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RESUM

A I'article es fa una revisid actualitzada del
maneig de la faringitis aguda en atencio
primaria. Diversos estudis s’han publicat en
els darrers tres anys sobre quin seria el
millor maneig d’aquesta patologia, tant pel
que fa referéncia al seu diagnostic com per
altres estrategies que caldria posar en
marxa des de les nostres consultes. Quant
al tractament, no hi ha novetats ja que la
penicil-lina roman el millor tractament per
aquesta infeccié. Caldria, no obstant aixo,
impulsar un abordatge més racional, el que
implicaria identificar aquells pacients que
es poden beneficiar del tractament
antibiotic i evitar la sobre prescripcié que
avui dia se’n fa. Endemés, estudis fets al
Regne Unit posen de manifest que les
complicacions supuratives per deixar de
tractar episodis bacterians son molt rares
en |'actualitat.

MANEIG DIAG-
NOSTIC | TERA-
PEUTIC DE LA
FARINGITIS
AGUDA

Es fonamental en atencid primaria
identificar les faringitis causades per
estreptococ del grup A (EGA), ja que els
pacients que la presenten es poden
beneficiar del tractament antimicrobia.
Aguest ha demostrat ser eficag en la
reduccié, encara que de manera molt

marginal, de la durada dels simptomes,
concretament en 16 hores’. No obstant
aix0, aquesta diferencia és més gran en
adolescents i adults joves, ja que el
tractament antimicrobia pot reduir els
d'aquests
aproximadament dos dies, mentre que no

simptomes pacients en
sembla que els nens es beneficiin tant de la
terapia antibiotica”’. A més, el tractament
antibiotic en la faringitis causada per EGA
ha demostrat que redueix el nombre de
complicacions i també la incidéencia de
complicacions agudes no supuratives, com
la febre reumatica. Nogensmenys, cal saber
que el nombre de complicacions per una
faringitis no tractada és actualment molt
baix a Europa”.

En els darrers anys s’estan publicant articles
sobre els possibles beneficis del tractament
antibiotic en altres causes de faringitis
aguda’. Hi ha discussié sobre la necessitat
de tractar la infeccié causada per altres
estreptococs B-hemolitics, principalment la
causada pels grups C i G. El tractament
antibiotic de la faringitis estreptococcica
per estreptococ del grup C podria estar
associat a una durada lleugerament més
curta dels simptomes, encara que aquesta
diferéncia és francament molt marginal’.
També s’ha comprovat que l'estreptococ B-
hemolitic del grup C pot causar
glomerulonefritis i fins i tot provocar alguns
casos de febre reumatica aguda. Hi ha més
dubtes sobre el benefici del tractament
antibiotic en les faringitis causades per
estreptococ del grup G°. Una altra causa
gue ha merescut molta atencid en els
darrers anys és la infeccid ocasionada per
Fusobacterium necrophorum. Tanmateix,
no hi ha certesa de que el tractament
antibiotic pugui reduir la durada dels
simptomes de la faringitis causada per
aquest anaerobic’.
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Amb I'evidéncia disponible actualment, el
metge d'atencié primaria ha d'identificar la
infeccié per EGA ja que aquests casos han
de ser tractats amb antibiotics. El
diagnostic és generalment clinic al nostre
pais. Les troballes cliniques que sovint
acompanyen la faringitis aguda causada
per EGA sén mal de coll, molt
freqlientment d’aparicié abrupta, febre,
mal de cap, nausees, dolor abdominal,
vomits, inflamacié i/o preséncia d’exsudat
faringoamigdalar, adenopaties latero-
cervicals doloroses i absencia de tos. No
obstant aix0, cap d'aquests factors és
especific de la faringitis causada per EGA,
ja que els criteris clinics presenten poca
validesa a I'hora de distingir la causa
estreptococcica d'altres causes. Diversos
estudis han avaluat escales de prediccid
clinica que augmenten la possibilitat
d'infeccié causada per EGA. La més
coneguda és la de Centor, que utilitza
quatre criteris: febre, exsudat
faringoamigdalar, adenopaties latero-
cervicals doloroses i abséncia de febre, en
gué se suma un punt per cadascun
d'aquests criteris, oscil-lant la puntuacié
global de 0 a 4’. Una altra classificacié és la
de Mclsaac, en qué s’hi afegeix l'edat a
I'escala anterior (afegint un altre punt si
l'edat és de menys de 15 anys)®
Recentment, investigadors britanics han
ideat una altra escala, Il'anomenat
FeverPAIN (febre en les ultimes 24 hores,
puruléncia, consulta al metge abans dels 3
primers dies dels simptomes (attendance),
inflamacié de les amigdales i no tos o
coriza)’. No obstant aixo, aquesta escala
s’ha de validar abans de poder-se utilitzar, i
per tant, es recomana continuar utilitzant
I'escala de Centor.

