
VOLUMEN 1 NRO 5

Con¡rurRRro
No caben dudas de que existe sobretratamjento con anübióücos de Los

pacientes con faringitis aguda. Cuando un médico decide indicar trata-
miento anübióüco a un niño con faringitis, debeda hacerlo con alguno
de estos propósitos o con todos ellos: prevenir La única complicación no
supurativa posib[e de ser prevenida (La fiebre reumática). prevenir [as

compticaciones supurativas, acoftar eL periodo sintomáüco para aLiüar
[as consecuencias socioeconómicas de La misma (ausentismo escoLar deI
niño y ausenüsmo laboraL de [os padres) y cotar La cadena de contagio.

Prevención de La fiebre reumáüca: esta enfermedad ha representado un
impoftante problema sanitario hasta [a primera mitad de este sigto, sin
embargo en Los países desarroLLados su jncidencia ha djsminuido casi

cincuenta veces en los úttimos ci ncuenta años (de 24 casos por año cada
100.000 habitantes en Los 60' hasta 0,5 casos por año cada 100.000 ha-
bitantes en los 80'). La explicación más probable es La mejon-a del acce-
so a[ sistema de sa[ud y e[ amplio uso de antibióücos 1. Se debe aclarar
que no existen tasas nacionaLes de jncidencia de fiebre reumática.
E[ riesgo de padecer fiebre reumática disminuye un 90% sj se trata a l.os

pacientes con faringitis estreptocócica durante La primera semana, un
67% sj se Lo hace durante La segunda y un 40% si eLtratamiento es admi-
nistrado durante La tercera.
En cuanto a [a gloméruLonefritis post estreptocócica, eLtratamiento an-
tibiótico de las infecciones por este germen (faíngeas o cutáneas) no in-
lluye sobre [a incidencia de La mjsma.
Prevención de las compLicaciones supurativas: eL uso de antibióticos las

disminuye en un 75%.
Acortar e[ peíodo sintomáüco: comenzando e[ tratamiento antibióüco
durante eL primer día de Los síntomas se disminuye en 24 horas eL perÍo-
do sintomático.
Cortar La cadena epidemiotógica: eL 70% de Los pacientes con cutüvos posiü-
vos Los negatiüzan a las 24 horas de haber comenzado con los antibjóücos.

Existe un síndrome estreptocócico clásico que ayuda a djscernir entre Las fu-
ringitis agudas que merecen ser tratadas con anübióücos y las que no. Sin

embargo, como mencionan Los autores etvalor predictivo posiüvo de dicha
constetación de signos y síntomas es de un 54o/o, o sea que de cada dos pa-

cientes en quienes estén presentes todos los criterios de La furingiüs estrep-
tocócica (adenopatÍas submaxitar anterior, fiebre, exudado amigdatino y au-
sencia de tos), solo uno tendrá una furingiüs causada por este germen.
Teniendo en cuenta que hay una semana de üempo para que eL trata-
miento anübiótico conünúe sjendo eficaz para La prevención de La fiebre
reumáüca es razonable La propuesta de esta guía detratarsóLo a Los pa-
cjentes con infección estreptocócica documentada mediante test rápido
o cuttivo y aplazar esta decisión en quienes no esté cerLificada todavía
(aún en pacientes con aLta probabiLidad clínjca de La misma).
Sin embargo quienes trabajamos en paÍses subdesarroLLados sabemos
que estos tests no siempre están disponibLes, y que La accesjbiLidad at
sistema de saLud no siempre o mejor dicho casj nunca es La jdeaL. Además
ta probabiLidad de eüoLogía estreptocócica en nuestro medio es algo ma-
yor que en [os países desarroLlados. Un recjente consenso de l"a Sociedad
Argenüna de Pediatría jnforma que sería entre un 20 y un 25ok del totaL
de Las faringiüs. Este dato es lmportante, ya que mejoraía e[ va[or pre-
dictivo de Las regLas de predicción clínica e[ cuaI podría Llegar aL 62% (re-
cordamos que etvator predictivo es afectado por [a prevaLencia).
Por eso, frente a[ problema de qué hacer en nuestro medio podía conside-
rarse que Los pacientes mayores de dos años con aLta probabiLidad ctrnica
de furingiüs estreptocócica (más de tres criterios), antecedente fiebre reu-
mática o conüüentes de un caso con infección documentada recibieran
tratamiento antibióüco sin esperar La documentación de [a infección.
Hay un grupo de pacientes con probabitidad clínica intermedia de infec-
ción estreptocócica (dos criterios cLínicos) que podría ser objeto de La

misma conducta pero só[o en Las situaciones en las cuales fuera imposi-
bte hacer un test rápido o se preüera dificultades para e[ seguimiento o

