos pasados y
no actuales, no agregan valor diagndstico en la faringitis aguda. Por lo que su utilidad consiste
en confirmar infecciones previas por estreptococo en pacientes con sospecha de fiebre
reumatica o glomerulonefritis post estreptocdcica.

Es necesario que transcurran al menos unos 7 dias desde el comienzo de los sintomas y la
aparicion de anticuerpos en sangre (cuando ya desaparecid la clinica). No se recomienda
realizar de rutina la determinacion de antiestreptolisina en nifios con faringitis estreptococica
aguda.

En caso de realizar un hemograma, éste no suele ofrecer alteraciones significativas.

Las publicaciones sobre pruebas adicionales o biomarcadores, por ejemplo cuantificacion de
la proteina C reactiva y procalcitonina, en la evaluacion de la gravedad del cuadro de dolor
faringeo no proporcionaron informacion prondstica util. No se considera que el uso rutinario
de biomarcadores: Proteina C reactiva y procalcitonina en la valoracion de la faringitis aguda
aporte informacion relevante sobre la gravedad y prondstico de la faringitis.

6.3.2. De Imagenes

No se recomienda la realizacion de exdmenes de imagen, en el crup usualmente no se realiza una
radiografia antero- posterior de cuello, pero si se hace, puede mostrar un estrechamiento
caracteristico de la traquea, llamado signo de punta de lapiz, del campanario o en reloj de arena.
En la radiografia antero-posterior de cuello, en los casos de Laringitis Aguda Viral se puede
observar una estenosis subgldtica, signo descrito como "en punta de 1apiz" o "en reloj de arena".
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6.3.3.

De examenes especiales complementarios

No aplica

6.4. Manejo segun Nivel de Complejidad y Capacidad Resolutiva

6.4.1.

Medidas Generales y Preventivas

Medidas como elevacion de la cabecera de la cama y aspiracion de secrecion nasal con una
perilla pueden promover bienestar en el nifio con enfermedad respiratoria aguda © Evidencia de
Baja Calidad GRADE Snellman L 2013.

El reposo que necesita el paciente depende directamente de cuan enfermo se siente; no hay
contraindicacion para la actividad fisica normal si el paciente esta afebril y con buen estado
general ©

Se recomienda indicar las siguientes medidas de bienestar para los pacientes que presentan
enfermedades respiratorias: ©
o Elevar la cabecera de la cama y aspirar gentilmente la secrecion nasal con una perilla.
e Reposo de acuerdo a las necesidades de cada paciente. Recomendacion Débil GRADE
Snellman L 2013.

Para algunas personas, la inhalaciéon de vapor funciona como una medida efectiva de bienestar.
Sin embargo existe riesgo potencial de quemaduras y de crecimiento de microorganismos en los
vaporizadores. ® Evidencia de Alta Calidad GRADE Snellman L 2013

e Los humidificadores suministran vapor y evitan el riesgo de quemaduras; sin embargo,
en igual forma existe el riesgo de crecimiento de microorganismos en el equipo ©

e De acuerdo a la evidencia no es posible recomendar el uso generalizado de
vaporizaciones. © Los gargarismos con solucién salina producen alivio del dolor
faringeo. ® Evidencia de Alta Calidad GRADE Snellman L 2013

e Comer alimentos suaves, ingerir liquidos en abundancia y tomar bebidas calientes son
medidas especialmente confortantes para la garganta irritada. ©® Evidencia de Baja
Calidad GRADE Snellman L 2013.

e No existe evidencia que sustente beneficio a mayor ingesta de liquidos en pacientes con
IAVRS. Sin embargo, es recomendable mantener una hidratacion adecuada sobre todo en
caso de incremento en las pérdidas como en el caso de fiebre y mal manejo de
secreciones. ®’ Punto de Buena Practica.

e Esrecomendable sugerir medidas no farmacoldgicas que disminuyan la odinofagia en los
pacientes con IAVRS: se recomienda mantener la dieta habitual del paciente con
incremento del aporte (volumen y frecuencia) y gargarismos que disminuyan la
odinofagia en los pacientes con IAVRS ©. Recomendacién Fuerte GRADE Snellman L
2013 Guppy MP 2011.

e En un metaanalisis sobre la irrigacion salina nasal para el alivio de los sintomas de
IAVAS: secrecion nasal y obstruccion de la respiracion nasal se sugiere posible mejoria
comparada con el placebo. Sin embargo, los ensayos incluidos fueron pequefios y con un
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alto riesgo de sesgo, reduciendo la confianza en los resultados que apoyan esto. 3 ¥

Evidencia de Alta Calidad GRADE King D, 2015.

