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INTRODUCCION

La faringoamigdalitis por Streptococcus pyogenes (FAS) es una de las
enfermedades bacterianas més prevalentes en la infancia y adoles-
cencia. Muy extendida a nivel mundial, predomina en paises de clima
templado, con picos de incidencia en invierno y primavera (en el
hemisferio Norte). En Espafia, unos |6 millones de consultas médi-
cas anuales en toda la poblacién serfan por odinofagia en general,
siendo un 20% del total de las consultas pedidtricas y dando cuen-
ta del 55% del total de prescripciones antibidticas en este grupo de
edad'. Streptococcus pyogenes es una causa rara de faringoamigdalitis
en menores de cinco afios, aunque se pueden dar pequefias epide-
mias en guardenfas y centros escolares a estas edades.

La mayorfa de faringoamigdalitis son viricas, y la FAS solo supone
un 10% del total de faringitis/faringoamigdalitis en los aduftos y un
30% en los nifios”. Un reciente metaandlisis eleva algo las cifras de
prevalencia pedidtrica, ya que establece que la etiologia de la farin-
gitis senfa, en nifios menores de I8 afios, en un 37% de casos
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 32 a 43) por S. pyogenes
(14 estudios, n = 68 73| nifios), mientras que en menores de
cinco afios lo senfa en un 24% (IC 95%: 21 a 26; tres estudios, n =
964 nifios)’. Ademds, es importante considerar que S. pyogenes es
un colonizador habitual de la faringe sin provocar enfermedad y,
en este mismo metaandlisis, se establece la prevalencia de porta-
dores en un 12% de nifios sanos (IC 95%:9 a 14; 18 estudios, n =
9662 nifios), un 4% en menores de cinco afios (IC 95%: | a 7, cua-
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tro estudios, n = 1036 nifios). La cifra de portadores en
nifios escolares en nuestro medio fue establecida por una
investigacidn sobre 1082 nifios escolares sanos de Bilbao
enun | 1,25%'

Sibien en la gran mayonia de ocasiones la FAS en nifios
sanos evolucionarfa como una infeccién autolimitada en
el tiempo, se pueden dar dos tipos de complicaciones:

B Complicaciones supurativas: otitis media, sinusitis
aguda, absceso periamigdalino, y; excepcionalmente,
absceso retrofaringeo, mastoiditis, adenitis cervical
supurada, neumonta estreptocdcica, infeccién metas-
tdsica (absceso cerebral, endocarditis, meningitis, oste-
omielitis 0 absceso hepdtico), sindrome de shock téxi-
co estreptocdcico y enfermedad de Lemierre.

B Complicaciones no supurativas: fiebre reumdtica (FR)
y glomerulonefritis postestreptocécica. Estas compli-
caciones son raras en paises desarrollados, pero toda-
via constituyen un problema de salud relevante en
paises en vias de desarrollo, donde la frecuencia de la
FR oscilarfa entre un 3% y un 0,3% de las FAS.

Aungue dlinicamente hay datos que sugieren que la odi-
nofagia pueda tener una etiologfa estreptocdcica (tabla 1),
esta distincidn no es tan clara en los nifios més pequefios,
ni todos ellos tienen el mismo valor.

Clasicamente, se ha recomendado el tratamiento antibid-
tico de la FAS para acortar la duracién de los sintomas
clinicos y prevenir las complicaciones tanto supurativas
como no supurativas. Con todo, mdltiples publicaciones
han demostrado la falta de adecuacién del tratamiento
antibidtico en la faringoamigdalitis, con unas tasas de uso
innecesario de antibidticos excesivas. Como ejemplo, en
nuestro pafs, un estudio mutticéntrico realizado en |1
Servicios de Urgencias hospitalarios’ concluia que un
54,8% de las prescripciones antibicticas en faringoamig-
dalitis en nifios (0 a 18 afios de edad, n = | 716) fueron
inadecuadas, destacando que un 75,9% de menores de
tres afios habfa recibido tratamiento antibidtico siguien-
do criterios empiricos.

