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COMENTARIO

No caben dudas de que existe sobretratamiento con antibiéticos de los
pacientes con faringitis aguda. Cuando un médico decide indicar trata-
miento antibiético a un nifio con faringitis, deberia hacerlo con alguno
de estos propdsitos o con todos ellos: prevenir la Gnica complicacion no
supurativa posible de ser prevenida (la fiebre reumdtica), prevenir las
complicaciones supurativas, acortar el periodo sintomatico para aliviar
las consecuencias socioeconémicas de la misma (ausentismo escolar del
nifio y ausentismo laboral de los padres) y cortar la cadena de contagio.

Prevencion de la fiebre reumatica: esta enfermedad ha representado un
importante problema sanitario hasta la primera mitad de este siglo, sin
embargo en los paises desarrollados su incidencia ha disminuido casi
cincuenta veces en los tltimos cincuenta afios (de 24 casos por afio cada
100.000 habitantes en los 60 “ hasta 0,5 casos por afio cada 100.000 ha-
bitantes en los 80"). La explicacion mas probable es la mejoria del acce-
so al sistema de salud y el amplio uso de antibiéticos 1. Se debe aclarar
que no existen tasas nacionales de incidencia de fiebre reumatica.

El riesgo de padecer fiebre reumatica disminuye un 90% si se trata a los
pacientes con faringitis estreptocécica durante la primera semana, un
67% si se lo hace durante la segunday un 40% si el tratamiento es admi-
nistrado durante la tercera.

En cuanto a la glomérulonefritis post estreptocdcica, el tratamiento an-
tibidtico de las infecciones por este germen (faringeas o cutaneas) noin-
fluye sobre la incidencia de la misma.

Prevencién de las complicaciones supurativas: el uso de antibidticos las
disminuye en un 75%.

Acortar el perfodo sintomatico: comenzando el tratamiento antibidtico
durante el primer dfa de los sintomas se disminuye en 24 horas el perio-
do sintomatico.

Cortar la cadena epidemioldgica: el 70% de los pacientes con cultivos positi-
vos los negativizan a las 24 horas de haber comenzado con los antibiéticos.

Existe un sindrome estreptocécico clasico que ayuda a discernir entre las fa-
ringitis agudas que merecen ser tratadas con antibi6ticos y [as que no. Sin
embargo, como mencionan los autores el valor predictivo positivo de dicha
constelacion de signos y sintomas es de un 54%, o sea que de cada dos pa-
cientes en quienes estén presentes todos los criterios de la faringitis estrep-
tocécica (adenopatias submaxilar anterior, fiebre, exudado amigdalinoyau-
sencia de tos), solo uno tendrd una faringitis causada por este germen.
Teniendo en cuenta que hay una semana de tiempo para que el trata-
miento antibiotico continte siendo eficaz para la prevencién de la fiebre
reumatica es razonable la propuesta de esta guia de tratar sélo a los pa-
cientes con infeccién estreptocdcica documentada mediante test rapido
o cultivo y aplazar esta decisién en quienes no esté certificada todavia
(alin en pacientes con alta probabilidad clinica de la misma).

Sin embargo quienes trabajamos en paises subdesarrollados sabemos
que estos tests no siempre estan disponibles, y que la accesibilidad al
sistema de salud no siempre o mejor dicho casi nunca es la ideal. Ademas
la probabilidad de etiologia estreptocécica en nuestro medio es algo ma-
yor que en los paises desarrollados. Un reciente consenso de la Sociedad
Argentina de Pediatria informa que seria entre un 20 y un 25% del total
de las faringitis. Este dato es importante, ya que mejoraria el valor pre-
dictivo de las reglas de prediccion clinica el cual podria llegar al 62% (re-
cordamos que el valor predictivo es afectado por la prevalencia).

Por eso, frente al problema de qué hacer en nuestro medio podria conside-
rarse que los pacientes mayores de dos afios con alta probabilidad clinica
defaringitis estreptocécica (mds de tres criterios), antecedente fiebre reu-
matica o convivientes de un caso con infeccion documentada recibieran
tratamiento antibiético sin esperar la documentacién de la infeccién.