El tratamiento con irrigaciones salinas nasales se asocid con una disminucion del
ausentismo escolar y una tendencia a la disminucién del uso de antibidticos. * *
Evidencia de Alta Calidad GRADE King D 2015 Fashner J, 2012.

El tratamiento con miel de trigo sarraceno (alforfon), la frotacion o masaje con ungiientos
(que generan vapor) pueden disminuir los sintomas del resfriado en nifios. “*® Evidencia
de Alta Calidad GRADE Fashner J, 2012

El lavado de manos o el uso de alcohol gel es la estrategia mas efectiva para prevenir la
propagacion del catarro . Evidencia de Alta Calidad GRADE Snellman L 2013

Las medidas que se recomiendan para prevenir y disminuir el contagio de IAVRS:

Lavado frecuente de manos con agua y jabon.

Evitar que los nifios con resfriado comin compartan juguetes o chupones, asi como lavar
estos objetos con agua y jabon cuantas veces sea posible.

Promover que todos los visitantes se laven las manos antes de entrar en contacto con los
nifios.

Evitar el contacto con personas que estan cursando con enfermedades respiratorias
agudas o fiebre.

El impulsar y reforzar que los nifios continten la alimentacion con leche materna ofrece
proteccién contra otitis recurrente y en la duracién prolongada del resfriado comtin.
Evidencia de Baja Calidad GRADE Snellman L 2013

Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de edad y
continuar con la leche materna hasta los 24 meses de edad. ©

Existe controversia en relacion a los estudios que proponen que los probidticos pueden
prevenir las infecciones respiratorias. *® Evidencia de Alta Calidad GRADE Hao Q,
2015

Debido a la heterogeneidad y la baja calidad de los estudios y de sus resultados, no es
posible recomendar el uso generalizado de los probidticos para la prevencion y
tratamiento de las infecciones respiratorias agudas con probidticos. ©

Se recomienda proporcionar informacion practica acerca del curso clinico de la
enfermedad, datos de alarma, asi como de las medidas generales de cuidado y prevencion
de las IAVRS a familiares y pacientes.

6.4.2. Terapéutica

La prescripcion de ibuprofeno o acetaminofén (paracetamol) son recomendables para el alivio

sintomatico de la faringitis aguda.

2,3,5,17)

La etiologia del resfriado comtn es viral y los antibiéticos no modifican su evolucion. © No se

recomienda el uso de antimicrobianos en los pacientes con resfriado comin, el tratamiento de
esta enfermedad debe ser conservador. * Recomendacion Fuerte GRADE Snellman L 2013,

NICE, 2008, NICE, 2013. Si el paciente retne criterios de resfriado comun y se encuentra en
tratamiento antimicrobiano se recomienda suspenderlo. )
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Diversos estudios han concluido que no existe evidencia a favor de la efectividad de los

medicamentos antitusigenos en pacientes con resfriado comun. ‘* (Moderada calidad de la evidencia
GRADE Smith S, 2012.)

Los estudios que evaluan la utilidad del gluconato de zinc para acortar la duracion y gravedad de

los sintomas del resfriado comiin no son concluyentes. ® (Evidencia de baja calidad GRADE Snellman L
2013)

No se recomienda utilizar los siguientes medicamentos en el manejo del resfriado comtn ©'*

e Antitusigenos

e Descongestionantes

e Antihistaminicos

e Spray nasal de bromuro de ipratropio.
e Vitamina C

e Gluconato de zinc.
(Evidencia de alta calidad Snellman L 2013 Smith S, 2012)

No se ha demostrado que el empleo de descongestionantes acorte la duracion o disminuya los
sintomas del resfriado comtn. © (Evidencia de Alta Calidad GRADE Snellman L 2013)

Estudios en nifios y adultos no han demostrado mejoria con monoterapia con antihistaminicos,
respecto a la siguiente sintomatologia:

e Congestion nasal

e Rinorrea

e Estornudo

Por lo que se considerd que las combinaciones de antihistaminicos con descongestionantes no son
efectivas en los niflos pequefos. En nifios mayores y adultos existen ensayos clinicos que
consideran un efecto benéfico sobre el estado general y los sintomas nasales. Sin embargo, estos
resultados no son concluyentes. > %' (Evidencia de Alta Calidad GRADE De Sutter, 2008)