Son mdtiples las Guias de Préctica Clinica (GPC) que se
ocupan de este tema. En los dltimos afios, algunas cues-
tionan la necesidad del tratamiento antibidtico incluso
con sospecha o confirmacién de que S. pyogenes sea el
responsable (National Institute for Health and Clinical
Excellence [NICE]® y Scottish Intercollegiate Guidelines
Network [SIGN]’), fundamentalmente por la infima pre-
valencia de la FR en paises desarrollados.

Esta ponencia tratard de responder a la cuestion de si es
preciso o no tratar la FAS con antbidticos, y en qué
casos, actualizando las recomendaciones que las GPC
basadas en la evidencia han venido realizando. Para ello

Tabla 1. Hallazgos clinicos y epidemioldgicos que orientan al diagndstico en FAS

Causa estreptococica Causa viral
Inicio brusco de odinofagia B Conjuntivitis
Dolor con la deglucién B Rinorrea
Fiebre B Afonia/ronquera
Exantema escarlatiniforme B Tos
Cefalea B Dirrea
Nduseas, vémitos y abdominalgia B Exantema especffico de viriasis
Enantema faringoamigdalar B Enantemas viricos (herpangina)

Exudado faringoamigdalar

Petequias en paladar

Uvula edematosa y enrojecida

Adenopatias subangulomandibulares

Edad 5-15 afios

Invierno o inicio primavera (pafses templados)
Historia de exposicién (ambiente epidémico)




Amigdalitis estreptocécica, tratar o no tratar, esa es la cuestion

se hizo una busqueda en bases de datos secundarias
(TripDatabase, Excelencia Clinica, Cochrane Library Plus,
Cochrane Library), diferentes buscadores de GPC, y
bases de datos primarias (PubMed y Embase), combinan-
do los siguientes términos de busqueda: “Streptococcus
pyogenes",“Pharyngitis”,“Tonsillitis”,"Sore Throat”,"Rheu-
matic Fever”,"Drug therapy ", “Anti-Bacterial Agents”, y
sus respectivas traducciones al castellano para las bases
espariolas.

Finalmente, se recuperaron nueve GPC realizadas con
metodologia basada en la evidencia (NICE®, SIGN/, ICSF,
American Hearth Association Rheumatic Fever [AHAT,
Alberta”, British Columbia'', Nueva Zelanda', Finlandia"
Michigan') y sobre ellas, y algin otro estudio en temas
puntuales, se hizo la extraccién de la evidencia que per-
mitird intentar abordar la necesidad o no de tratar la FAS
en nifios y adolescentes.

RECOMENDACIONES
SOBRE EL DIAGNOSTICO DE LA FAS

Previamente a la recomendacion terapéutica, merece la
pena revisar las recomendaciones diagndsticas que se
hacen para el manejo de la odinofagia, ya que las GPC
versan sobre el tratamiento de la faringoamigdalitis en
general, y es siempre capftulo importante en ellas la
necesidad de precision diagndstica para seleccionar las
FAS.

De las nueve guias seleccionadas, solamente dos no con-
sideran necesario establecer un diagndstico preciso de
FAS (NICE y SIGN). Para el resto es necesario precisar el
diagndstico al considerar que la demostracién de FAS
implica tratamiento antibidtico.

Se han utilizado diferentes escalas de prediccidn clinica
para el diagndstico de la FAS” pero para la edad infantil
solo estan validadas dos: la clésica de Centor' y la de
Centor modificada por Mclsaac”. En la cldsica se puntdan
cuatro ftems con | o 0 puntos: fiebre > 37,5 °C, linfade-
nopatfa cervical anterior, exudado amigdalar y ausencia
de tos. Los cocientes de probabilidades (CP) para las
puntuaciones 0, |, 2, 3 v 4 serfan, respectivamente, 0,16;

0,3;05;2,1'y 6,3. Considerando estos CP,solo las puntua-
ciones extremas tendrfan utilidad clinica.

En la modificada por Mclsaac, se valoran con puntuacio-
nes de —1,0 o | los siguientes ftems: fiebre > 38 °C, au-
sencia de tos, linfadenopatia cervical anterior prominen-
te, inflamacidn o exudado amigdalar, edad menor de 15
afos (I punto), edad entre 15y 45 (0 puntos), o edad
mayor de 45 (-1 punto). Una puntuacion de —| o 0 equi-
vale a un CP de 0,005; con | punto, el CP es de 0,52; para
2 puntos es de 0,95; para 3 es de 2,5;y para 4-5 es de
49.