Hay un grupo de pacientes con probabilidad clinica intermedia de infec-
cion estreptocécica (dos criterios clinicos) que podria ser objeto de la
misma conducta pero sélo en las situaciones en las cuales fuera imposi-
ble hacer un test rapido o se previera dificultades para el sequimiento o
la reconsulta luego de la toma del cultivo (en general por datos recogi-
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dos mediante la semiologia de la situacion social del paciente).

En los pacientes con probabilidad clinica intermedia o baja de faringitis
estreptocdcica en quienes se supone que no habra dificultades para ree-
valuarlos se podria diferir la decision hasta tener el resultado de los cul-
tivos a menos que la positividad de un test rdpido avale el inicio del tra-
tamiento durante la primera consulta.

En el caso de que se decida hacer un hisopado de fauces, no es necesario
transportar la muestra en el medio de Stuart, ya que los Estreptococos 3
hemoliticos sobreviven bien en medio seco y puede procesarse la mues-
tra en el laboratorio hasta 24 horas luego de haber sido obtenida (con-
servada a temperatura ambiente) 2.

EL Gltimo punto que queremos tocar se refiere a los motivos que impulsan
a los médicos de atencion primaria a prescribir antibiéticos en pacientes
que no tienen justificacion clinica para recibirlos. Un estudio de investiga-
cién cualitativa hecho por Butlery col.? publicado recientemente mostré
que muchos médicos indican antibidticos atin sabiendo que desde el pun-
to de vista cientifico no deberian hacerlo, ya que no se alteraria el curso
clinico de la infeccién. Sin embargo, justifican su conducta sobre la base
de no querer menoscabar la relacion médico paciente.

Los médicos perciben durante la entrevista que algunos pacientes nece-
sitan que se haga algo y que no se conforman con la cldsica explicacion:
“es un cuadro viral, no es necesario tomar antibiéticos”.

Muchos médicos sienten que intentar cambiar las creencias y las expec-
tativas de los pacientes es envano, un desperdicio de tiempo y carente de
recompensa. Ej. : “Uno trata de educar a los pacientes, les explica duran-
te 15 minutos el porqué de la conducta tomada, pero igualmente se van
desilusionados y hacen una nueva consulta el dfa siguiente. Uno siente
que habria sido mejor haberlos atendido en cinco minutos y haber termi-
nado la consulta con una prescripcién”.

Sin embargo, en este mismo estudio también se entrevistd a los pacientes
y se encontré que la satisfaccion luego de la consulta médica no siempre
estaasociada a la receta de alglin antibiético. Varios pacientes dijeron que
su expectativa giraba en torno a la informacion y el reaseguro.

La justificacion de la no prescripcién antibiética habitualmente se hace
explicando la diferencia entre lasinfecciones virales y bacterianasy su res-
puesta o no a los antibicticos. Este tipo de explicacion es menos (til de lo
que se piensa, ya que los pacientes suelen no comprenderla. Los autores
de ese trabajo proponen en estos casos explicar a los pacientes que ese ti-
po de dolor de garganta o de angina no mejora con antibiéticos.
Coincidiendo con Butlery col, pienso que durante la entrevista médica es
importante explorar las expectativas de los pacientes y sus familias res-
pecto de la misma. Considero personalmente que uno deberia hacerse la
siguiente pregunta: ;que es lo que ha venido ha buscar hoy esta persona
o esta familia®.

Otras veces es necesario explicitar este interrogante y compartirlo con los
pacientes: ;y usted o ustedes que desearian hacer frente a este problema?.
Es importante dejar bien claro que el objetivo de estas preguntas es co-
nocer las expectativas de quienes consultan para poder llevar a cabo un
manejo mds eficaz de las entrevistas. ELhecho de que el médico descubra
las expectativas de sus pacientes o familias no implica necesariamente
que deba satisfacerlas (uno no es médico para dejar contenta a toda la
gente), pero no queda duda que serd mas efectivo en sus actos médicos
si las conoce que si no las conoce.