Estudios clinicos que han comparado los efectos de antipiréticos en voluntarios infectados con
virus del resfriado comin concluyeron que se debe evitar el uso de ibuprofeno y de acido
acetilsalicilico en los siguientes casos:

e Antecedente de enfermedad acido-péptica, asma o insuficiencia renal

e Nifios con sindrome de Reye © (Evidencia de alta calidad GRADE Snellman L 2013)

Se recomienda el uso de paracetamol como medicamento de eleccion para el manejo de la fiebre
en los pacientes con resfriado comun. © (Recomendacion Fuerte GRADE Snellman L 2013)

Cochrane realizd una revision que incluyo cuatro estudios que utilizaron antibidticos, no se
observaron diferencias en la persistencia de los sintomas de la rinitis purulenta aguda o en el
resfriado comn o en comparacioén con el placebo. ®'? (Evidencia de Alta Calidad GRADE Fashner J,
2012), por lo tanto, los antibidticos no deben ser utilizados para el tratamiento de los sintomas del
resfriado en nifios
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La faringitis estreptocdcica es una entidad autolimitada que se resuelve espontaneamente, sin
tratamiento antibidtico, en 3 6 4 dias.

El tratamiento antibiotico previene la fiebre reumdtica y acorta de forma discreta pero
significativa la duracion de los sintomas, aunque este efecto es mas evidente en los casos con
manifestaciones clinicas floridas y puede no observarse en los mas leves. ®**. (Anexo 4)

Diferir la prescripcion de inicio de antibidticos resultd en una reduccion significativa en el uso de

los mismo, en comparacién con el grupo de inicio inmediato. " (Evidencia de Alta Calidad GRADE
Spurling GKP, 2013)

Los antibidticos prescritos en forma inmediata favorecen una discreta diferencia en la
satisfaccion del paciente o el cuidador, comparado con el grupo de pacientes con prescripcion
diferida (92% versus 87%). No hubo diferencia en la tasa de reevaluacion para los grupos de
inicio inmediato y diferido. Ninguno de los estudios incluidos evalué la resistencia a los
antibioticos ' (Evidencia de Alta Calidad GRADE Spurling GKP, 2013)

La prevencion de las complicaciones supurativas no es una indicacion especifica para la terapia
antibiotica en faringitis aguda. > '? (Evidencia de Alta Calidad Pelucchi, L 2012)

o ANTIBIOTICOTERAPIA
e Nifios no alérgicos a la penicilina. Cualquiera de los siguientes:
v" Amoxicilina, durante diez dias:
40-50 mg/kg/dia. ¢/ 12 6 24 horas o bien: 750 mg/dia, en una dosis/dia, en mayores
de 4 afios

v" Penicilina G benzatina, en inyeccion unica intramuscular profunda:
<12 afios: 600.000 U, > 12 afios: 1.200.000 U
Via Parenteral si: vomitos, no asegurado el cumplimiento por via oral, prevalencia
de fiebre reumatica, paises en desarrollo

e Niflos alérgicos a la penicilina (reaccion retardada):
v’ Cefadroxilo: 30 mg/kg/dia, cada 12 horas. 10 dias

e Nifos alérgicos a la penicilina (reaccién inmediata o acelerada).
a. Tres opciones :
a.1.1. Estolato o etilsuccinato de eritromicina 30-40 mg/kg/dia cada 12 horas por
diez (10) dias; o
a.1.2. Azitromicina: 10 mg/kg/dia por cinco (05) dias o 20 mg/kg/dia por tres
(03) dias, o
a.1.3. Claritromicina: 10 mg/kg/dia por diez (10) dias

b. Si sospecha de resistencia a macrolidos: tratamiento segin cultivo y antibiograma.
Si no es posible examen bacteriologico, tratamiento durante diez (10) dias con
Clindamicina (20 mg/kg/dia, cada 8 horas).
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Las causas posibles de falla al tratamiento de la faringitis estreptocécica incluyen: falta de

apego al tratamiento, exposicion repetida a los agentes, resistencia a antibioticos y existencia
de copatdgenos. © (Evidencia de Alta Calidad GRADE Snellman L 2013)