Guias como la NICE recomiendan utilizar la de Centor
clasica para pacientes en los que el estado general esté
bastante afectado, de forma que se pueda considerar el
tratamiento antibidtico inmediato si la puntuacion es de
3 0 4. La gufa SIGN recomienda utilizarlo en la ayuda
de toma de decisiones pero sin considerarlo una herra-
mienta de diagndstico de FAS.

Otras guias, como la de Michigan, condicionan la realiza-
cién de cultivo a la probabilidad de que sea FAS, estable-
cida esta mediante la valoracién de los siguientes ftems
(aunque no los pondera): inicio stbito, odinofagia, fiebre,
exudado parcheado discreto, cefalea, ndusea (con/sin
vémito y dolor abdominal), inflamacién de amigdalas y
faringe, linfadenopatias cervicales anteriores protruyen-
tes, edad de cinco a |5 afios, presentacién en invierno o
al inicio de la primavera, exposicién previa, y ausencia de
tos. La de British Columbia también pone sus criterios cl-
nicos y epidemioldgicos de aumento de probabilidad o
de disminucidn de probabilidad de etiologfa estreptocd-
cica y en funcién de ellos sugiere realizar o no cultivo.

La guia de Nueva Zelanda aplica a los pacientes una esca-
la previa de factores de riesgo de FR v seglin eso aplica la
de Centor (mayor riesgo de FR) o la de Mclsaac (menor
riesgo de FR), para decidir a los que hace o no cultivo y/o
tratamiento inmediato.

El resto de GPC (Alberta, Finlandesa, Institute for Clinical
Systems Improvement [ICSI], AHA) recomiendan siem-
pre la realizacion de test de diagndstico microbioldgico,
sin dar valor a los sintomas clinicos, con excepcidn de la
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de Alberta, que excluye del cultivo a aquellas FAS que
cursen ademds con sintomas viricos (rinorrea, ronquera,
tos, conjuntivitis).

Respecto a la recomendacién de realizar test microbio-
[6gicos de confirmacidn, solamente dos guias no los pro-
ponen (SIGN y NICE) argumentando que hay casos en
que el estreptococo se puede aislar de garganta pero sin
evidencia seroldgica de infeccion®, que hay estudios que
dan cifras de portadores asintométicos de hasta un 40%"
y que la flora de la superficie de la amigdala se correla-
ciona mal con la que se encuentra en las criptas y es esta
dltima la que mds probablemente es la responsable de la
infeccion”®. La gufa SIGN asegura que el cultivo amigdalar
no es ni sensible ni especifico en relacidn con la infeccidn
confirmada seroldgicamente, y que aumenta considera-
blemente los costes del proceso. Ademds, consideran
que los test rdpidos de deteccién de antigeno (TRDA)
muestran una baja sensibilidad (entre 59% y 95%) y una
especificidad més aceptable (sobre 90%)”, pero que en
conjunto hacen no recomendable su utilizacién. Cuando
se necesite una técnica microbioldgica (en casos selec-
cionados) proponen el cultivo.

Las siete restantes GPC incluyen la realizacidn de cultivo,
asumiendo el retraso en 48 horas para saber el resulta-
do, y en menor medida TRDA entre sus recomendacio-
nes para un diagndstico preciso de la faringoamigdalitis,
sobre todo para seleccionar las FAS susceptibles de anti-
bioterapia. La mayorfa establecen previamente criterios
clinicos para discriminar a quién realizar el cultivo (British
Columbia, AHA, Nueva Zelanda, Michigan) o no (Al-

berta), otras recomiendan ante la sospecha clinica reali-
zar siempre y directamente confirmacion microbioldgica
(Finlandia, ICS!).

