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RESUMEN

En el articulo se realiza una revision
actualizada del manejo de la faringitis
aguda en atencién primaria. Varios
estudios se han publicado en los ultimos
tres afios sobre cual seria el mejor manejo
de esta patologia, tanto en lo que se
refiere a su diagndstico como por otras
estrategias que deberiamos que poner en
marcha des de nuestras consultas. En
cuanto al tratamiento, no hay novedades
ya que la penicilina sigue siendo el mejor
tratamiento para esta infeccion. No
obstante, seria necesario impulsar un
abordaje mas racional, lo que implicaria
identificar aquellos pacientes que se
pueden  beneficiar del tratamiento
antibidtico y evitar la sobreprescripcion
gue se hace hoy dia. Ademds, estudios
realizados en el Reino Unido ponen de
manifiesto que las  complicaciones
supurativas para dejar de tratar episodios
bacterianos son muy raros en la actualidad.

MANEJO
DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO DE
LA  FARINGITIS
AGUDA

Es fundamental en atencidn primaria
identificar las faringitis causadas por
estreptococo del grupo A (EGA), ya que los
pacientes que la presentan se pueden
beneficiar del tratamiento antimicrobiano.

Este ha demostrado ser eficaz en Ia
reduccién, aunque de manera muy
marginal, de la duracién de los sintomas,
concretamente en 16 horas'. No obstante,
esta diferencia es mayor en adolescentes y
adultos jovenes, ya que el tratamiento
antimicrobiano puede reducir los sintomas
de estos pacientes en aproximadamente
dos dias. En cambio, no parece que los
nifios se beneficien tanto de la terapia
antibidtica®®. Ademdas, el tratamiento
antibiodtico en la faringitis causada por EGA
ha demostrado que reduce el nimero de
complicaciones y también la incidencia de
complicaciones no supurativas, como la
fiebre reumatica. Sin embargo, es
necesario saber que el numero de
complicaciones por wuna faringitis no
tratada es actualmente muy bajo en
Europa4.

En los dltimos afos se estdn publicando
articulos sobre los posibles beneficios del
tratamiento antibidtico en otras causas de
faringitis aguda’. Hay discusiéon sobre la
necesidad de tratar la infeccién causada
por otros estreptococos P-hemoliticos,
principalmente la causada por los grupos C
y G. El tratamiento antibidtico de Ila
faringitis estreptocdcica por estreptococo
del grupo C podria estar asociado a una
duracion ligeramente mds corta de los
sintomas, aunque esta diferencia es muy
marginal’. También se debe comprobar que
el estreptococo B-hemolitico del grupo C
puede causar glomerulonephritis e incluso
provocar algunos casos de fiebre reumatica
aguda. Hay mas dudas sobre el beneficio
del tratamiento antibidtico en las faringitis
causadas por estreptococo del grupo G°.
Otra causa que ha merecido mucha
atencion en los ultimos afios es la infeccidn
ocasionada por Fusobacterium necro-
phorum. Asimismo, no hay certeza de que
el tratamiento antibidtico pueda reducir la
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duracion de los sintomas de la faringitis
causada por este anaerobio”.

Con la evidencia disponible actualmente, el
médico de atencidn primaria debe
identificar la infeccion por EGA ya que
estos casos deben ser tratados con
antibidticos. El diagndstico es general-
mente clinico en nuestro pais. Los hallazgos
clinicos que a menudo acompafan a la
faringitis aguda causada por EGA son dolor
de garganta, muy frecuentemente de
aparicion abrupta, fiebre, dolor de cabeza,
nauseas, dolor abdominal, vémitos,
inflamacién y/o presencia de exudado
faringoamigdalar, adenopatias latero-
cervicales dolorosas y ausencia de tos. No
obstante, ninguno de estos factores es
especifico de la faringitis causada por EGA,
ya que los criterios clinicos presentan poca
validez a la hora de distinguir la causa
estreptocdcica de otras causas. Varios
estudios han evaluado escalas de
predicciéon clinica que aumentan Ia
posibilidad de infeccidn causada por EGA.
La mds conocida es la de Centor, que utiliza
cuatro criterios: fiebre, exudado
faringoamigdalar, adenopatias latero-
cervicales dolorosas y ausencia de fiebre,
en gue se suma un punto por cada uno de
estos criterios, oscilando la puntuacidn
global de 0 a 4’. Otra clasificacion es la de
Mclsaac, en que se afiade la edad a la
escala anterior (afladiendo otro punto si la
edad es de menos de 15 afios)®
Recientemente, investigadores britanicos
han ideado otra escala, el denominado
FeverPAIN (fiebre en las ultimas 24 horas,
purulencia, consulta al médico antes de los
3 primeros dias de los sintomas
(attendance), inflamacion de las amigdalas
y no tos o coriza)’. No obstante, esta escala
se debe validar antes de poder utilizarse, y
por tanto, se recomienda continuar
utilizando la escala de Centor.

