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RESUMEN

La faringoamigdalitis aguda constituye uno de los principales motivos
de consulta en la Pediatria de Atencion Primaria. Ademas es causa de
un injustificado alto nimero de prescripciones antibidticas.

En esta revision, se plantean las siguientes preguntas, a las que se trata
de dar la mejor respuesta, a la luz del estudio de trabajos, principalmente
de tipo secundario, segiin metodologia de medicina basada en pruebas:

;Debo tratar este caso particular con un antibidtico?

;Se trata de unas “anginas” estreptocdcicas; cdmo puedo saberlo y
con qué certeza!

;Cudles son los objetivos de realizar un tratamiento con antibidtico?

;Qué antibidtico debo usar en caso de estar indicado?

;Qué hacer cuando repiten las amigdalitis en un nifio?

jExiste el "PANDAS™

Como principal conclusidn, destaca el escaso beneficio que se puede
atribuir a la terapia antibidtica en nuestro medio, incluso en las faringi-
tis por estreptococo B hemolftico, a las que debiera circunscribirse. En
comunidades pobres, con alta tasa de fiebre reumdtica, el beneficio pre-

ventivo aumenta el peso de la indicacion de antibioterapia para la farin-
goamigdalitis estreptocdcica,
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Finalmente, se realiza una aproximacion descriptiva al
novedoso Yy cuestionado sindrome neuropsiquidtrico
asociado a estreptococo (PANDAS).

INTRODUCCION

Actualmente, en nuestro pais, los pediatras estamos
tratando con antibidticos a cuatro de cada cinco nifios
que presentan un cuadro de faringoamigdalitis aguda.
S6lo uno de cada cuatro o cinco debieran haberlo reci-
bido al ser el resto de etiologfa no estreptocdcica’.

A pesar de la escasa fiabilidad diagndstica, que los sin-
tomas y signos clinicos han demostrado, seguimos  utili-
zdndolos para la toma de decisiones terapéuticas. Ello,
unido a las conocidas presiones familiares para conseguir
una prescripcion del tranquilizador antibidtico,” estd cola-
borando al temible desarrollo de resistencias bacterianas,
a un aumento de efectos indeseados, alergias e intoleran-
cias y a un incremento de costes poco justificable”’

El objetivo del presente trabajo es asesorar al pedia-
tra de Atencién Primaria, para mejorar su actuacion en
el tratamiento de la faringitis aguda, a la luz de recientes
revisiones con metodologfa de la “medicina basada en
pruebas”. Nuestro interés se centrard en la de etiologfa
estreptocdcica del grupo A (EBHGA).

METODOLOGIA

Para la presente revisién, nos plantearemos una pre-
gunta principal a la que trataremos de responder a tra-
vés de la contestacidn de otras secundarias.

Las respuestas estardn basadas en el estudio de la
bibliografia relevante, obtenida a través de una busque-
da electrdnica de articulos secundarios recientes. Se
consultan bases de datos que se ocupan de medicina
basada en la evidencia como: la Colaboracién Co-
chrane, TRYP database y DARE. Ademds, la busqueda
directa en Medline vy la recogida manual de articulos de
interés, citados en los trabajos secundarios obtenidos
previamente. La mayorfa de los textos que se han ele-
gido se han conseguido fdcilmente, a texto completo, en

nuestra pequefia y antes aislada consulta rural, sin des-
plazamiento a bibliotecas de grandes hospitales o insti-
tuciones. Esto ha sido posible gracias al convenio de la
Comunidad de Madrid con la biblioteca virtual “Lafn
Entralgo”, por el que los pediatras de Primaria madrile-
flos podemos tener acceso a sus fondos.

PREGUNTASY RESPUESTAS

I ;Debo tratar este caso particular
con un antibiético?

Al enfrentarnos a un nifio con un “sindrome faringiti-
co’, la respuesta a esta primera y principal pregunta,
debe darse basdndonos en criterios que nos permitan
saber, con la mayor confianza, que el germen causal es
el EBHGA y, ademds, deberemos valorar la relacién
coste/beneficio de la eleccion que tomemos™.