L'evidéncia és molt clara en el sentit de quée
els pacients amb cap o només un d'aquests
criteris tenen un risc molt baix d’infeccid
per I'EBA i, per tant, no requereixen de cap

710 L es

abordatge diagnostic o terapeutic
guies de practica clinica més influents com
son la de la Infectious Diseases Society of
America, la de |'’American College of
Physicians o la del National Institute for
Health and Clinical Excellence o NICE
britanic aixi ho recomanen''™. Alguns
autors recomanen la prescripcié diferida
d'antibiotics per als pacients amb un risc
intermedi, com per exemple, aquells amb
dos criteris (amb un 10% de probabilitats
d'infeccié per EGA)*™. A més, I'Us
d'aguesta estrategia s'associa amb una
menor probabilitat de complicacions
supuratives, comparable al que s’obté
guan es prescriu tractament antibiotic
immediat™.

La majoria dels experts sén de I'opinié que
no es poden utilitzar aquestes escales de
puntuacié clinica sense una avaluacio
addicional per al diagnostic de faringitis per
EGA perqué els metges estem acostumats
a sobreestimar la probabilitat d'infeccié

12 Aixd es recolza en

per aquesta causa
dos estudis de bona qualitat on es
mostrava que els pacients amb quatre
criteris presentaven entre un 39 i un 57%
de probabilitat de presentar un cultiu
7,16

faringi positiu per EGA”". Els percentatges
més alts es troben en estudis realitzats en
nens de 5 a 14 anys i els més baixos, en
aquells de més de 15 anys. Per tant, I'Us
d'aquestes escales no és suficient per saber
amb exactitud si un pacient té una
faringitis causada per EGA o no. Un estudi
recent mostra que I'Us de criteris clinics
només no s’acompanya d'unes raons de
versemblanga optimes, ja que en qualsevol
cas no sén ni superiors a 5 ni inferiors a
0,2". De fet, la sensibilitat del judici clinic
varia entre el 49 i el 74% i l'especificitat
entre el 58 i el 76%'®. Fins i tot, els metges
més experimentats sén capagos de
diagnosticar la faringitis EGA en no més del
75% de les ocasions, basant-se Unicament
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en criteris clinics’. A més, els metges
d'atencié primaria avaluem els diferents
criteris de Centor diferentment; aixi, a
Espanya, els metges sén 28 més proclius a
indicar tractament antibiotic amb Ia
presencia d'exsudat faringoamigdalar en
una faringitis aguda que quan aquest criteri
no hi és present en un pacient”. Es
important assenyalar que fins a un 30% de
les causes virals cursen amb exsudat
amigdalar i en un 65% dels casos
d’etiologia bacteriana, I'exsudat no hi és
present.

El cultiu faringi és la prova d'or per coneixer
I'etiologia de la infeccié. El seu principal
inconvenient és el temps que es necessita
per obtenir resultats. En la década dels
vuitanta es van comencar a desenvolupar
proves de deteccid antigénica rapida
d'EGA, també anomenat Strep A, en
mostres faringies preses amb escovilld.
Aguestes tecniques tenen |'avantatge de la
disponibilitat del resultat en el moment de
la consulta. Aquestes proves es basen en
I'extraccio de I'acid nitrés de l'antigen de
carbohidrats de I'EGA a partir dels
microorganismes obtinguts de la gola. Es
d’aplicacié senzilla en la consulta medica,
havent-se de recollir la mostra amb ['ajut
d'un depressor, immobilitzant la llengua,
fent-se la presa de |'area amigdalar i de la
paret posterior de faringe aixi com de
qualsevol zona inflamada o ulcerada. Es
imprescindible evitar que la turunda no
toqui uvula, mucosa bucal, llavi o llengua,
tant abans com després de la presa’’ (Fig.
1). El hisops es dipositen en cubetes o
cubilets i s’hi afegeix un reactiu que conté
anticossos antiestreptococcics. Les proves
de deteccid antigénica rapida utilitzats per
al diagnostic etiologic de la faringitis aguda
tenen el desavantatge que només detecta
la preséncia de I'EGA perdo no descarta
altres etiologies, com aquells produits per
estreptococs B-hemolitics dels grups Ci G,

les manifestacions cliniques de les quals
poden ser similars a la produida per 'EGA.
Aquestes proves ofereixen |'avantatge de
diagnosticar la faringitis estreptococcica en
uns pocs minuts, amb una especificitat
associada més gran del 95% quan s’empren
en pacients amb dos o més criteris de

