Faringoamigdalitis

Laia Franquesa Sala, 10 de maig del 2017, Santa Eugenia de Berga



Cas clinic 1

P

En Marc té 10 anys d’edat
Consulta per febre fins a 38.5°C

2 dies d’evolucio

Odinofagia i mucositat




Exploracio fisica

BEG, NC i NH

ACR normal

Abdomen normal

Otoscopia normal

Faringe: molt hiperemica amb hipertrofia amigdalar i exudats

Multiples adenopaties laterocervicals



Diagnostic

FARINGOAMIGDALITIS



Cas clinic 2

La Joana té 7 anys
Consulta per febre de 38,5°C

24h d’'evolucio

Odinofagia

Tos I mocs



Exploracio fisica

BEG, NC i NH

ACR normal

Abdomen normal

Otoscopia normal

Faringe: hiperemica amb hipertrofia amigdalar sense exudats

No adenopaties



Diagnostic

FARINGOAMIGDALITIS



De gue parlem?
La faringitis €s una inflamacio de la orofaringe que es caracteritza per la

presencia d'odinofagia. Inclou dues formes cliniques: aguda i cronica.

L'aguda pot presentar-se com:

Amigdalitis o tonsilitis: inflamacioé de les amigdales.

Farinaitis: inflamacié de I'orofaringe (amigdales, paladar tou i Uvula)




Faringoamigdalitis aguda

Consisteix en la inflamacio aguda de causa
infecciosa del teixit limfoide faringi

Aquest teixit limfoide faringi esta constituit per:
les amigdales palatines

les adenoides

I'amigdala lingual

les bandes laterals faringees

| discretes acumulacions limfoides sobre la paret posterior de la faringe.

Constitueix la primera linia de defensa per I'entrada de les infeccions
respiratories.



Anell de Waldeyer

Teixit limfoepitelial

Constituit per conglomeracions de teixit limfoepitelial anomenades amigdales
Aquestes estructures son:
-Amigdala palatina

-Adenoides o amigdala de Luschka
-Amigdala lingual

-Cordons laterals de la faringe
Contenen LB, LT i cel.lules plasmatiques madures
Organitzades en fol.licles limfoides similars a ganglis limfatics
Facil captacié d’antigens directament del teixit

IAmigdala-; faringeas
Amigdala tubarlca "gerlach”

| Amigdalat palatinas

— Amigdala lingual




Fisiopatologia de I'anell de Waldeyer

Nasofaringe

Orofaringe Balaice

tonsd

Laringofaringe

La faringe es un canal musculomembranos que es divideix en 3 regions: naso,
oro I hipofaringe.



Anell de Waldeyer
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.| Amigdala faringea: de
Luschka y esta situada en el
techo o boveda de la faringe.
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Amigdala tubérica: de
Gerlach rodea el extremo
faringeo de la Trompa de
Eustaquio.

Amigdala palatina: tonsila. Esta
situada a ambos lados
del istmo de las fauces, en la
entrada de la orofaringe, entre
los pilares del velo del paladar.

Amigdala lingual: es el conjunto de tejido

linfoide mas voluminoso de la faringe y esta
situado en la base de la lengua.




Resposta immunitaria: anell Waldeyer

Ja existeix a I'embrid

Constitucio definitiva amb fol.licles limfoides secundaris es produeix despreés del

naixement

Veritable contacte entre el material antigenic i el sistema vascular, que afavoreix

la formacio d’anticossos en el nen

Aquest teixit limfoide es desenvolupa fins arribar un maxim al voltant dels 5 anys,
iniciant posteriorment un procés d’atrofia que s’accelera a partir de la pubertat.

L’extirpacio de part d’aquest teixit produeix la hipertrofia compensadora de la
resta i no té consequencies immunologiques negatives pel nen.