Estudios recientes en nuestro pais demuestran una
excesiva e inadecuada utilizacion de antibidticos en la
poblacién pedidtrica para infecciones respiratorias de
vias altas y en particular para la faringoamigdalitis'*’. A
pesar de que sélo 20-30% de los casos entre 3-15 afios
son debidos a EBHGA, el 80% reciben un antibidtico,
que no suele ser el de | eleccidn para la etiologfa es-
treptocdcica y basando su indicacién en criterios inade-
cuados en la mayorfa de casos. Existen varias Guias de
Prdctica Clinica con suficiente rigor metodoldgico para
ayudarnos a tomar mejores decisiones®”. Dado que el
proceso diagndstico-terapéutico emprendido se cen-
trard exclusivamente sobre el subconjunto de las farin-
gitis por EBHGA, la siguiente pregunta hace referencia a
cdmo seleccionar estos casos, que como hemos dicho
son alrededor de 1/4 del total.

2* ;Se trata de unas “anginas estreptocdcicas?
i{Como puedo saberlo y con qué certeza?

En la prdctica, disponemos de 3 tipos de estrategias
para contestar:

Datos clinicos: su escasa precision diagndstica con-
duce a muchos tratamientos innecesarios'®"”. (Evidencia
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llb, fuerza recomendacién: B.) Sélo aumenta su eficacia
cuando la prevalencia sube: brotes epidémicos, signos
de escarlatina, casos secundarios...

Algunas Guias recomiendan su uso, como paso pre-
vio al cultivo o al test rdpido. Al preseleccionar los casos
muy, 0 poco, probables se rentabilizarian estas pruebas
mas complejas™".

Son bastante precisos, para descartar etiologia estrep-
tocdcica, ciertos datos como: edad < 3 afios, coriza, con-
juntivitis, diarrea.

El baremo que se detalla en la tabla |, ha demostrado
relativamente buenos pardmetros de validez diagndsti-
Ca\S—ZIl

Cultivo del exudado faringeo: constituye el “patron
oro” de diagndstico. (Evidencia lla, fuerza recomenda-
cion: A) Con su uso se tratan casi exclusivamente los
Casos necesarios pero sube el coste v a veces el retra-
so en el inicio del tratamiento lo hace poco préctico.
Ademds no siempre es suficientemente accesible. Algu-
nos consideran una ventaja el pequefio retraso que
produce en la iniciacién el tratamiento, cuando es posi-

Tabla I.

Dato clinico presente

tivo, pues permitiria una mejor respuesta inmune. En
todo caso es suficiente, para prevenir la fiebre reumati-
ca (FR), empezar tratamiento en los primeros 9 dias de
la infeccién faringea™*.

Test rapido de deteccion de antigeno estreptocdcico
(TRDA): tiene la ventaja de disponer del resultado en
una media hora. Uno de los principales problemas adu-
cidos era la necesidad de tener que confirmar los nega-
tivos mediante cultivo; con las dltimas generaciones, que
emplean inmunoandlisis dptico (Quick Vue® Flex Strep
A, Bio Star, Clearview™ Strep A, Testpack® Plus™ Strep
A with OBC® Il etc) su validez diagndstica practicamen-
te los hace equiparables al cultivo tradicional v se estd
cuestionando dicho problema’”*, Permite el ahorro de
muchos antibidticos innecesarios con la posibilidad de
perder un escaso numero de faringitis EBHGA, asumi-
ble con las bajas tasas de complicaciones actuales. (Evi-
dencia de validez Il, grado A de recomendacidn para su
uso). Su uso en las consultas de Atencioén Primaria po-
drfa suponer una valiosa herramienta para fundamentar
ante los padres nuestros consejos de un uso racional de
los antibidticos. La Administracion Sanitaria deberfa
sopesar el gasto que suponen frente a la mejor politica
de antibidticos que facilitan®.

Puntos

Fiebre mayor o igual de 38°
Ausencia de tos
Adenopatias cervicales dolorosas
Inflamacién o exudado amigdalar
Edad >3< 15 afios

Cocientes de Probabilidad + segun puntuacion total

0:005 [:052

3254 4-5:493

Con estos datos, recomiendan

0-1: no realizar tratamiento antibiético, ni test complementario.
2-3:test rdpido o cultivo previo a decision terapéutica.
4-5:indicar antibidtico con o sin cultivo acompafiante.
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Tabla II.