19,22
Centor™

. Ates que el nombre de falsos
positius és molt baix, aquestes proves
rapides permeten prendre decisions
terapeutiques bastant fiables. No obstant
aixo, llur sensibilitat oscil-la entre el 60% i
el 96%, usant el cultiu faringi com a gold

19,22,2
standard %%,

La validesa de I'Strep A depén de la técnica
de recollida de la mostra (poden haver
resultats falsos negatius quan s’obté poc
material), area on es recull (la que ofereix
millor rendiment és quan es recull en
amigdales i/o paret posterior de la faringe),
procediment i condicions del cultiuy,
probabilitat d’infeccié estreptococcica
(alguns autors han comprovat un biaix
d’espectre, de forma que la sensibilitat de
I'Strep A augmenta com més gran és el
namero de criteris de Centor que presenta
un pacient”, presencia d’altres gérmens a
la faringe (poden presentar-se resultats
falsos positius si la gola d'un pacient
presenta un creixement important
d’Staphylococcus aureus), Us de proves
més enlla de la data de caducitat i marca
comercial de I'Strep A”. Un altre aspecte
qgue cal considerar és que la positivitat de
I'Strep A no distingeix infeccié aguda
d’estat de portador pero tampoc no ho fa
el cultiu. Els percentatges de portadors
asimptomatics poden arribar a ésser del
30% i llur prevalenga és més alta en els
nens de 5 a 14 anys pero en adults no
arriba al 5%".

S’ha observat que els metges que utilitzen
proves de deteccid6 antigénica rapida
prescriuen menys antibiotics en les
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faringitis que aquells que no fan’®?.

Malgrat I'elevat valor predictiu negatiu de
la prova, els metges espanyols prescriuen
antibiotics en una mica més del 30% dels
casos amb Strep A negatiu, tal com es va
observar en un assaig clinic dut a terme
recentment’’. Aixo és probablement degut
al fet que estem acostumats a receptar
sistematicament antibiotics en pacients
amb almenys dos criteris de Centor. Aquest
alt percentatge de prescripcié d'antibiotica
també s'ha observat en altres estudis i en
altres indrets. Aixi, per exemple, en un
estudi retrospectiu de 6 anys fet a Suécia,
es van prescriure també antibiotics en
aproximadament el 40% dels casos amb
resultats negatius de I'Strep A%,

BUTLLETI

Encara que les infeccions per EGA poden
presentar-se també en canalla de menys
de 4 anys, la prevalenca de la infeccié per
EGA en aquest grup etari és francament
molt baixa”. Es important destacar que les
complicacions no supuratives, tals com la
febre reumatica, sén molt rares en aquest
grup d’edat i I"Gnic benefici del tractament
és el de reduir la transmissio de persona a
personalz. Per aixo, les societats cienti-
fiqgues no recomanen fer un Strep A en
aquest grup d’edat llevat de que es
presentin factors de risc com contactes a la
llar amb una historia de febre reu-
matica™"* (Taula 1).

Figura 1. Punts on cal recollir el frotis faringoamigdalar

Cal fregar alguna o algunes de les zones de la figura. Si el pacient
presenta tant exsudat, hipertrofia o hiperémia amigdalar, és

suficient amb només fregar una amigdala. En cas d'un pacient
amigdalectomitzat cal recollir mostra en la paret posterior de la

faringe
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Taula 1. Quan cal recomanar la utilitzacid de proves de deteccid antigénica rapidaala

consulta?

Pacients de 4 anys o més amb faringitis i £ 2 criteris de Centor

Febre o historia de febre

Exsudat o hipertrofia amigdalar

Adenopaties laterocervicals doloroses

Abséncia de tos

Pacients < 4 anys amb faringitis i = 2 criteris de Centor, només si

Preséncia de brot comunitari per EGA

Paroniquia

Impetigen

Llengua en maduixot

Rash escarlatiniforme

EGA: estreptococ del grup A

Taula 2. Tractament especific de la faringitis aguda per EGA

Antibiotic Dosi Durada

Primera eleccid

Penicil-lina V 500-800 mg/12 h 7-10 dies

(fenoximetilpenicil-lina)

Alternatives

Penicil-lina G 1,2 milions d'Ul im 1 dosi

Amoxicil-lina 500 mg/8 h 7-10 dies

Al-lergics a B-lactamics

Josamicina 1g/12h 10 dies

Diacetilmidecamicina 600 mg/12 h 10 dies

Antibiotics en recurréncies

Amoxicil-lina i &cid clavulanic 500-125 mg/8 h 10 dies

Clindamicina 300 mg/8 h 10 dies

EGA: estreptococ del grup A
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Matthys et al van assenyalar que el maneig
de la faringitis aguda suposava un dels
punts més importants de des encontre en
les guies internacionals, principalment
quant a la utilitzacid6 de técniques de
deteccié antigenica rapida®. Aixi, per
exemple, un metge que treballa al Regne
Unt o a Holanda acostuma a guiar la seva
decisid terapeutica només en base a
criteris clinics mentre que un metge a
Dinamarca o a Frangca ho fa amb una
combinacié de criteris clinics i proves de
deteccié antigénica rapida a I'hora de
prescriure antibiotics en la faringitis aguda.
La recomanacié més racional és que