La majoria
autolimitats

/

Transmissio: via respiratoria
a traves petites gotes de
saliva (tossir, estornudar i

parlar)

Infectat— hoste susceptible

~

Una de les causes
principals de
consultes d’AP i
urgencies (50% MC
per IRA)

Més prevalent en
climes freds o
templats, i periodes
d’hivern i primavera

Epidemiologia

Qualsevol edat
Afecta principalment
a nens en edat
escolar
5-10 anys

Es generen brots
petits en grups
tencats o
semitancats




Antecedents

Familiars
No relacié amb la
Tabac i exposicio al professio ni nivell
fum del tabac Factors d e economic
. Tots exposats
rscC

Contacte amb
pacients SBHA+




Etiologia

La majoria de les faringitis agudes estan causades per VIFUS . en el
context d'una infeccioé del tracte respiratori superior (taula 1).

La causa meés frequient és la infeccio per

, que varia entre un
5-15% d'adults i entre el 20-30% en nens.

La presencia de portadors sans del EBHA en la poblacié general s'estima entre
un 6% i un 40%, pero aquests tenen un risc baix de contagi o de desenvolupar
complicacions.



Segons epoca de I'any

Tardor i
primavera

Estreptococo
berta
hemolitico -
A

Hivern

Desembre a

abril

Estiu

Hivern a
primavera




Bacteris (30%)

Streptococcus pyogenes (Beta-
hemolitic grup A)
Estreptococcus grups Ci G
Anaerobis

Corynebacterium spp
N.Gonorrhoeae

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia psittaci i pneumoniae
Arcanobactrium haeolyticum

Virus (70%)

Rinovirus
Adenovirus
Coronavirus
Herpes simplex
Influenza
Parainfluenza
Coxsackie

EBV

CMV

VIH



Taula 1. Causes de faringitis aguda. (Shulman ST, 2012; Bathala S, 2013; Bisno AL, 2001)

Bacteries primaries

Altres bacteries

Virus

Cultius negatius

Possibles co-patogens

Frequenci Germens responsables

a (%)
5-15%

<5%

50%

30%

Estreptococ grup A.
Estreptococ grup C.
Estreptococ grup G.

Neisseria gonorrhoeae .

Chlamydophila pneumoniae .
Mycoplasma pneumoniae .

Arcanobacterium haemolyticum

Rhinovirus. Coronavirus

Adenovirus Echovirus .

Influenza A i B. Virus d'herpes simple.
Parainfluenza. Virus d'Epstein-Barr (VEB).
Coxsackievirus Citomegalovirus (CMV).

No s'aillen

Staphylococcus aureus Bacteroides oralis

Haemophilus influenzae Bacteroides fragilis



Es relaciona amb l'edat

Viriques:
< 3 anys i >45 anys els
patogens més habituals sén els
virus.

Practicament tots els virus
gue afecten l'aparell
respiratori poden produir
amigdalitis.

Els més freqlients sén:
adenovirus, VEB, virus
coxackie, rinovirus, coronavirus
I virus influenza i parainfluenza.

Herpangina

Bacterianes:
Entre els 51 10 anys, els
germens meés freqients
son les bacteries

En especial I'estreptococ
betahemolitic del grup A

(Streptococcus pyogenes
0 SBHGA).

Aquest pot arribar a
constituir el 40% de tots
els casos de
faringoamigalitis a les




MICROORGANISMO AGENTE ETIOLOGICO

Viral

Bacteriana

Chlamydias

Otras etiologias

Rlrovirus
Coronaviris
Adenoviruz
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DIAGNOSTIC



Diagnostic

Clinic
Simptomatologia
Escales de prediccio clinica

Centor

Modificada per I'edat per Mclsaac
Microbiologic

Cultiu/frotis faringi

Test rapid de deteccio antigenica (TRDA)



Clinica
Febre
Odinofagia

Mal estar general

Les troballes cliniques sén poc especifiques en quan a l'etiologia

2 grans grups: viriques i bacterianes



Exploracio fisica

hiperemia de la faringe i amigdales, de vegades amb exsudat
hipertrofia amigdalar

inflamaci6 dolorosa dels ganglis cervicals

En pacients amb simptomes d'infeccié bacteriana, es recomana descartar la presencia de
I'EBHA per iniciar el tractament antibiotic