Los pacientes cronicamente colonizados por Streptococcus pyogenes tienen bajo riesgo de
complicarse con enfermedad supurativa o no supurativa y es poco probable que ocurra
diseminacion a contactos cercanos. © (Evidencia de Alta Calidad GRADE Snellman L 2013). Los
pacientes cronicamente colonizados por Streptococcus pyogenes no obstante, tienen
indicaciones precisas para ofrecer tratamiento antimicrobiano a portadores asintomaticos del
germen. © (Recomendacion Fuerte GRADE Snellman L 2013).

o El manejo del niiio con CRUP 7% '*" (4nexo 5,6)

Tranquilizar al nifio y molestarlo lo menos posible.
No se debe explorar la orofaringe si el nifio no colabora ya que puede empeorar.

Determinar la gravedad del cuadro clinico y decidir manejo clinico. Si la laringitis es
leve, tranquilizar a la familia y explicar el cuadro. Recomendar como medidas
generales respirar aire fresco y elevar la cabecera durante el suefio. Administrar una
dosis unica de Dexametasona oral 0,15 mg/Kg. La ronquera o disfonia en un cuadro
viral no es criterio ni indicacion para el tratamiento con Dexametasona.

El aire himedo no disminuye el edema subglético, sin embargo, puede proporcionar
otros beneficios: la inhalacion de aire himedo puede disminuir la sequedad de la
superficie mucosa inflamada y hacer que las secreciones sean menos espesas,
proporcionando una sensacion de confort y tranquilidad al nifio y a los padres.

En la laringitis moderada administrar una dosis de Dexametasona oral 0,6 mg/Kg y
Adrenalina nebulizada (1:1000) 5 ml con oxigeno a 6-9 L/minuto o 0,5ml/Kg
(maximo 5ml). Ambas pautas de adrenalina son correctas. La mejoria se produce en
10-30 minutos y dura 1-2 horas, a partir de las cuales el paciente puede volver a la
situacion basal. Nunca se debe administrar Adrenalina sin asociar corticoides orales.
La observacion se mantendra al menos 2-4 horas tras la administracion.

La Budesonida nebulizada ha demostrado ser tan efectiva como la Dexametasona oral
o IM para el tratamiento de la laringitis, sin embargo, hay razones practicas para
preferir el uso de Dexametasona oral: la nebulizacion con frecuencia prolonga la
agitacion y el llanto del nifio empeorando la dificultad respiratoria, requiere de 10 a 15
minutos, frente a 1-2 minutos para tomar un firmaco por via oral y, ademads, la
Budesonida es sustancialmente mas costosa. La Budesonida en solucién para
nebulizacion (2mg, dosis Uinica) es una alternativa para nifios con vomitos o con
dificultad respiratoria grave, en los que no es posible la administracion oral de

Dexametasona; mezclada con Adrenalina, pueden administrarse de forma simultanea.
(14, 15)
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La utilizacion de tratamiento combinado, Budesonida nebulizada con Dexametasona
oral, frente a la utilizacion de cualquiera de ellos por separado, no ha demostrado
diferencia significativa en las escalas clinicas de gravedad o en el porcentaje de
ingresos hospitalarios: no se recomienda el tratamiento combinado porque no

proporciona beneficio adicional. ®'*'?

La laringitis grave se debe derivar a un centro hospitalario. Previamente al traslado
hay que estabilizar al paciente administrando Dexametasona oral 0,6mg /kg y
Adrenalina nebulizada a la misma dosis que en la moderada. Si es necesario se pueden
repetir las dosis de Adrenalina cada 15 o 20 minutos, hasta tres dosis. ¥

Considerar otros factores de riesgo en los que se aconseja remitir el nifio a urgencias:
necesidad de una segunda dosis de Adrenalina, antecedente de un episodio moderado-
grave, edad menor de 6 meses, enfermedades asociadas como cardiopatia, displasia
broncopulmonar, historia previa de obstruccion o malformacion estructural de la via
aérea, enfermedad neuromuscular o problematica familiar o social. ¢ '”

El nivel de conciencia alterado o la cianosis indican que el paciente precisa
tratamiento y traslado inmediato en ambulancia medicalizada

La Prednisolona, cuya suspension oral si estd comercializada, se emplea a dosis 1-
2mg/Kg/dia cada 12-24h, (dosis maxima 60mg) 2 6 3 dias, pero es de segunda
eleccion. Otra opcion es la Prednisona a la misma dosis y pauta que la Prednisolona,

en nifios mayores. !+

Si existen laringitis de repeticion o se sospecha patologia asociada, programar al
paciente para una revision y valorar si precisa estudios complementarios.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento
Puede haber taquicardia con las nebulizaciones repetidas con adrenalina.