[a reconsulta luego de La toma del cuttivo (en generaL por datos recogj-

dos mediante [a semiología de La situación sociaI del paciente).
En Los pacientes con probabiLidad ctÍnica intermedja o baja de faringitis
estreptocócica en quienes se supone que no habrá dificuLtades para ree-
vaLuarlos se podía diferir La decisión hasta tener eL resuLtado de Los cut
üvos a menos que la positiüdad de un test rápido avate elinicio deltra-
tamiento durante La primera consuLta.
En e[ caso de que se decida hacer un hisopado de fauces, no es necesario
transpoftar [a muestra en eL medio de Stuart, ya que los Estreptococos [i
hemoLÍticos sobreüven 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.

ÉL úLümo punto que queremos tocar se refiere a Los motivos que impuLsan

a Los médicos de atención primaria a prescribir antibjóücos en pacientes
que no üenen justificación clÍnica para recibirlos. U n estudio de jnvestiga-

ción cuaLitativa hecho por Butlery cot.3 pubLicado recientemente mostró
que muchos médicos indican antibióücos aún sabiendo que desde eL pun-
to de üsta cjentífico no deberían hacerl0, ya que no se aLteraía eL curso
cLínico de La infección. Sin embargo.justifican su conducta sobre [a base
de no querer menoscabar [a retación médico paciente.
Los médicos perciben durante [a entreüsta que aLgunos pacientes nece-
sitan que se haga algo y que no se conforman con La ctásica explicación:
"es un cuadro üraL, no es necesario tomar antibióticos".
Muchos médjcos sjenten que intentar cambjar las creencias y Las expec-
tativas de Los pacientes es en vano, un desperdicio de tiempo y ca rente de
recompensa. Ej. : "Uno trata de educar a Los pacientes, les expLica duran-
te 15 minutos eL porqué de [a conducta tomada, pero iguatmente se van
desiLusjonados y hacen una nueva consulta eL día siguiente. Uno siente
que había sido mejor haberlos atendido en cinco minutosy habertermj-
nado La consuLta con una prescripción".
Sin embargo, en este mjsmo estudio también se entreüstó a Los pacientes
y se encontró que [a saüsfacción Luego de [a consutta médica no siempre
esta asociada a [a receta de aLgún anübjótico. Varios pacientes dijeron que
su expectaüva giraba en torno a [a información y el reaseguro.
La jusüficación de La no prescripción antibióüca habitualmente se hace

expLicando La diferencia entre las infecciones üra Les y bacterianas y su res-
puesta o no a Los antibióticos. Este tipo de expticación es menos útit 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 antibjóücos.
Coincidiendo con Butlery coL, pienso que durante La entreüsta médica es

importante expLorar las expectativas de Los pacientes y sus famiLias res-
pecto de La misma. Considero personalmente que uno debeía hacerse [a

siguiente pregunta: ¿que es Lo que ha venido ha buscar hoy esta persona
o esta famiLia?.
0tras veces es necesario expticitar este interrogante y compartirlo con los
pacientes: ¿y usted o ustedes que deseaían hacer frente a este probLema?.

Es importante dejar bien ctaro que e[ objeüvo de estas preguntas es co-
nocer Las expectativas de quienes consultan para poder llevar a cabo un

manejo más eficaz de Las entreüstas. E[ hecho de que e[ médico descubra
Las expecLaüvas de sus pacientes o famjtias no implica necesariamente
que deba satisfacerlas (uno no es médjco para dejar contenta a toda [a

gente), pero no queda duda que será más efectivo en sus actos médicos
si Las conoce que si no Las conoce.
Tenjendo en cuenta que e[ tratamiento empírico indiscriminado puede
generar en [a comunjdad La conducta posterior de que frente a un cuadro
febril en un njño es necesario como primera medida eL uso de antíbjóü-
cos, es importante que Los médjcos de atención primaria hagamos una
evaLuación ctínica, epidemioLógica y sociaL de Los riesgos y Los beneficios
de iniciar un tratamiento anübiótico.
Sin embargo, no debemos desatender Las expectativas de quiénes nos
han consuLtado, ya que hasta [a conducta más racionalmentejustificada
fracasará si no toma en cuenta otras variables menos objetivabtes y me-
nos basadas en [a evidencia.