Baixa Sensibiiltat

55-74% per / \

EBHG No permeten
diferenciar entre
> infeccid
bacteriana i virica
% Baixa Especificitat \_ J

58-76% per EBHG




Virigues

Eritematoses

Periode incubacio curt (2-3 dies)
Malestar moderat i febricula amb inici brusc
Otalgia reflexe, tos i osbtruccio nasal

Faringe: envermelliment difus, 65% dels casos amgdalitis exudativa

Adenopaties cervicals: del triangle posterior (ECM, trapezi i clavicula)

Analitica: normal o limfocitosi



Bacterianes

Inici brusc, febre 39-40°C

Més frequent a partir de 3 anys: >18 mesos si guarderia

Incidencia €s major en nens ens els 51 15 anys
Periode incubacio de 2 a 5 dies

Odinofagia intensa

Adenopaties grans i doloroses Enantema faringoamigdalar, petéquies a paladar

Cefalea, dolor abdominal Exudat en plaques: no patognomaonic



Estreptococ beta hemolitic grup A (EBHGA): més frequient

30% de les FAA en periodes epidemics, 24% en <5 anys i 12% en < 2 anys
Portadors: 11-15% 1 4% en < 5 anys

Periodes epidemics: 50% colonitzats. No immunitat

En climes temperats, durant I’'hivern i principis primavera



Caracteristicas Viral Bacteriana

Edad <4 anosy »45 afnos 5E-15 afios
Estacional Variable Irvierno-primavera
Inicic Gradual Brusco
Sintomas Fiebre leve Odincfagia leve Fiebre elevada
Odincfagia importante

Otros sintomas Tos, conjuntivitis, rinitis, mialgias, diarrea Cefalea, nduseas, vomitos, exantema
Faringe Eritermnatosa Inflamacicn impartante

Exudado [55%) Exudado (707

Adenopatias Multiples v pequenas o ausentes Dalorosas. Aumento de tamario



Tabla I. Hallazgos clinicos y epidemiologicos que orientan al diagnostico de FAS

Causa viral Causa estreptocdcica

¢ Cualquer edad, menor de 3 anos e Edadde3a 15 afios
e Comienzo gradual e Conuenzo brusco
e Tos e (Cefalea
e Febrcula! * Fiebre elevada
e Rinorres, Afonia / Ronquera ¢ Inicio brusco de odinofaza
» Conjuntivits * Dolor con la deglucion
¢ Enantema vinco (herpangna) e  Enantema fanngoanugdalar
o FExantema cspcc{ﬁcu (mas;[-s) s Exantema escadanmforme
¢ Adenopatias submandibulares pequeias® * Adenopatia submandibular grande v
¢ Exudado fanngoamugdalar en membranas o dolorosa
punteado * Exudado fanngoamugdalar en placas
o Duiarrea e Urula edematosa ¥ enrojecida

¢ Dolor abdonunal

Invierne o inicio primavera (paises templados)
Historia de exposicion: ambiente epidénuco

1. En mfios menocres de 3 afios, las FA vinicas suelen cursar con fiebre alta.
2. Salvo virus de Epstemn-Barr y CMV.



Formes cliniques

Estreptococ

Estreptococ

PURULENTA-
CONGESTIVA MEMBRANOSA VESICULOSA
Virus:
influenza Virus :
Parainfluenza Adenovirus
Virus respiratori sincitial Echo Il
Adenovirus Herpes simple Virus :
Enterovirus Mononucleosi Coxsackie A
Bacteries: Bacteries : Herpes simple




Escala Centor

En I'exploracié fisica, els criteris de Centor sén els més emprats en el diagnostic d'una
faringitis estreptococcica en les consultes d'atencid primaria (Centor RM, 1981):

Exsudat amigdalar
Adenopaties cervical del triangle anterior cervical dolorosa
Febre (> 38 °C)

Abseéncia de tos i rinorrea.