6.4.4. Signos de Alarma
Los sintomas respiratorios que indican enfermedad grave son:

Cianosis

Estridor

Respiracion superficial

Dificultad respiratoria. © (Evidencia de Baja Calidad GRADE Snellman L 2013)

Los pacientes con IAVRS que deben recibir atencion inmediata en el servicio de urgencias del

primer o segundo nivel de atencion médica son aquellos con datos de alarma:

Sintomas neuroldgicos

Sintomas de obstruccion de via aérea superior
Sintomas de obstruccion de via aérea inferior
Alteracién en el volumen urinario

Vomito persistente

Exantema. © (Recomendacion Débil GRADE Snellman L 2013).
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6.4.5. Criterios de Alta

No aplica porque el manejo de IAVRS es ambulatorio, salvo el paciente haya sido hospitalizado

por alguna complicacion o aparicion de signos de alarma.

Las condiciones adecuadas para dar el alta al domicilio son: no tiene estridor en reposo,
saturacion de O2 normal, buena ventilacion, la familia entiende las indicaciones para volver a
consultar si empeora. Si ha necesitado adrenalina nebulizada se aconseja esperar 2-4 horas y se

recomienda un nuevo control en consulta a las 24 horas &9,

6.4.6. Pronosticos
Bueno

6.5. Complicaciones

Las supurativas locales por extension a zonas adyacentes, son muy raras tras tratamiento antibiotico
adecuado y bien recibido. Son: otitis media, sinusitis, mastoiditis, adenitis purulenta, absceso
periamigdalino o retrofaringeo y pueden suceder en el 1-2% de nifios con FA mal o no tratados. Fiebre
reumatica (FR), glomerulonefritis aguda post estreptococica y artritis reactiva son complicaciones
reconocidas no supurativas. La FR es excepcional en paises desarrollados y se estima en 0,5
casos/100.000 nifios en edad escolar y guarda relacion con algln tipo de cepa reumatogénica circulante y
una predisposicion genética del huésped -*° 9.

6.6. Criterios de Referencia y Contrarreferencia

No Aplica.
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6.7. Fluxograma

Fluxograma: Atencion del menor de 05 afios con dolor de garganta (Odinofagia)

EVALUE

CLASIFIQUE Y
DIAGNOSTIQUE

TRATE

VII. Anexos

Anexo N° 01:
Anexo N° 02:
Anexo N° 03:
Anexo N° 04:
Anexo N° 05:
Anexo N° 06:

A N e

DOLORDE
GARGANTA

PREGUNTE,
OBSERVE,ESCUCHE

TIENE TUMORECION
EN LA FARIN
ALREDEDOR DE LAS
AMIGDALAS

SI

TIENE SECRECT!
N

ABSCESOEN
GARGANTA

FARINGOAMIGDALITIS
PURULENTA AGUDA

TRATAMIENTO
AMBULATORIOY
ANTIBIOTICOS

HOSPITALIZACIONO
REFERENCIA

Criterios Centor modificado

Escala de Taussig para valorar la gravedad del CRUP

FARINGITIS VIRAL

TRATAMIENTO

AMBULATORIO,
SINTOMATICO Y
MEDIOS CASEROS

Diagnostico diferencial de las enfermedades que inicia con estridor en forma aguda.
Tratamiento antibidtico de eleccion de la faringoamigdalitis aguda estreptocécica.
Manejo de la Laringotraqueitis Aguda con Base en la Gravedad

Tratamiento comparativo de farmacos empleados
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Anexo N° 01: Criterios Centor modificado

Simtoma o caracteristica Puntos

Temperatura corporal mayor de 38° C 1

Ausencia de tos 1

Adenopatia cervical anterior 1

Exudado amigdaliano y edema 1

Edad de 3 a 14 afios 1

Edad de 15 a 44 afios 0

Edad mayor de 45 afios -1

Puntos Recomendacion Riesgo de infeccion por EBHGA

0-1 No realizar estudio microbiologico 2-6%
2-3 Estudio microbioldgico y tratar solo si es positivo 10 -28 %
4-5 Iniciar el tratamiento antibiotico 33-63%

Modificado por Mc Isaac.