Test diagnostico Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Datos clinicos 84-92%* 40-72%* 26-45% 90-97%
TRDA Latex 75-93% 90-99% 65-95% 93-98%
ELISA 75-96% 97-99% 86-96% 94-99%
OIA 84-99% 95-99% 80-96% 96-99%
Cuttivo 97-100% 1009%** 100% 99-100%

VPP: valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo. (Calculados para prevalencias de alrededor de 20% de EBHGA).
TRDA: test rdpido de deteccion de antigeno estreptocdcico. OIA: inmunoandlisis dptico.

* Las cifras mayores son las del baremo citado en tabla |.

#* Es el “patrdn oro”. Comparando el cultivo con modernos test de deteccion de dcidos nucleicos esta cifra es menor de 1 00.

La tabla Il resume algunos pardmetros de validez de
las diferentes pruebas diagndsticas.

3% ;Cuales son los objetivos de realizar
un tratamiento antibidtico?

Debemos plantearnos los diferentes aspectos en los
que el uso de un antibidtico mejora el prondstico de un
determinado paciente, tratando de cuantificar la venta-

Ja obtenida (Tabla Ill) para compararla con las desven-
tajas de su utilizacidn. El beneficio demostrado cada vez
se considera menor, sobre todo en los paises en que el
riesgo de complicaciones severas como la FR ha des-
cendido drdsticamente™*" La tasa de fiebre reumdtica
aguda en Espafia en 1997 era de 2,9/100000 hab (ulti-
mo afio EDO)” y de 10,2 en 1988. Actualmente se es-
tima en menos de 0,5/100.000 en los paises de nuestro
entorno’*. No es de extrafiar, pues, que una Guia esco-

Tabla Ill.

Objetivo terapéutico

Magnitud efecto

NNT

Observaciones

Alivio de sintomas

| dia 0 menos en 50%
de casos

3,5 (de casos estreptococot)

Nivel de evidencia |

Menor contagiosidad

Se acorta el periodo
de7aldfa

No determinado

Nivel de evidencia Ill

Prevencién supurativas

El efecto absoluto es mihimo,
dadas las bajas tasas
de prevalencia

Aproximadamente 200
para otitis y 100 para abceso

Prevencién no supurativas

Disminuye un 90% el riesgo
de FR

100 a >10.000,
segUn tasas prevalencia FR

A mayor prevalencia de
complicaciones, el NNT disminuye,
con lo que sube la fuerza

de la indicacion

NNT: Nimero de casos que es preciso tratar para conseguir un efecto adicional. FR: Fiebre reumatica
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cesa llegue a desaconsejar, incluso, el tratamiento anti-
bidtico v la investigacion de EBHGA, aduciendo una
mayor probabilidad de efectos adversos de la terapéu-
tica que por la accidn del germen”.

En paises con tasas altas endémicas de R las cosas son
diferentes, asi como en los que recientemente han pade-
cido picos epidémicos. El miedo a la FR es pues el motor
final del uso de la terapia antibidtica en las faringoamig-
dalitis estreptocdcicas. Otra complicacién no supurativa,
la glomerulonefritis aguda postestreptocdcica, no ha de-
mostrado poder prevenirse con antibidtico y ademds
suele ser debida a impétigo mds que a faringitis".

El alivio sintomdtico y la disminucidn de la contagiosidad
suelen invocarse también como motivos para tratar, pero
los estudios mds recientes cada vez demuestran menor
evidencia de que el beneficio buscado merezca la pena. En
cuanto a las complicaciones supurativas (otitis, sinusitis,
abceso periamigdalino...) su frecuencia es menor de 2% vy
en muchas ocasiones (50%) se presentan directamente,
por lo que su prevencién resulta dificil™"*%,

Debe quedar claro que los objetivos del tratamiento
son de tipo clinico. Es decir, que aunque se admite como
necesario erradicar el germen de la garganta durante el
tratamiento, para prevenir la FR, nunca se va a producir
esta complicacién en los portadores asintomaticos”.