La evidencia es muy clara en el sentido de
gue los pacientes con ningun o sélo uno de
estos criterios tienen un riesgo muy bajo de
infeccion por la EBA vy, por tanto, no
requieren de ningun abordaje diagndstico o
terapéutico’'’
mas influyentes como son la de la

. Las guias de practica clinica

Infectious Diseases Society of America, la
de la American College of Physicians o la
del National Institute for Health and Clinical
Excellence o NICE britdnico asi lo

recomiendan™ .

Algunos autores
recomiendan la prescripcion diferida de
antibidticos para los pacientes con un
riesgo intermedio, como por ejemplo,
aquellos con dos criterios (con un 10% de
probabilidades de infeccién por EGA)”*“.
Ademas, el uso de esta estrategia se asocia
con una menor probabilidad de
complicaciones supurativas, comparable a
lo que se obtiene cuando se prescribe

tratamiento antibidtico inmediato™.

La mayoria de los expertos son de la
opinién de que no se pueden utilizar estas
escalas de puntuacidon clinica sin una
evaluacion adicional para el diagnéstico de
faringitis por EGA porque los médicos
estamos acostumbrados a sobreestimar la
probabilidad de infeccién por esta causa
causa . Esto se apoya en dos estudios de
buena calidad donde se mostraba que los
pacientes con cuatro criterios presentaban
entre un 39 y un 57% de probabilidad de
presentar un cultivo faringeo positivo por
EGA”'®. Los porcentajes mas altos se
encuentran en estudios realizados en nifios
de 5 a 14 afios y los mas bajos, en aquellos
de mas de 15 afios. Por tanto, el uso de
estas escalas no es suficiente para saber
con exactitud si un paciente tiene una
faringitis causada por EGA o no. Un estudio
reciente muestra que el uso sélo de
criterios clinicos no se acompafia de unas
razones de verosimilitud éptimas, ya que
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en cualquier caso no son ni superiores a 5
ni a 0,2". De hecho, la sensibilidad del
juicio clinico varia entre el 49 y el 74% y la
especificidad entre el 58 y el 76%"°. Incluso,
los médicos mas experimentados son
capaces de diagnosticar la faringitis EGA en
no mas del 75% de las ocasiones,
basandose Unicamente en  criterios
clinicos™. Ademads, los médicos de atencién
primaria evaluamos los diferentes criterios
de Centor de manera distinta. Asi, en
Espaia, los médicos son 28 mas proclives a
indicar tratamiento antibidtico con la
presencia de exudado faringoamigdalar en
una faringitis aguda que cuando este
criterio no estd presente en un pacientezo.
Es importante sefialar que hasta un 30% de
las causas virales cursan con exudado
amigdalar y en un 65% de los casos de
etiologia bacteriana, el exudado no hi esta
presente.

El cultivo faringeo es la prueba de oro para
conocer la etiologia de la infeccidn. Su
principal inconveniente es el tiempo que se
necesita para obtener resultados. En la
década de los ochenta se empezaron a
desarrollar pruebas de deteccién
antigénica rapida de EGA, también
denominada Strep A, en muestras faringeas
tomadas con escobilléon. Estas técnicas
tienen la ventaja de la disponibilidad del
resultado en el momento de la consulta.
Estas pruebas se basan en la extraccién del
acido nitroso del antigeno de carbohidratos
del EGA a partir de los microorganismos
obtenidos de la garganta. Es de aplicacion
sencilla en la consulta médica, habiéndose
de recoger la muestra con la ayuda de un
depresor, inmovilizando la lengua,
haciéndose la toma de la drea amigdalar y
de la pared posterior de faringe, asi como
de cualquier zona inflamada o ulcerada. Es
imprescindible evitar que la torunda no

toque uvula, mucosa bucal, labio o lengua,

tanto antes como después de la’" (Fig. 1).
Los hisopos se depositan en cubetas o
cubiletes y se afade un reactivo que
contiene anticuerpos antiestreptocdcicos.
Las pruebas de deteccidn antigénica rapida
utilizados para el diagndstico etioldgico de
la faringitis aguda tienen el inconveniente
de que sdlo detecta la presencia de la EGA
pero no descarta otras etiologias, como
aquellos producidos por estreptococos B-
hemoliticos de los grupos C y G, las
manifestaciones clinicas de las que pueden
ser similares a la producida por la EGA.
Estas pruebas ofrecen la ventaja de
diagnosticar la faringitis estreptocécica en
unos pocos minutos, con una especificidad
asociada mayor del 95% cuando se utilizan
en pacientes con dos o mas criterios de

Centor*?