Dr. Sergio A. Terrasa
Unidad de Medjcjna Famitiar y Preventiva de[ HospitaL itaLiano de Buenos Aires.
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Uso juicioso de antibióticos en niños con faringitis aguda

"Pharingitis-Principles of Judicious Use of Antimicrobial Agentsi'
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0bjetivo
Djscriminar [as faringitis que requieren antibjóticos de Las que no [os

requieren, para evitar eI uso innecesario de [os mismos.

Diseño

GuÍa de práctica clÍnica basada en evidencia cientÍfica y revisión de

pares. Fue consensuada entre miembros del Centro de Control de las

Enfermedades de EE.UU. (CDC), ta Academia Americana de PediatrÍa y

[a Academia Amerícana de Medicina FamiUar.

Fuente de datos

MedLine entre 1.966 y 1996. Se buscaron artícuLos en ingtés y Los resu[-

tados fueron comptementados con revisiones, citas de capítuLos de Li-

bros y pubticaciones de simposios. Se excluyeron resúmenes y traba-
jos no pubticados.

Selección de estudios
Se te dio prioridad a La informacjón obtenjda por trabajos controla-

dos. aleatorjzados que tuvjeran criterios estrictos de diagnóstico o

confirmacjón bacteriológica y que hubieran sido reaLizados en njños.

Sin embargo, en algunas jnstancías, se consideraron trabajos de po-

bLación aduLta, trabajos con número pequeño de pacientes o trabajos

d escri ptivos.

Datos principates
EL Streptococo b hemotÍtjco 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 antimjcrobiana durante Los pri-

meros nueve dÍas de injciado eL cuadro es efectjvo para prevenir La fie-
bre reumática y puede prevenir Las comp[icaciones supurativas, acor-

tar e[ periodo sintomático y reducir [a disemjnación de [a enfermedad.

5in embargo, como La mayoría de Las faringitis son virates e[ trata-
miento indiscriminado de todos los niños es irracionaL.

E[ predominio de Las causas ürates y La infrecuencia de l.a etioLogÍa es-

treptocócica ha sjdo documentado en Los menores de tres años. Los

estreptocos de grupos djferentes aI grupo A son causas jnfrecuentes

de faringitis. et curso cLínico de su jnfeccjón es autoLimitado y no pro-

ducen fiebre reumátjca. La Neisserja gonorreae es una causa rara,

ocurre en personas sexuaLmente activas y se acompaña de erupción o

de lesiones genitales. La difteria es una causa actua[mente raísima
en las pobLaciones bjen jnmunizadas pero debe ser sospechada ante La

presencia de una membrana faringea asjmétrica de coLor gris que se

extiende más aLLá deI paLadar bLando, Los piLares detveLo o [a úvu[a. La

relevancja de[ Mycoptasma pneumoniae y de La Ch[amydia pneumo-

njae no es clara. habjtuaLmente se acompaña de tos y no ha sido de-

mostrada [a ventaja de su tratamiento con antibótjcos.

Presentación clínica de la faríngítís estreptocócíca: suete comenzar

agudamente con dotor faringeo, disfagia;'fiebre. La astenia, l.a cefa-

Lea, eLdoLor abdominaLy [os vómitos son comunes. Sin embargo, [a ri-
norrea, Latos, [a djsfonía, La conjuntivitis, La djarrea, [a estomatitis. La

linfadenopatía genera[izada y/o La esptenomegaLia son infrecuentes y

sugieren con fuerza La etiotogía viraL. AL examen físico sue[e verse eri-
tema con exudado en forma de placas en La faringe posterior, amígda-

[as y eventua[mente un enantema petequiat. Los ganglios cervicaLes

anteriores están a menudo agrandados y dotorosos.