Respecto al uso del cultivo tras hisopado faringoamigda-
lar o de la realizacién de TRDA, recomiendan siempre
practicar cultivo las gufas de British Columbia, Nueva
Zelanda, y Alberta; utilizar indistintamente una u otra las
de Finlandia, AHA vy Michigan; e inicialmente test rdpido
la del ICSI. Cuando se use TRDA, si este fuera negativo,
en la mayorfa de ocasiones se recomienda realizar siem-
pre cultivo convencional de confirmacion. Sin embargo, la
guia de Finlandia hace excepcidn en nifios menores de
tres afios con TRDA negativo, en los que no recomienda
cuttivo de confirmacion. La tabla 2 pretende resumir los
requisitos diagndsticos de las guias seleccionadas.

Un articulo valord diferentes estrategias propuestas por
las guias™ y concluyé que, en nifios, las estrategias que
incluyen cultivo faringeo o cultivo tras test rdpido negati-
Vo son las mds sensibles y especificas.

RECOMENDACIONES
SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA FAS

El debate se plantea sobre la necesidad o no de tratar
una infeccién que en la gran mayorfa de casos en las
sociedades desarrolladas serfa autolimitada y sin secuelas,
pero que puede plantear las complicaciones supurativas
y no supurativas ya comentadas. El tratamiento antibidti-
co parece reducir algo la duracién de la enfermedad, y en

Tabla 2. Recomendaciones de las nueve guias de préctica clinica relativas al diagndstico de la faringoamigdalitis

Criterios diagnosticos N.Z. BrCol.  Finland.  ICSI AHA NICE Alber.  Michg.  SIGN
2006 2007"  2007°  2008° 2008 2008° 2008° 2009 20107
Exploracién clinica + + + + + + + +
Centor'® + - - - + - - +
Mclsaac” + - - - - - - -
TRDA - - + + — - ¥ ,
Cuttivo + + + + _ i T -

AHA: American Hearth Association Rheumatic Fever; Alber.: Alberta; Br.Col.: British Columbia; Finland.: Finlandesa;
ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement; Michg.: Michigan; N.Z.: Nueva Zelanda; NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence;
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network; TRDA: test rdpido de deteccién de antigeno.
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mayor medida el periodo de contagiosidad, lo que per-  Sin embargo, alguna investigacion posterior muestra es-
mitina el retorno al colegio de forma anticipada. Por el casa presencia de complicaciones supurativas y no supu-
contrario, no estd muy claro si el tratamiento inicial anti-  rativas. Un estudio de cohortes retrospectivas de amplia

bidtico ofrece un beneficio clinicamente muy superioral  base poblacional (datos de 162 clinicas en Reino Unido
tratamiento sintomdtico y no hay evidencia de que aquel ~ que contribuyen a la UK General Practice Ressearch Da-

disminuya la infeccién recurrente. tabase entre julio de 1991 y junio de 2001, que engloban
| 065 088 casos de odinofagia)” no encontrd ningdn
Una revision sistemética Cochrane” investigd los benefi-  caso de FR o glomerulonefritis, y el riesgo de absceso

cios del tratamiento antibidtico en la faringoamigdalitis. ~ periamigdalar tras faringitis fue bajo con  sin tratamien-
Incluyd ensayos clinicos que estudiasen la utilizacion de  to antibictico, de manera que el NNT fue de 4 300 (IC
antibidticos frente a grupo control. Finalmente, obtuvo ~ 95%: 2522 a 14 586). Un estudio de casos y controles a
datos de 27 estudios (12 835 casos). El dolor de gargan-  partir de la misma base de datos, y sobre | 378 355
tay la fiebre se redujeron utilizando antibidticos. La prin-  eventos del tracto respiratorio en toda la poblacién en-
cipal diferencia se apreci6 al tercer dia (riesgo relativo  tre los afios 1995y 1997¥ encuentra que la antibiotera-
[RR]: 058, 1C 95%: 048 a 0,71 en los casos con cultivo  pia tiende a reducir el riesgo de absceso periamigdalino

positivo). El nimero necesario a tratar (NNT) para pre-  entre los casos diagnosticados de amigdalitis, pero no en
venir un caso de odinofagia el tercer dia fue de 6, mien-  los etiquetados de odinofagia o faringitis, aunque ninguno
tras que el séptimo dia fue de 21. de los andlisis resultd estadisticamente significativo.