TAEBLA 4

Modificacién de Mc Isaac de los criterios de

Centor para una poblaciéon de adultos y nifos
mayores de 3 afios

Criterio Puntuacién
Fiebre = 38° C 1
Ausencia de tos

Adenopatias cervicales anteriores
Exudado amigdalar

Edad:
o 3-<15afios ]
s 15 - 45 afios O

o« = 45 afios -1



Centor

-Cada un, 1 o O punts sOn quocients de probabilitat

-Escas VPP : < 60% confirma I'etiologia estreptococica — seguir aquests criteris =
sobretractament

-Alt VPN : I'absencia de dos criteris descarta estreptococ en un 85% dels casos;
| la presencia d’un o cap el descarta totalment

-Son utils per identificar pacients amb baix risc d'infeccid estreptocdcia, si la puntuacio és
baixa (0-2).

-No estan validats en menors de tres anys i sdn poc precisos en les consultes
especialitzades.

-Es recomana que en els casos de puntuacio baixa o quan hi ha una alta sospita d'origen
viric (rinorrea, tos, ulceres a la boca o disfonia), no es realitzin proves diagnostiques ni es

nraccriniiin inicialmant antihintire



Probabilitat d’infeccio per streptococ beta-homolitic grup B segons els
criteris de Centor

Probabilitat d’infeccio per

NUm de criteris de Centor EBHGA

39-57% (35-50% en nens)
25-35%
10-17%

<10%
<2,5%

OFrRNWP



Diagnostic microbiologic: Les proves d'utilitat en una faringitis

aguda amb sospita d'infeccio per estreptococ son

Deteccio rapida de I'antigen de l'estreptococ (DRAE)

Cultiu de I'exsudat faringi

Anticossos antiestreptolisina (ASLO)



Deteccio rapida de I'antigen de l'estreptococ (DRAE):
busca la presencia de I'antigen del EBHA al frotis faringi en pocs minuts.

Si es realitza de forma adequada: raspant les dues amigdales ila paret posterior de la
faringe i amb els metodes més actuals, pot arribar a una especificitat al voltant del
95%.

Els falsos positius son molt infreqlients, perd la sensibilitat és inferior, entre el 70-90%.
Existeix controversia sobre l'impacte del seu Us en la prescripcid d'antibidtics.




Indicat en — pacients amb faringoamigdalitis amb simptomes i exploracio fisica suggestiva
d'infeccid estreptococcica (puntuacié de Centor 3-4).

No esta indicat en — els que presentin simptomes altament suggestius d'infeccié virica
(rinorrea, tos, Ulceres orals i / o disfonia) o puntuacié de Centor 0-2.

Si és + no es recomana confirmar-ho amb cultiu de I'exsudat faringi

Si és = en adults, hi ha una alta probabilitat d'origen viric, i evita

d'una forma bastant segura I'Us inadequat d'antibidtics.

No obstant aixd en nens i adolescents, en els quals la infeccié bacteriana és meés
prevalent i per la menor sensibilitat del test, si hi ha sospita d'infeccié bacteriana o en
absencia de bona evolucid, es recomana confirmar-ho amb un cultiu d'exsudat faringi.




Faringitis aguda

en adultos

Criterios Centor: Sintomas viricos:
= Exudado amigdalar. | = Rinomea.
= Adenopatia cervical. | = Obstruccion nasal.

+ Fighre =38 °C. » Tos.

» Ausencia de fos. = Aftas orales.
+» Diarrea.
= Conjuntivitis.

3-4 criterios Centor 0-2 criterios Centor
o o
ausencia sintomas wiricos
sintomas viricos l-
Inicialmente:
DRAE

+ No pruebas diagnosticas.
« Tratamiento sintomatico.