Sístemática de estudio: [amentabtemente, todas estas manifestacio-
nes clínicas tienen baja sensibiUdad y especificidad para eL diagnosti-
co de faringitis estreptocócica y esta estudiado que cuando Los médi-

cos se basan soLo en el.Los para predecirLa, sobrestiman su presencia

en gran medida. Se han desarroL[ado varios puntajes (scores) median-

te La combinación de estas variabLes ctínicas, pero no togran discrimi-
nara Los niños que requieren antibióticoterapia de Los que no La nece-

sitan. Si bjen eL vaLor predictivo negativo de una puntuación baja es

aceptabLe y puede ayudar a tomar decjsiones, aún eL vaLor más alto de

[a mísma (aduLtos con fiebre, exudado amigdaLino, [infadenopatía

cervjcaI anterior y ausencla de tos) tiene un vator predictivo positivo

de soLo un 54ok. (ver Evidenicia Nro3 pag 16)

Por [o tanto. ante [a sospecha de una faringitis estreptocócica, eL

diagnóstico debe ser documentado mediante un cuLtjvo de fauces o

con una prueba de detección rápida de antígeno. Si este úttimo fuera

negativo deberá reaLizarse un cu[tivo, ya que si bjen La sensibjLjdad det

test de detección rápida es mayor a[ 90% en estudios controtados, en

La practica clÍnica parece ser menor. La negatividad del test rápido

puede servir para resistir La presión famil.iar y evitar un tratamiento
antibiótico innecesario hasta tener eI resuttado deL cuLtivo.

Los cuLtivos deben ser tomados mediante un hisopado vigoroso de

ambas amígdaLas y de [a faringe posterior (debe evitarse tocar e[ pa-

[adar bLando y [a úvuLa para no djLujr e[ inocuLo y generar un resuLta-

do faLsamente negativo). La sensíbiUdad deL cuLtivo de faringe toma-
do medjante un hisopado de fauces en eL consuLtorio oscjLa entre e[ 73

y eL 100% (depende de ta catidad detespécimen, de [a técnica uti[za-
da y de [a experiencia de quien Lee [os resuLtados).

Tratamíento: aLgunos trabajos han reportado que muchos médicos

comjenzan eLtratamíento antibiótico en forma empírica (con Los re-
suLtados det cuLtivo pendientes) y que a pesar de que [uego sea in-
formado como negativo eI tratamíento es contjnuado. En Los pa-

cientes en quienes se decida empLear esta estrategia es importante
asequrarse de que existirá ta posibitidad de contactarse [uego (aun-
que sea tetefónjcamente) para indicar La suspensión o [a continua-
ción deI tratamiento.
El inicio de[ tratamiento empÍrico tiene [a desventaja de que seLeccio-

na a [a f[ora con La generación subsecuente de resistencia bacteriana,

expone a[ paciente a [os posibLes efectos de hipersensibilidad y au-

menta los costos.

Teniendo en cuenta que La mayoría de Las faringitis están causadas
por organismos djferentes aI Streptococo deL grupo A y a ta difusión
de los métodos de diagnóstico (rápidos o cultivo), La estrategia más

eficaz y costo efectiva de tratamíento es [a de Los pacientes con jn-
fección documentada.
La penici Li na tiene eficacia probada para eL tratamiento de[ Streptoco-
co b hemo[ítíco de[ grupo A (90% de curacjón cuando es administrada

durante 10 días) y para [a prevención de [a fiebre reumática. es segu-

ra, barata. efectiva y de espectro reducjdo. Si bien La amoxiciLjna es

una atternatjva aceptabLe, su espectro más ampLio puede resuLtar en

mayor presión ambjentaL con La consiguiente selección de organismos

resjstentes. Este mismo concepto se aplica con mayor fuerza a [as ce-

fatosporinas y a los macrótidos (especiatmente Los de ultjma genera-

ción como La azjtromicina), por Lo tanto deben ser especialmente de-

sa co n seja d os.

Conc[usiones
EL diagnóstico de faringitis estreptocócica deL grupo A en un paciente

con haLtazgos ctínicos y epidemioLógicos pertinentes debe ser certjfi-
cado mediante eL hisopado de fauces, sóto debe indicarse tratamjento
antibiótico en los pacientes con documentacjón de[ germen y La peni-
ci[ina sigue siendo La droga de elección.
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