. Dado que el nimero de falsos
positivos es muy bajo, estas pruebas
rdpidas permiten tomar decisiones
terapéuticas bastante fiables. No obstante,
su sensibilidad oscila entre el 60% vy el
96%, utilizando el cultivo faringeo como

gold standard'®**%,

La validez del Strep A depende de la técnica
de recogida de la muestra (pudiendo haber
resultados falsos negativos cuando se
obtiene poco material), area donde se
recoge (la que ofrece mejor rendimiento es
cuando se recoge en amigdalas y/o pared
posterior de la faringe), procedimiento y
condiciones del cultivo, probabilidad de
infeccion estreptocdcica (algunos autores
han comprobado un sesgo de espectro, de
forma que la sensibilidad del Strep A
aumenta cuanto mayor es el nimero de
criterios de Centor que presenta un
paciente”, presencia de otros gérmenes en
la faringe (pudiendo presentarse resultados
falsos positivos si la garganta de un
paciente presenta un crecimiento
importante de Staphylococcus aureus), uso

de pruebas mas alld de la fecha de
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caducidad y marca comercial del Strep A”.
Otro aspecto que hay que considerar es
qgue la positividad del Strep A no distingue
infeccion aguda de estado de portador
pero tampoco no lo hace el cultivo. Los
porcentajes de portadores asintomaticos
pueden llegar a ser del 30% y su
prevalencia es mas alta en los nifios de 5 a
14 afios pero en adultos no llega al 5%".

Se ha observado que los médicos que
utilizan pruebas de deteccién antigénica
rapida prescriben menos antibidticos en las
faringitis que aquellos que no hacen’®?”’. A
pesar del elevado valor predictivo negativo
de la prueba, los médicos espafioles
prescriben antibidticos en poco mas del
30% de los casos con Strep A negativo, tal
como se observd en un ensayo clinico
realizado recientemente’’. Probablemente
es debido a que estamos acostumbrados a
recetar sistematicamente antibioticos en
pacientes con al menos dos criterios de
Centor. Este alto porcentaje de
prescripcion de antibidtica también se ha

observado en otros estudios y en otros

BUTLLET/

lugares, Asi, por ejemplo, en un estudio
retrospectivo de 6 afios realizado en
Suecia, se prescribieron también
antibidticos en aproximadamente el 40%
de los casos con resultados negativos del

Strep A%,

Aunque las infecciones por EGA pueden
presentarse también en nifios de menos de
4 afos, la prevalencia de la infeccién por
EGA en este grupo etario es francamente
muy baja”. Es importante destacar que las
complicaciones no supurativas, como la
fiebre reumdtica, son muy raras en este
grupo de edad y el uUnico beneficio del
tratamiento es el de reducir la transmisién
de persona a persona’. Por eso, las
sociedades cientificas no recomiendan
realizar un Strep A en este grupo de edad,
excepto en le caso que se presenten
factores de riesgo como contactos en casa
con una historia de fiebre reumatica™"".
(Tabla 1).

Figura 1. Puntos en los que hay que recoger el frotis faringoamigdalar

Hay que frotar alguna o algunas de las zonas de
Si el paciente presenta exudado, hipertrofia o
amigdalar, es suficiente con sélo frotar una

la figura.
hiperemia

amigdala.

En caso de un paciente amigdalectomizado hay que recoger muestra en la

pared posterior de lafaringe
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Tabla 1. {Cuindo es necesario recomendar la utilizacidn de pruebas de deteccién

antigénica rapida en la consulta?

Pacientes de 4 afios o mas con faringitis y £ 2 criterios de Centor

Fiebre o historia de fiebre

Exudado o hipertrofia amigdalar

Adenopatias laterocervicales dolorosas

Ausencia de tos

Pacientes < 4 afios con faringitis y £ 2 criterios de Centor, sélo si

Presencia de brote comunitario per EGA

Pareniquia

Impétigo

Lengua en freson

Rash escarlatiniforme

EGA: estreptococo del grupo A

Tabla 2. Tratamiento especifico de la faringitis aguda por EGA

Antibiotico Duracion

Primera eleccion

Penicilina V (fenoximetilpenicilina) 500-800mg/12 h o 250 mg/8 7-10dias
h

Alternativas

Penicilina G 1,2 millones de Ul im 1 dosis

Amoxicilina 500 mg/12 h 7-10 dias

Alérgicos a f-lactamicos

Josamicina 1gf12h 10 dias

Diacetilmidecamicina 600 mg/12 h 10 dias

Antibidticos en recurrencias

Amoxicilina y dcido clavulénico 500-125 mg/8h 10 dias

Clindamicina 300 mg/8 h 10 dias

EGA: estreptococo del grupo A
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RECOMENDACIONES