Anexo N° 02: Escala de Taussig para valorar la gravedad del CRUP

0 1 2 3
Estridor No Leve Moderado Intenso/ausente
Entrada de Aire Normal Leve disminucion Disminuida Muy disminuida
Color Normal Normal Normal Cianosis
Retracciones No Escasas Moderadas Intensas

Conciencia Normal

Agitado si se le Ansioso y agitado
molesta en reposo

Letargia

Leve: <5; Leve-moderado: 5 - 7; Moderado: 7 - 8; Grave: >8.

Anexo N° 03: Diagnostico diferencial de las enfermedades que inicia con estridor en forma aguda.

Caracteristicas

Diagnostico Diferencial

Traqueitis Bacteriana

Fiebre alta, apariencia toxica, pobre respuesta a la epinefrina
nebulizada.

Epiglotitis (raro por la vacuna vs. HIB)

Ausencia de tos traqueal, inicio subito con fiebre alta, disfagia,
apariencia toxica, ansiedad y se sienta flexionado hacia
adelante.

Cuerpo extraio (muy raro)

Estridor de inicio agudo por la presencia de cuerpo extrafio
alojado comiinmente en el es6fago superior.

Difteria laringea (muy raro)

Inmunizaciéon incompleta, prodromos de faringitis con sintomas
progresivos en 2-3 dias, fiebre de bajo grado, disfonia, tos
traqueal, estridor y disfagia. Se observa la membrana
caracteristica a explorar.

Reaccion alérgica aguda o edema angioneurético
(raro)

Inicio rapido de disfagia y estridor y posiblemente datos de
alergia en piel como pudiera ser una urticaria

Tomado de Bjornson Cl, Johnson DW. Croup in the paediatric emergency department. Paediatr Child Health 2007; 12(6):473-477

Fecha; Octubre - 2019 Cédigo: GPC-002/INSN-SB/UAIE-EMG-V.01 Pagina 24 de 28




(‘.; W per0 | minister 4o Salud dei NIt I 4
inisterio e Salud del Nifio ’
y de Salud San Borja lﬂ%p i}‘ﬂ

Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores

Anexo N° 04: Tratamiento antibiotico de eleccion de la faringoamigdalitis aguda estreptococica.

TABLA III. Tratamiento antibiotico de eleccion de la faringoamigdalitis

estreptococica.

* Nifos no alérgicos a la penicilina. Cualquiera de los siguientes:
— Penicilina V (fenoximetilpenicilina potdsica o benzatina) vfa oral, durante
10 dias:
< 12 afos: 250 mg cada doce horas
> 12 anos: 500 mg cada doce horas
— Penicilina G benzatina, en inyeccion tnica intramuscular profunda:
< 12 anos: 600.000 U
> 12 afios: 1.200.000 U
(Eleccion de la inyeccion si: vomitos, no asegurado el cumplimiento por via oral,
prevalencia de fiebre reumatica, paises en desarrollo)
— Amoxicilina, durante diez dfas:
40-50 mg/kg/dia. ¢/ 12 6 24 horas o bien:
750 m/dfa, en una dosis/dia, en mayores de 4 afos

« Nifos alérgicos a la penicilina (reaccion retardada):
— Cefadroxilo: 30 mg/kg/dia, cada 12 horas. 10 dias

* Niflos alérgicos a la penicilina (reaccion inmediata o acelerada). Tres opciones:

a) Estolato o etilsuccinato de eritromicina, diez dias: 30-40 mg/kg/dfa, cada
12 h, o:
Azitromicina: 10 mg/kg/dfa 5 dias 0 20 mg/kg/dfa, tres dfas, o
Claritromicina: 10 mg/kg/dia. 10 dias

b) Sisospecha de resistencia a macrélidos (ver texto): tratamiento segtin cultivo y
antiblograma. Si no es posible examen bacteriol6gico, tratamiento durante diez
dias con macrélido de 16 dtomos: josamicina (30 mg/kg/dia, cada 12 h),
diacetato de midecamicina (20 mg/kg/dia, cada 12 h) o bien con clindamicina
(20 mg/kg/dia, cada 12 h)