Respecto a la FR, en esta misma revision, los antibidticos ~ Hay que aclarar que en paises en vias de desarrollo
reducirfan su incidencia en casi tres de cada cuatro casos:  donde todavia es relativamente prevalente la FR, la pauta
RR:0,29;1C 95%:0,18 a 0,44. No obstante, hay que tener ~ ha de ser necesariamente tratar toda FAS% También cuan-
en cuenta que la mayorfa de ensayos que valoran esto  do suceden brotes de FR en paises desarrollados puede
son de los afios 1950-60, cuando la incidencia de FR en ser necesario hacer extensivo el tratamiento antibiético
esas poblaciones era mayor a la actual. Y en cuanto alas a todos los procesos sospechosos de FAS y, por supues-
complicaciones supurativas, los antibidticos consiguieron  to, a los confirmados microbioldgicamente',

una importante reduccién en la complicacién de la otitis

media aguda (RR:0,30;1C 95%:0,15 2 0,58), en la sinusi- ~ Si se opta por el tratamiento de la FAS, las GPC pare-
tis (RR:0,48;1C 95%:008 a2,76) y en'la aparicion de abs- ~ cen tener unanimidad en que ha de hacerse con peni-
ceso periamigdalino (RR:0,15;1C 95%: 0,05 a 047). cllina, ya que no se han descrito nunca resistencias a

Tabla 3. Recomendaciones de las nueve guias de préctica clinica relativas al tratamiento antibidtico de la faringoamigdalitis

Criterios prescripcion N.Z.  BrCol.  Finland.  ICSI AHA NICE Alber.  Michg.  SIGN
2006 2007"  2007°  2008° 2008° 2008°  2008°  2009¢ 20107

Riesgo FR + - - . - _ _ ¥
Gravedad dlinica - + - - - - - 7
Mclsaac o Centor + -
TRDA (+) _ -
TRDA (-) Cuttivo (+)
Cuttivo (+) - -
TTO diferido - - - - - I - - -
AHA: American Hearth Association Rheumatic Fever; Alber.: Alberta; Br.Col.: British Columbia; Finland.: Finlandesa; FR: fiebre reumdtica;

ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement; Michg.: Michigan; N.Z.: Nueva Zelanda; NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence;
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network; TRDA: test rdpido de deteccion de antigeno; TTO: tratamiento.

+
+
|
|
+
|

+
|

+[ 1
+
+
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este farmaco por parte de S. pyogenes, y por su espec-
tro reducido, lo que generard menos resistencias en
otros patdgenos.

La duracidn del tratamiento parece que sigue estableci-
da en diez dias para evitar la FR y conseguir la mejor
resolucidn clinica y bacterioldgica. Los estudios iniciales
que recomendaron esta pauta de diez dias lo hicieron
valorando sobre todo la complicacién de FR, pero ha
habido una revision sistemdtica y algin metaandlisis
reciente que evaltan la recomendacion. La revisién sis-
temética es de la Colaboracién Cochrane® y valora 20
estudios con 13 102 casos de FAS y concluye que los
antibidticos orales administrados de tres a seis dias
tuvieron la misma eficacia que la penicilina oral adminis-
trada por una duracién estandar de diez dias en el tra-
tamiento de nifios con FAS (aunque el riesgo de recu-
rrencia bacterioldgica tardia fue peor en el tratamiento
de corta duracién: OR: [,31;1C 95%: 1,16 a 1,48), y afir-
ma que en los paises con tasas bajas de FR parece segu-
ro tratar a los nifios con FAS con pautas de corta dura-
cién. Un metaandlisis sobre 22 estudios encuentra tasas
superiores de erradicacién bacteriana con cefalospori-
nas en pautas de 4-5 dias frente a penicilina oral duran-
te diez dfas®, aunque cuando se utiliza penicilina cinco
dias frente a diez hay més fracasos en la erradicacion
(OR:0,29;1C 95%:0,13 2 0,63) en la opcidn corta. En la
misma linea, un reciente metaandlisis” encuentra mds
fracaso en la erradicacion de la bacteria tras cinco dias
de tratamiento con penicilina V frente a diez dias (tres
ECA, 500 pacientes, OR: 0,36; IC 95%: 0,13 a 099). Los
efectos adversos no difirieron.