Paraddjicamente, en los paises ricos, donde el riesgo
de complicaciones es minimo, se utilizan profusamente
antibidticos para la faringitis. En los paises con alta tasa
de FR y otras complicaciones, donde los beneficios su-
peran claramente a los riesgos, el uso de antibioterapia
es menor. No es una casualidad que la carditis reumdti-
ca sea, todavia, la primera causa de morbimortalidad
cardiaca en estas regiones, por oposicidn a la isquémica
de los paises “desarrollados™***.

4* ;Qué antibiotico debo usar en caso
de estar indicado?

Aunque también en este apartado sigue habiendo
cierto desacuerdo, incluso entre metaandlisis™*, por el

momento se mantiene con una evidencia | y una fuer-
za de recomendacion A" la indicacién de penicilina oral.
En general cumple con los objetivos propuestos ante-
riormente, con minimo coste, escasos efectos secun-
darios y la comodidad del uso de 2 dosis diarias si bien
se ha demostrado necesario mantenerla durante 10
dias.

En los casos de intolerancia oral puede usarse la peni-
cllina benzatina im en dosis Unica, (con la misma calidad
de evidencia) y también puede probarse amoxicilina oral,
en 2 dosis diarias, por motivos gustativos (calidad de evi-
dencia Ill). En el 2% de alérgicos a peniciling, la eritromici-
na o una cefalosporina sin reactividad cruzada cumplen
objetivos (misma evidencia y fuerza)'®'">">#*%,

Enlatabla IV se resumen las diferentes opciones tera-
péuticas.

5% ;Qué hacer cuando repiten las amigdalitis
en un nifo?

La primera posibilidad es que los nuevos episodios se
deban a diferentes agentes, predominantemente viricos.
En este caso se actuarfa como con el primer episodio,
realizando cultivo de exudado faringeo si se cree nece-
sario (no estd indicado el control bacterioldgico rutina-
rio post-tratamiento de una faringoamigdalitis con cura-
cion clinica).

Otra posibilidad es la repeticion de infecciones sinto-
maticas con aislamiento de la misma cepa de EBHGA
en faringe. Esto podra ser debido:

| A un fracaso terapéutico, por incumplimiento o
por ineficacia real del antibidtico escogido. En el
primer caso podrfa interesar la administracion
de un vial de penicilina benzatina im. En caso de
ineficacia real podria probarse con otros regf-
menes, con supuesta mayor eficacia erradicado-
ra (calidad de evidencia I, fuerza B de recomen-
dacién), a saber:

e Clindamicina oral 20-30 mg/kg/d q8h x 10 d
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Amoxicilina-clavuldnico 40mg/kg/d g8h x 10 d
Cefalosporinas orales: (ver dosis en tabla [V)

Otra posibilidad serfa la sobreinfeccidn de un ni-
fio en estado de portador asintomético por agen-
tes virales u otros bacterianos no patégenos. El
estado de portador, en estudios esparioles, se ha
constatado en 1,6-12% de nifios sanos. En épocas
epidémicas y comunidades cerradas esta tasa
puede ascender notablemente. Existe unanimidad
actual en no realizar ningdn tratamiento en estos
casos, salvo: antecedentes de fiebre reumatica o
brotes recurrentes en comunidades cerradas. En
este caso se podria probar con cualquiera de los
ciclos de tratamiento propuestos en el punto

vo para la fiebre reumdtica (prevencion secunda-
ra).

En cuanto a la amigdalectomia, indicada clara-
mente cuando existen problemas de hipertrofia
obstructiva, también se ha venido recomendan-
do para los casos con mds de 6-/ episodios de
amigdalitis aguda anuales. La revision sistemdtica
de la bibliografia no parece mostrar grandes
ventajas con su realizacion para esta Ultima indi-
cacion: se evitarfan como mucho 2 episodios de
infeccién faringea en los nifios intervenidos, no
evidencidndose ahorro en cuanto a dfas de es-
colarizacién perdidos™,

67 ;Existe el “pandas”?

anterior'##/653,

No estd indicado el tratamiento continuo profi-
lactico de las faringoamigdalitis de repeticidn, sal-

En 1998 se publica una descripcién clinica de los pri-

meros 50 casos de lo que pretende ser una nueva enti-
dad nosoldgica denominada trastorno neuropsiquitrico

Tabla IV.