-
Tratamiento Tratamiento
sintomatico sintomatico

+
Tratamiento
etioldgico (ATR)
Mejaria

- T
( Valorar ofras eficlogias’| | Alta
{cultivo exudado \ J
faringeo, analisis) |
o ,/



Cultiu de I'exsudat faringi:

Es la prova diagnostica més sensible (90-95%)

La majoria dels autors no ho recomanen de forma sistematica, ni tampoc realitzar-lo en
pacients adults amb DRAE negatiu, perque la incidencia d'infecci6é estreptococia és baixa i
la febre reumatica és excepcional en aquest grup de poblacio.

Els seus inconvenients més importants sén que tampoc diferéncia malalts de portadors

asimptomatics en els quals pot ser positiu fins al 40% i que el resultat pot trinar dies

depenent dels laboratoris.

Streptococcus pyogenes o
estreptococo B-hemolitico Grupo A




Esta indicat en:

-adults d'alt risc quan el DRAE ha estat negatiu i es requereix de confirmacié diagnostica
-en pacients amb infeccions recidivants, préevia a una possible derivacio a I'especialista o per
triar un tractament més adequat quan hagi fracassat el previ.

-També es recomana en nens i adolescents quan el DRAE és negatiu i la clinica suggereix

infeccid bacteriana.



Anticossos antiestreptolisina (ASLO):

No es recomana en general la determinacio de nivells d'anticossos enfront del estreptococ
en l'estudi de la faringitis aguda

La seva preséncia indica infeccio passada

Poden ser necessaris en el diagnostic de la febre reumatica i en la glomerulonefritis aguda

Tampoc esta indicada la determinacié de la PCR



TRDA: guies de practica clinica

Recomanacions del diagnostic microbiologic a les guies de practica clinica (GPC) NO es
uniforme.

La NICE i la SIGN: no recomanan estudi.
5 recomanen TRDA i cultiu de confirmacio si TDRA és negatiu.
3 recomanen només cultiu.

La ICSI (2013) : no cultiu si TRDA negatiu.



Recomanacions de les GPC, segons els diferents estudis:

. . IDS

N.Z. Brico F:]nolla ICSI  AHA | NICE Alber. M9 gy A

2006 2007 2007 2013 2008 @ 2008 | 2008 2009 2010 221
Explo

r + + + + + + + + + +
clinic
a

Cento x i i _ + _ _* + _
r
Mclsa

aC*Apquuen els|seus propis criteris clinics per preseleccionar els pacients als que realitzen
TRDA n cuiltinl



N.Z. Nueva Zelanda

Br.Col. British Columbia

Finland Finlandesa

ICSI Institute for Clinical Systems Improvement

AHA American Hearth Association Rheumatic Fever
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
Alber Alberta

Michg Michigan

SIGN Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

IDSA Infectious Diseases Society of America

TRDA test rapido de deteccién de antigeno



Indicacions TDRA

Nens > 3a amb Centor modificat > o igual a 3.

Nens amb clinica suggestiva de FAS amb contacte amb malalt per SBGA.

Nens < 3a amb clinica suggestiva assistents a guarderia 0 exposats a contactes.

Quan no utilitzar TDRA

Alta sospita de infecci6 viral.

Antibioticoterapia dies previs (1mes?): falsos positius per restes bacterians.

Paciente IMD: tractar a tots.

Historia de febre reumatica: tractar sempre.

Context brot comunitari per SBHGA.



[ ODINOFAGIA AGUDA PROBABLEMENTE INFECCIOSA ]

¥
[ ANAMNESIS ¥ EXPLORACION J

cLinica

REGLA DE PREDICCION DE CENTOR:

FIEBRE = 38°C 1 punto

LINFADENOPATIA CERVICAL ANTERIOR 1 punto

EXUDADD FARINGOAMIGDALAR 1 punto

AUSENCIA DE TOS 1 punto
+

=3 puntos _3-4 Puntos {_1- algun
criterio extra si < 4 afios)

i

ANTIGENO

TEST RAPIDO DE DETECCION

' '