Teniendo en cuenta que el tratamiento empirico indiscriminado puede
generar en la comunidad la conducta posterior de que frente a un cuadro
febril en un nifio es necesario como primera medida el uso de antibiéti-
cos, es importante que los médicos de atencion primaria hagamos una
evaluacion clinica, epidemioldgica y social de los riesgos y los beneficios
deiniciar un tratamiento antibiético.

Sin embargo, no debemos desatender las expectativas de quiénes nos
han consultado, ya que hasta la conducta mas racionalmente justificada
fracasara si no toma en cuenta otras variables menos objetivables y me-
nos basadas en la evidencia.
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Uso juicioso de antibiéticos en nifos con faringitis aguda

"Pharingitis-Principles of Judicious Use of Antimicrobial Agents"

Schwartz B, Marcy M, Philips W. Pediatrics Suplement Jan 1998; 171-174

Objetivo
Discriminar las faringitis que requieren antibiéticos de las que no los
requieren, para evitar el uso innecesario de los mismos.

Disefio

Gufa de prdctica clinica basada en evidencia cientificay revision de
pares. Fue consensuada entre miembros del Centro de Control de las
Enfermedades de EE.UU. (CDC), la Academia Americana de Pediatriay
la Academia Americana de Medicina Familiar.

Fuente de datos

Medline entre 1966 y 1996. Se buscaron articulos eninglés y los resul-
tados fueron complementados con revisiones, citas de capitulos de li-
bros y publicaciones de simposios. Se excluyeron resimenes y traba-
jos no publicados.

Seleccion de estudios

Se le dio prioridad a la informacién obtenida por trabajos controla-
dos, aleatorizados que tuvieran criterios estrictos de diagnéstico o
confirmacién bacterioldgica y que hubieran sido realizados en nifios.
Sin embargo, en algunas instancias, se consideraron trabajos de po-
blacion adulta, trabajos con niimero pequefio de pacientes o trabajos
descriptivos.

Datos principales

EL Streptococo b hemolitico del grupo A es el responsable del 15% de
los casos de faringitis aguda. Su diagnostico y su tratamiento son im-
portantes ya que elinicio de la terapia antimicrobiana durante los pri-
meros nueve dias de iniciado el cuadro es efectivo para prevenir la fie-
bre reumatica y puede prevenir las complicaciones supurativas, acor-
tar el periodo sintoméatico y reducir la diseminacién de la enfermedad.
Sin embargo, como la mayoria de las faringitis son virales el trata-
miento indiscriminado de todos los nifios es irracional.

El predominio de las causas virales y la infrecuencia de la etiologfa es-
treptocdcica ha sido documentado en los menores de tres afos. Los
estreptocos de grupos diferentes al grupo A son causas infrecuentes
de faringitis, el curso clinico de su infeccion es autolimitado y no pro-
ducen fiebre reumdtica. La Neisseria gonorreae es una causa rara,
ocurre en personas sexualmente activas y se acompafia de erupcion o
de lesiones genitales. La difteria es una causa actualmente rarisima
en las poblaciones bieninmunizadas pero debe ser sospechada ante la
presencia de una membrana faringea asimétrica de color gris que se
extiende mas alld del paladar blando, los pilares del velo o la dvula. La
relevancia del Mycoplasma pneumoniae y de la Chlamydia pneumo-
niae no es clara, habitualmente se acompafa de tos y no ha sido de-
mostrada la ventaja de su tratamiento con antiboticos.

Presentacion clinica de la faringitis estreptocdcica: suele comenzar
agudamente con dolor faringeo, disfagia y fiebre. La astenia, la cefa-
lea, el dolor abdominaly los védmitos son comunes. Sin embargo, la ri-
norrea, la tos, la disfonfa, la conjuntivitis, la diarrea, la estomatitis, la
linfadenopatia generalizada y/o la esplenomegalia son infrecuentes y
sugieren con fuerza la etiologfa viral. Al examen fisico suele verse eri-
tema con exudado en forma de placas en la faringe posterior, amigda-
las y eventualmente un enantema petequial. Los ganglios cervicales
anteriores estan a menudo agrandados y dolorosos.