Alguna de las gufas propone el tratamiento diferido, es
decir, facilitar al paciente el tratamiento y explicarle los
criterios que harfan necesaria su administracion (segdn la
evolucion en las siguientes horas o dfas). Esta estrategia
ha sido valorada por otra revision Cochrane® que inclu-
yé nueve ECA, y concluye considerando que cuando el
clinico sienta que es seguro no prescribir antibidticos
inmediatamente para infecciones respiratorias, la estrate-
gla de prescripcion diferida reduce el uso de antibiéticos,
aunque no es diferente en cuanto a control de sintomas,
satisfaccion de los pacientes y complicaciones que la
estrategia de no prescribirlos.

Las propuestas terapéuticas de las nueve GPC valoradas
se resumen en la tabla 3. La guia SIGN no recomienda
ningdn tipo de tratamiento antibidtico, aunque establece
una excepcion: “En casos graves, cuando al médico le
preocupe el estado clinico del paciente, los antibidticos
no debenian ser pospuestos (penicilinaV 500 mg cuatro
veces al dia durante diez dfas)", excepcion algo ambigu,
ya que no somete a escala o a prueba complementaria
la percepcion del profesional. De forma mds concreta, la
gufa NICE, que como la SIGN tampoco considera nece-
sario realizar pruebas para determinar si es FAS y en ge-
neral propone tratamiento sintomatico, establece excep-
ciones cuando propone que, dependiendo de la valora-
cién clinica de la gravedad en un paciente con tres o mds
criterios de Centor, se puede plantear el tratamiento
antibidtico inmediato. La gufa NICE es, ademas, la Unica
GPC que plantea la utilidad del tratamiento antibictico
diferido, en el que explicando a los pacientes los criterios
que harfan necesario un tratamiento antibidtico se les
suministra este, con lo que se consigue ganar tiempo (si
el estado del paciente lo permite) para valorar la evolu-
cién de los sintomas.

Solo dos gufas (Michigan y Nueva Zelanda) contemplan
actualmente como grupo de riesgo, y que exigirfa trata-
miento antibidtico rdpido sin esperar al resultado del cul-
tivo, a los pacientes de alto riesgo de FR (ellos o algin
conviviente). Cuatro GPC recomiendan esperar a tratar
en funcion del resuttado del TRDA (Finlandia, ICSI, AHA,
Michigan, en todos los casos con cultivo posterior si el
test rdpido es negativo), y tres lo hacen considerando
Unicamente el resuttado del cultivo (Nueva Zelanda,
British Columbia y Alberta).

Hay clara unanimidad en que el tratamiento de eleccidn
sea la Penicilina V (via oral), y en ocho de las nueve guias
se establece la duracion de este en diez dias (el ICSI no
menciona la duracién recomendada). Cuando se propo-
ne como alternativa la amoxicilina (en cinco gufas), esta
también es recomendada durante diez dias. En alérgicos a
penicilina se proponen macrdlidos, clindamicina y cefalos-
porinas. En este sentido, es preciso resefiar que en nues-
tro medio los macrdlidos de 14y |5 dtomos de carbono
(eritromicina, claritromicina y azitromicina) presentan
altos porcentajes de resistencia. Solamente en dos gufas
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(Nueva Zelanda, Michigan) se menciona como alternativa
a penicilina benzatina en dosis Unica intramuscular.

Finalmente, en la decision de tratar o no tratar este tipo
de infeccidn, son de importancia los estudios de evalua-
cidén econdmica, pero poco se ha publicado al respecto.
En ninguno de ellos se valoraba la estrategia de prescrip-
cién diferida, por lo que NICE realiza un andlisis de eva-
luacién econdmica de novo basado en el estudio de Li-
ttle””, que investiga tres estrategias de abordaje en la farin-
gitis en nifios mayores de cuatro afios y adultos: prescrip-
cién inmediata de antibidticos, no prescripcidn y prescrip-
cién si al tercer dia los sintomas no habfan comenzado a
mejorar: El modelo sugena finalmente que la opcién
menos costosa era la de prescripcion diferida (14 £)
seguida de la no prescripcion (16 £) y de la prescripcion
inmediata (45,5 £). Sin embargo, no quedan contempla-
das las opciones que incluyen test diagndsticos.