NEGATIVO Y NEGATIVO ¥
| [ <4 ARDS [ 4 A 18 AROS ] POSIHVO
%
MAKIMA ,,_J
PROBABILIDAD DE CULTIVO
ETIOLOGIA VIRAL NEGATIVO TRADICIONAL

INVESTIGAR SINDROME
MONONUCLEAR SI POSITIVO
CLINICA SUGERENTE

TRATAMIENTO SINTOMATICO [ TRATAMIENTO ANTIBIOTICO ]

¥ OBSERVACION

REEVALUACION EN 48 HORAS SI
NO HAY MEJORIA CLINICA




...reprenent el cas 1. Que fem?

Score de Centor | estreptotest?

Donem antibiotic?

Orientem com a viriasi i recomanem antitermic?



Score de Centor modificat (Isaac): 5 punts

Edat 10 anys 1

Amigdales hipertrofiques i exudats 1
Adenopaties laterocervicals 1
Febre>38°C 1

Abséncia de tos 1

Streptotest : negatiu




Diagnostic:

Amigdalitis virica

Tractament antitermics



...reprenent el cas 2: Que fem?

Score de Centor | estreptotest?

Donem antibiotic?

Orientem com a viriasi i recomanem antitermic?



Score de Centor modificat (Isaac): 3 punts

Edat 7 anys 1

Amigdales hipertrofiques i exudats 1

Adenopaties laterocervicals 0
Febre>38°C 1

Tos O

Streptotest : positiu




Diagnostic:

Amigdalitis estreptococcica

Tractament; Antibiotic



Evolucio

La faringitis és un procés autolimitat en la majoria dels pacients.

Els simptomes milloren de forma significativa en 3 dies al 40% i en una setmana al 85%,

independentment que es tracti o no d'una infeccié estreptococcica.

Amb poca frequieéncia pot complicar-se i de moment no s’han pogut trobar predictors que

puguin orientar una evolucié desfavorable.



Complicacions

Supuratives:
Otitis mitjana aguda.

Sinusitis.

Abscés faringi.

No supuratives:
Febre reumatica.
Glomerulonefritis posestreptocdcica.
Adenitis cervical.

Sindrome del xoc toxic estreptococcic.




Supuratives locals

Per extensio a zones adjacents
Son molt rares després del tractament antibiotic adequat i amb bon cumpliment

Son: otitis mitja, sinusitis, mastoiditis, adenitis purulenta, abscés periamigdali o
retrofaringi

Poden apareixer en 1-2% de nens amb FA mal o no tractats

forward



~
RHEUMATIC
FEVER

JOINTS

No supuratives

IMMUNOLOGIC REACTION?
RHEUMATIC FEVER

10 TO 14 DAYS LATER
(MUCH LONGER GAP

Febre reumatica;

Excepcional a paisos desenvolupats R o | G

S’estima en 0,5 casos/100.000 nens en edat escolar

Té relacié amb algun tipus de soca reumatogenica circulant i una predisposicio
genetica de 'hoste -

Glomerulonefritis aguda postestrepto

Artritis reactiva




Evolucio vs complicacions

La faringitis pot acompanyar-se d'un empitjorament dels simptomes:

-augmentar l'odinofagia, amb disfagia greu, disfonia, sialorrea, “veu de patata calenta” o
d’'una inflamacié cervical

-En aquest cas, el pacient s’ha dexplorar per descartar la preséncia de complicacions locals
com flegmons, abscessos: periamigdali, angina de Ludwig o de I'espai submandibular i
parafaringi, o epiglotitis



TRACTAMENT



-erradicar SBHA
-prevencié de FR

Tractament ant| b|(‘)t|C -disminucié de producci6 de

toxina i el contagi

Etiologia estreptococcica:

Fenoximetilpenicil.lina és de 12 eleccid (eficag, segura, baix cost i espectre reduit, més
erradicacio)

Adults i nens>12a o >27kg: 500mg/12h 8-10d
Nens<12a o <27kg: 250mg/12h 8-10d

Amoxicil.lina: ampli espectre, més varietat presentacions, millor tolerancia i sabor, millor
prevencio recaigudes

Al lergia a penicil.lina: Claritromicina o Clindamicina



FA estreptococcica de repeticio
La causa de les recaigudes és la lactamassa que produeixen els saprofits de la boca

— la cefalosporina d’espectre estret, la clindamicina, la eritromicina u altre macralid.