aquestes proves s’utilitzin només en casos
de probable infeccié estreptococcica. Tots
els experts i guies de practica clinica estan
d’acord en qué no cal testar i per tant,
tampoc no tractar amb antibiotics aquelles
faringitis sense cap o amb un sol criteri dels
criteris de Centor. La presencia de dos
criteris és indeterminada i en I'actualitat,
les directrius disponibles suggereixen
realitzar el test rapid de I'Strep A, encara
que la guia NICE considera que no s’ha de
testar ni tampoc no tractar amb antibiotics
aquestes faringitis”, encara que si
recomanen en aquest grup fer una
prescripcié diferida d’antibiotics®’. En un
estudi publicat recentment, Little et al van
veure que els pacients assignats a la
prescripcio  diferida d’antibiotics van
consumir menys de la meitat d’antibiotics
que aquells que foren tractats de forma
immediata i re freqlientaren un 40% menys
que aquells que van ser tractats
immediatament amb antibiotics". La millor
recomanacid en els pacients amb dos
criteris de Centor és fer I'Strep A. En el
Regne Unit, el NICE advoca perque els

clinics considerin el tractament immediat
amb antibiotics entre els pacients que
presenten tres o més criteris de Centor".
No obstant aix0, en aquests casos caldria
recomanar |'Us de [I'Strep A. Les
recomanacions de la Societat Espanyola de
Medicina de Familia en la seva darrera
revisié aconsella en pacients amb dos o
més criteris fer una prova de deteccio
antigénica rapida®, de la mateixa forma
qgue ho aconsella la Societat Europea de
Malalties Infeccioses i Microbiologia
Clinica®. A més, s’ha vist que I'estratégia
que ha demostrat presentar un quocient
cost-efectivitat més atractiu és el de fer
proves de deteccié antigénica rapida als
pacients amb major probabilitat d’infeccio
per EGA i tractar els casos positius™.

En canvi, no cal testar quan hom pensa que
la infeccid és viral ni en les faringitis
recurrents, ja que en aquests casos, la
validesa del test rapid és menor™. Hi ha
dues regles d’or que els metges de familia
cal que coneguin:

e Si decidim tractar amb antibiotics una
faringitis aguda amb antibiotics, aleshores
caldria que féssim una prova de deteccid
antigenica rapida per a EGA. Només aixi
ens adonarem de qué en la major part de
casos el seu resultat és negatiu

e Si el resultat del test és positiu cal que
prescrivim un antibiotic; si el resultat és
negatiu, no pas. Encara que si el clinic vol
donar antibiotics en aquests casos (perque
el pacient es troba malament, considera
que el pacient demanda aquest
tractament, perque no es creu el resultat
de la prova, etc.), la millor recomanacié
que es pot fer és utilitzar la prescripcid
diferida d’antibiotics (Fig. 2).

El tractament antibiotic recomanat ha de
ser la penicilllina V o fenoxime-
tilpenicil-lina, ja que IEGA ha estat i
segueix essent sensible a aquest antibiotic
en tot el mén®°. En el cas d’al-lergia als B-
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lactamics cal considerar la prescripcié d’un
macrolid. Encara que les resisténcies de
I'EGA als macrolids s’han reduit molt en els

considerant un macrolid de 16 atoms, ja
que els percentatges de resistencia
segueixen essent inferiors per aquests

darrers anys a Espanya, cal seguir darrers®’ (Taula 2).

Figura 2. Abordatge recomanat en la faringitis aguda en pacients de 4 anys 0 mes

Clinica de faringitis aguda

|

Hi ha algun dels seglients criteris?
Existéncia ¢'un brot comunitari per EGA
Antecedents de febre reumatica
Immunodepressio
Simptomatoclogia greu

No
&i

Quants criteris hi ha?
Febre superior a 388C

Adenopaties cervicals doloroses L 4

Exsudat faringoamigdalar Tractament antimicrobia immediat

Abséncia de tos

Prova de deteccio
antigénica rapida®

IMalgrat la baixa prevalenca d'infeccid per EGA, tens decidit donar antibidtics?

No Si

Tractament simptomatic Usa la prescripcid diferida d'antibidtics

(tractament recomanat)

*En cas de no disposar de técniques antigéniques rapides tractar només amb
antibidtics els pacients amb almenys 3 criteris (guia NICE)

EGA: estreptococ del grup A
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