¢) Clindamicina, diez dfas, 20 mg/kg/dia, cada 12 h

Fuente: Protocolos diagnéstico-terapéuticos de la AEP: Infectologia pedidtrica, Faringoamigdalitis aguda, F. Alvez Gonzilez, J.M. Sinchez
Lastres*; Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Santiago de Compostela. *Pediatra. Servicio de Atencion Primaria. Chapela.
Vigo:25-36
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Anexo N° 05: Manejo de la Laringotraqueitis Aguda con Base en la Gravedad

Ausencia de estrid MODERADA GRAVE Y QUE AMENAZA LA VIDA*:
dﬁmég res;,;’m‘-’;?, Estridor con dificuitad respiratoria Estridor y dificuitad respiratoria
en reposo sin agitadon it 2 ;
Dificultad respiratoria leve PO ag grave con agitacion o letargia

A 4

Menipuiacion minima N@ipua::;én minima, mantener
Meantener confortable confortzb
Dexametasona 0.6 mg/ Dexametasona 0.6 mg/kg VO '
kgVo Observaciénde 2 a4 horasen Ma_npulacpn mlnlfra |n.ds;')ensab|e B
Urgencias Oxigeno si hay cianosis ¢ saturacion
| de O2< 2%
L-epinefrina 1:1000, 4mLI (sin diluir) 6
v epinefrina racémica al 225% (0.5 mL
BUENA RESPUESTA en 25 nll de soluddn sdina) en
EpoyEdomem. Wela respuesta alas cutro horas: S denrn: ol E ok
sobre datos de alama. Falta de mejoria a la dexametasona valorar una segunda dosis. En caso de
Persiste dificultad respiratoria vomito 6 dificultad respiratoria grave,
moderada considerar  budesonida 2 mg
Persiste estridor enreposo nebulizado con epinefrina
I-Iosp.lmllzaryadmrlstra' epinefrina “Inminente paro respiratorio y alta
nebulizada probabilidad de intubacién.
Observar por 2-4 horas
4
v gl;zdw — Buena respuesta
Buena respuesta a la epinefiina recurrente: e . gm:m ol graveniadig Joe
nebulizada B Vaoradion por UcIP s
Egreso a su casa con educacion L epinefrina nebuiizada 5 mL Eg::odac;: :;“am‘ a los padres
scbre datos de dama a los 6 epinefiina racémica al 2.25% (0.5
pacres nmL en 25 mL de solucion sdina), yi<-
observar durante 2 horas
Oxigeno en caso de cianosis 6
saturacion de O2< 92%
Mala respuesta persistente
considerar diagndstico diferencial
(tabla 2)

Fuente: Diagndstico y Manejo de la LAringotraqueitis Aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 aiios de edad. Evidencias y
recomendaciones. Catdlogo maestro de guias de prdctica clinica: IMSS-258-10, Consejo de Salubridad General,
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FARMACOCINETICA
Vida Acm'xda.d
: Glucorti-
media .
coide
Adrenalina
nebulizada 2h -
(1:1000)
Budesonida
nebulizada 2-3h -
0,5mg/ml
Dexametasona 36-54 h 25
Prednisolona* 18-36 h 4

Actividad
Mineral-
corticoide

Nula

Nula

Baja

Habitual

5ml
Otra opcion:
0,5 ml/Kg,

maximo 5 ml

2 mg

0.1520,6
mg/Kg

y )

mg/ Ké/ dia

cada 12-24 h.

DOSIS

Maxima diaria

3 nebulizaciones
con intervalo
entre dosis de 20
min

10 mg

60 mg

1 mg/ Kg de prednisolona es equivalente a 0,1 Smg/ Kg de dexametasona.

2 mg/ kg de prednisolona es equivalente a 0,3 mg/ kg de dexametasona
4 mg/kg de prednisolona es equivalente a 0,6 mg/kg de dexametasona

La prednisona tiene una potencia equivalente a la prednisolona

Anexo N° 06: Tratamiento comparativo de farmacos empleados

Pauta

Dosis
unica

Dosis
unica

Dosis
unica

2-3 dias

EFECTO
Inicio Duracion
121_510 2h
1-2h 24h
2-6h 36-72h
2-6h 12-36 h

Fuente: El Pediatra de Atencion Primaria y la laringitis aguda — Crup. Documentos Técnicos del GVR (DT-GVR-5). Grupo de Vias Respiratorias.
Asociacion Espaiiola de Pediatria de Atencion Primaria. http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias-respiratorias/protocolos.
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