Matthys et al sefialaron que el manejo de
la faringitis aguda suponia uno de los
puntos mas importantes de desencuentro
en las guias internacionales, princi-
palmente en cuanto a la utilizacion de
técnicas de deteccién antigénica rapida™.
Asi, por ejemplo, un médico que trabaja en
Reino Unido o en Holanda suele guiar su
decision , terapéutica sélo en base a
criterios clinicos mientras que un médicos
en Dinamarca o Francia lo hace con una
combinacion de criterios clinicos y pruebas
de deteccién antigénica rapida a la hora de
prescribir antibiéticos en la faringitis
aguda. La recomendacién mas racional es
que estas pruebas se utilicen sélo en casos
de probable infeccion estreptocdcica.
Todos los expertos y guias de practica
clinica estan de acuerdo en que no es
necesario testar y por tanto, tampoco no
tratar con antibidticos aquellas faringitis
sin ningun o un solo criterio de Centor. La
presencia de dos criterios es
indeterminada y en la actualidad, las
directrices disponibles sugieren realizar el
test rdpido del Strep A, aunque la guia
NICE considera que no se debe testar ni
tampoco no tratar con antibidticos estas
faringitis™, aunque si que recomiendan en
este grupo realizar una prescripcidn
diferida de antibidticos®’. En un estudio
publicado recientemente, Little et al vieron
que los pacientes asignados a |la
prescripcion diferida de antibidticos
consumieron menos de la mitad de
antibiéticos que aquellos que fueron
tratados de forma inmediata y re
frecuentaron un 40% menos que aquellos
que fueron tratados inmediatamente con
antibidticos™. La mejor recomendacién en

los pacientes con dos criterios de Centor es
hacer el Strep A. En Reino Unido, el NICE
aboga porque los clinicos consideren el
tratamiento inmediato con antibidticos
entre los pacientes que presentan tres o
mds criterios de Centor™. No obstante, en
estos casos habria que recomendar el uso
del Strep A. Las recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
en su Ultima revision aconseja en
pacientes con dos o mas criterios realizar
una prueba de deteccién antigénica
rapida®, de la misma forma que lo
aconseja la Sociedad Europea de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica®. Ademas, se ha visto que al
estrategia que ha demostrado presentar un
cociente coste-efectividad mas atractivo es
el de realizar pruebas de deteccidn
antigénica rdpida a los pacientes con
mayor probabilidad de infeccién por EGA y
tratar los casos positivos34.

En cambio, no hay que testar cuando se
piensa que la infeccién es viral ni en las
faringitis recurrentes, ya que en estos
casos, la validez del test rapido es menor>.
Hay dos reglas de oro que los médicos de
familia deben conocer:

e Si decidimos tratar con antibiéticos una
faringitis aguda, entonces seria necesario
gue hiciéramos una prueba de deteccion
antigénica rapida para EGA. Sélo asi nos
daremos cuenta de que en la mayoria de
los casos su resultado es negativo.

e Si el resultado del test es positivo es
necesario que prescribamos un antibiético;
si el resultado es negativo, no. Aunque si el
clinico quiere dar antibidticos en estos
casos (porqué el paciente se encuentra
mal, considera que el paciente demanda
este tratamiento, porque no se cree el
resultado de la prueba, etc.), la mejor
recomendacidn que se puede hacer es
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utilizar la  prescripcion
antibidticos (Fig. 2).

diferida de prescripcion de un macrdlido. Aunque las
resistencias de la EGA a los macrdlidos se

El tratamiento antibidtico recomendado han reducido mucho en los ultimos afios en
debe ser la penicilina V o fenoxi- Espafia, hay que seguir considerando un
metilpenicilina, ya que la EGA ha sido y macrélido de 16 &tomos, ya que los
sigue siendo sensible a este antibidtico en porcentajes de resistencia siguen siendo
todo el mundo®®. En el caso de alergia a los inferiores para estos tltimos®’ (Tabla 2).

B-lactdmicos hay que

Figura 2. Abordaje recomendado

considerar la

en la faringitis aguda en pacientes de 4 afios o mas

Clinica de faringitis aguda

l

- iHayalguno de los siguientes criterios?

- Existencia de un brote comunitario por EGA
- Antecedentes de fiebre reumatica

- Inmunodepresion

- Inmunodepresicn

No

Si

- iCuantos criterios hay?
- Fiebresuperior a 382C

inmediato

- Ausencia detos

- Adenopatias cervicales dolorosas
- Exudado faringoamigdalar Tratamientoantimicrobiano

Prueba de deteccion

antigénica rapida*®

A pesarde la baja prevalencia
antibicticos?

de infeccion por EGA, tienes decidido dar

Mo

Si

Tratamiento sintomatico
[tratamiento recomendado

Usa la prescripcion diferida de antibicticos

*En casode no disponer de técnicas antigénicas rapidas tratar s6lo con antibidticos a
los pacientes con al menos 3 criterios (guia MICE)

EGA: estreptococo del grupo A
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