Pautes curtes: major risc de recurréncies bacteriologiques



FAS recurrent

Nou episdi de FA en < 1 mes de una FA tractada correctament.

20% de FAS presentenrecurrencies als 30 dies i 33% als 60
dies.

Si TRDA +: diferenciar portador amb FA virica de una nova FAS.

Sospitar copatogenicitat per gérmens productors de
betalacamases: atb de 22 linea: amoxicilina-calvulanic,
cefradoxilo, cefuroxima.

Faringitis de repeticio ( 5-7 episodis/any): Sospitar bacteris
atipics i plantejar macrolids.

Erradicacio de portadors: clindamicina 20mg/kg/d 3 dosis
durant 10 dies {(max im 1,8gr/d).



Tractament qUirl,JrgiC . en el nen causa obstructiva> que la infecciosa

Criteris infecciosos Criteris obstructius Altres menys
frequents

7 episodis en el Indicacio principal menys freq: aparicio

darrer any d’amigdalectomia de complicacions:

5 episodis I'any els 2 Abscés periamgidali

ultims anys La hipertrofia Amigdalitis cronica

3 episodis I'any els adenoamigdalar és la | resistent al

ultims 3 anys causa meés frequent | tractament

de Sd.Apnees del (microabscessos al

Cada episodi ha de son de causa fons de les criptes,
preSY ﬂ%@er tealitzat atb adequat obstructiva en el nen | febre i afectacio
S'ofeBREETRoP8Spontania tant igx com no igx general)

La ifdibepidishderdudadada: nutricid del nen, absentisme escolar, rendiment, situacio laboral

Nnarac anciotat narac



Clinica de faringoamigdalitis aguda

.

LHay alguno de los siguientas critarios?
- Existencia de un brote comunitario por EBHGA (gf. escaratina)| g -
= Inmunodeprasion o Trat_amle_ntn :
- Antecedentes de fisbre reumdatica antimicrabiano inmediato
- Sintomatalogia grave (MEG dolor otico, inflamacion severa) 4 &
Mo
¢4 Cuéntos criterios hay?
- Fiebre superior a 38 *C i Se dispone de un
<2 lq - Adenopatias cenvicales dolorasas p =1 p lestde deteccion Mo
- Exudado faringoamigdalar antigénica rapida
- Ausencia de tos an la consulta? ©
+
: si
T1_’a|:amu_s_r1tn P » Prueba
sinfomatico
¥ )
¢ Se dispone de un si :
test de deteccion Al I — ) | Tratamiento
antigénica rapida sintomatico
en la consulta?
(+)
Mo
¥
Usa la prescripcion Tratamiento

diferida de anfibidticas | | antimicrobiano inmediato
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CONCLUSIONS

La FA streptococcica continua sent la infeccio bacteriana mes frequent a pediatria

En els paisos desenvolupats les complicacions son rares

El tractament amb antibiotic de les FAs requereix sempre confirmacio amb TRDA
o cultiu (centor modificat >= 3)

Si TRDA és negatiu no cal cultiu

L’Us de TRDA s’hauria de generalitzar a les consultes d’AP i pediatria



CONCLUSIONS

Si no es pot fer el diagnostic eitiologic: decisio amb escales cliniqgues. Només les
puntuacions extremes semblen tenir utilitat

Si no es pot fer el diagnostic etiologic: plantejar pauta de tractament diferit
Tractament antibiotic actualment esta justificat

Tractament d’eleccid:; Penicil.lina V o amoxicil.lina 10 dies
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