Sistemdtica de estudio: lamentablemente, todas estas manifestacio-
nes clinicas tienen baja sensibilidad y especificidad para el diagnosti-
co de faringitis estreptocdcica y esta estudiado que cuando los médi-

cos se basan solo en ellos para predecirla, sobrestiman su presencia
en gran medida. Se han desarrollado varios puntajes (scores) median-
te la combinacion de estas variables clinicas, pero no logran discrimi-
nar a los nifios que requieren antibidticoterapia de los que no la nece-
sitan. Si bien el valor predictivo negativo de una puntuacién baja es
aceptable y puede ayudar a tomar decisiones, atin el valor mds alto de
la misma (adultos con fiebre, exudado amigdalino, linfadenopatia
cervical anterior y ausencia de tos) tiene un valor predictivo positivo
de solo un 54%. (ver Evidenicia Nro3 pag 16)

Por lo tanto, ante la sospecha de una faringitis estreptocécica, el
diagnéstico debe ser documentado mediante un cultivo de fauces o
con una prueba de deteccién rdpida de antigeno. Si este Gltimo fuera
negativo deberd realizarse un cultivo, ya que si bien la sensibilidad del
test de deteccién rdpida es mayor al 90% en estudios controlados, en
la practica clinica parece ser menor. La negatividad del test rdpido
puede servir para resistir la presién familiar y evitar un tratamiento
antibidtico innecesario hasta tener el resultado del cultivo.

Los cultivos deben ser tomados mediante un hisopado vigoroso de
ambas amigdalas y de la faringe posterior (debe evitarse tocar el pa-
ladar blando y la dvula para no diluir el inoculo y generar un resulta-
do falsamente negativo). La sensibilidad del cultivo de faringe toma-
do mediante un hisopado de fauces en el consultorio oscila entre el 73
y el 100% (depende de la calidad del espécimen, de la técnica utiliza-
day de la experiencia de quien lee los resultados).

Tratamiento: algunos trabajos han reportado que muchos médicos
comienzan el tratamiento antibiético en forma empirica (con los re-
sultados del cultivo pendientes) y que a pesar de que luego sea in-
formado como negativo el tratamiento es continuado. En los pa-
cientes en quienes se decida emplear esta estrategia es importante
asegurarse de que existird la posibilidad de contactarse luego (aun-
que sea telefénicamente) para indicar la suspensién o la continua-
cién del tratamiento.

Elinicio del tratamiento empirico tiene la desventaja de que seleccio-
na a la flora con la generacién subsecuente de resistencia bacteriana,
expone al paciente a los posibles efectos de hipersensibilidad y au-
menta los costos.

Teniendo en cuenta que la mayoria de las faringitis estan causadas
por organismos diferentes al Streptococo del grupo Ay a la difusion
de los métodos de diagndstico (rapidos o cultivo), la estrategia mas
eficaz y costo efectiva de tratamiento es la de los pacientes con in-
feccion documentada.

La penicilina tiene eficacia probada para el tratamiento del Streptoco-
co b hemolitico del grupo A (90% de curacién cuando es administrada
durante 10 dias) y para la prevencién de la fiebre reumdtica, es sequ-
ra, barata, efectiva y de espectro reducido. Si bien la amoxicilina es
una alternativa aceptable, su espectro mds amplio puede resultar en
mayor presién ambiental con la consiguiente seleccién de organismos
resistentes. Este mismo concepto se aplica con mayor fuerza a las ce-
falosporinas y a los macrélidos (especialmente los de ultima genera-
cion como la azitromicina), por lo tanto deben ser especialmente de-
saconsejados.

Conclusiones

El diagndstico de faringitis estreptocdcica del grupo A en un paciente
con hallazgos clinicos y epidemiolégicos pertinentes debe ser certifi-
cado mediante el hisopado de fauces, sélo debe indicarse tratamiento
antibidtico en los pacientes con documentacion del germen y la peni-
cilina sigue siendo la droga de eleccién.
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