Un estudio de 1992” realiza un andlisis de decision clinica
valorando riesgos y beneficios del tratamiento de la farin-
gitis en nifios sintométicos, con penicilina oral o con peni-
cilina intramuscular, midiendo el desenlace en términos de
pérdida de dias ajustados de calidad de vida, y concluye
que la mejor eleccién de tratamiento en nifios con una
posibilidad de al menos el 40% de padecer FAS y que
acuden a consulta antes de transcurridos dos dfas del ini-
cio de los sintomas serfa realizar un TRDA (mejor que cul-
tivo) ¥, en funcién del resultado, iniciar tratamiento con
penicilina. Sin embargo, altas tasas de FR podrian hacer
preferible una estrategia diferente. Otro estudio de coste-
efectividad realizado en 1999” concluye que la mejor
estrategia en nifios con odinofagia es obtener cultivo
(6,85 $), seguida de TRDA (891 $), no tratar (957 $),
TRDA vy si negativo cultivo posterior (1045 $), y trata-
miento empirico (11,62 $). Otro, también de coste-efec-
tividad”, recomienda en sus conclusiones que para redu-
air la incidencia de FR de forma coste-efectiva el manejo
de la faringitis pediétrica debe incluir el TRDA, va que la
sensibilidad de estos nuevos test continlia mejorando y
cada vez se aproximan mds a la del cuttivo.Y un dtimo
y mds reciente estudio” conclufa que la opcién de no tra-
tamiento en faringitis en nifios era la de mds baja morbi-
lidad, pero sus costes comparativamente mayores estaban
fundamentalmente en las pérdidas de horas de trabajo de

los padres, y que, ademds, antes de recomendar la opcidn
de no tratar frente a tratar en las FAS, se necesitan esti-
maciones precisas del riesgo de desarrollar FR y abscesos
periamigdalinos en cada poblacién. Con todo, la pauta de
mejor coste-utilidad en este estudio es la que recomien-
da test de deteccion y posterior tratamiento si se confir-
ma como estreptocécica.

CONCLUSIONES

B L2 FAS continta siendo una de las mds frecuentes
infecciones bacterianas en nifios y adolescentes, si
bien sus complicaciones en paises desarrollados son
ahora excepcionales.

B £l tratamiento antibidtico de la FAS disminuye las
complicaciones supurativas y no supurativas (como
la FR), y mejora la sintomatologfa en comparacién
con el tratamiento sintomético.

B Sise opta por el tratamiento antibictico de las FAS, su
diagndstico requiere la realizacién de un cultivo, aun-
que una demora de su resultado superior a las 48 ho-
ras compromete su utilidad clinica. Un resuftado posi-
tivo de un TDRA es suficientemente vélido, mientras
que uno negativo deberia ser confirmado mediante
cultivo, aunque en pacientes de bajo riesgo de FAS la
probabilidad postprueba negativa es muy baja.

B Sino se puede realizar investigacion etioldgica,
puede considerarse la informacién clinica en la toma
de decisiones, a pesar de que presenta importantes
limitaciones. Podrfan emplearse reglas de prediccidn
clinica, aunque solo las puntuaciones extremas pare-
cen tener utilidad clinica. Asf, en los casos de bajo
riesgo (menores de tres afios, pacientes con puntua-
ciones muy bajas en las reglas de prediccidn clinica o
con rinorrea, tos o disfonia acompariantes) excep-
cionalmente se beneficiardn de estudios microbiold-
gicos o tratamiento antibidtico.

B Cuando no se utilice investigacion etioldgica, la pauta
de tratamiento diferido a la espera de la evolucidn
clinica parece también efectiva.
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B L2 mayorfa de GPC recomiendan seguir tratando la
FAS con antibidtico (penicilina V por via oral duran-
te diez dfas), aun en paises desarrollados.

B Aunque hay expectativas de que futuras investiga-
ciones en paises con muy baja prevalencia de FR y
complicaciones supurativas puedan demostrar que
la opcidn de tratamiento exclusivamente sintométi-
co sea segura y efectiva, hasta el momento parece
insuficiente la evidencia disponible para adoptar este
tipo de opcidn.
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