Farmaco Indicacién Posologia Observaciones
Fenoximetilpenicilina benzati- | I* eleccidn <12 afios: 250mg = 400.000 uu = Mejor |h antes de comidas.
na (Benoral®) 8ml/12hx10d Supuesto mejor sabor y farmacocinética
>|2 afios: 500 mg= 800.000 uu = que la sal potdsica.
[6mli/12hx10d
Fenoximetilpenicilina potdsica | I* eleccion d. que anterior pero distinta presentacién: | Aspartamo como excipiente
(Penilevel®) Sobres de 250 mg (Ojo en fenilcetondricos)
Capsulas de 600.000uu
Penicilina benzatina | eleccion <25 kg 600.000 uu x | im. En casos de intolerancia oral o falta
(Bencetacil®; Cepacilina®) >25 kg: 1.200.000 uu x| im. de cumplimiento.
Amoxicilina oral [%-2° 50 mglkg/d q12h x 10 d Algunas Gufas la prefieren,
por su mejor sabor, en nifios.
Eritromicina Alérgicos 40mg/kg/d ql2h x 10 d Tasas crecientes de resistencias
a penicilina a macrdlidos
Cefalosporinas orales 2 Cefadroxilo 30 mg/kg/d q12hx10 d Aunque las Guias no lo reflejan, algunos
Cefuroxima 20 mg/kg/d ql2hx 5 d recomiendan |° eleccion”
Cefpodoxima 10 mg/kg/d q12hx10d

NNT: Nimero de casos que es preciso tratar para conseguir | efecto adicional. FR: Fiebre reumdtica
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autoinmune asociado a infeccién por estreptococo del
grupo A (pediatric autoimmune neuropsychiatric disor-
ders associated with streptococcal infection: PANDAS)”.

Los criterios diagndsticos, segun el Instituto Nacional
de Salud Mental de EEUU. son:

| Trastorno obsesivo compulsivo (criterios DSM-
IR o DSM-IV) o tics.

2. Comienzo entre los 3 afios y la pubertad.

3. Comienzo agudo, con exacerbaciones y perio-
dos de mejorfa.

4. Relacién temporal de las agudizaciones con in-
feccién estreptocdcica.

5. Alteraciones neuroldgicas motoras acompafan-
do a los brotes.

La mayorfa de los casos se presentan en varones y un
80% de la serie inicial tenfan tics. Las principales obse-
siones y conductas compulsivas estdn relacionadas con
excesiva preocupacion por las cuestiones higiénicas
reiteradas comprobaciones. En otra serie, han encon-
trado predominio de reiteraciones miccionales®. Para
averiguar la etiologia estreptocdcica de las supuestas
infecciones desencadenantes se han utilizado cultivos,
test rdpidos v determinaciones seroldgicas. También se
han invocado otro tipo de desencadenantes (viricos,
estrés...) cuando no se ha encontrado el estreptococo.

Aunque suele acompafiarse de movimientos anor-
males durante las exacerbaciones, no debe confundirse
con la corea de Sydenham, variante neuroldgica de la
fiebre reumatica, que se suele acompafar de carditis y
que requiere tratamiento profildctico con penicilina, lo
que no ocurre con el PANDAS*,

Se ha publicado algin estudio que pretende demostrar
la utilidad del tratamiento antibidtico de la infeccidn farin-
gea para mejorar el cuadro, la calidad metodoldgica no
permite, por el momento, generalizar esta actitud®.

La existencia de este sindrome todavia se cuestiona
por autores acreditados, que ven unas fronteras dema-
siado difusas como para formar una nueva categorfa de
enfermedad, e invocan la necesidad de nuevos estudios
de investigacion de sélida metodologfa®.

CONCLUSIONES

A pesar de la controversia, que todavia existe, so-
bre la correcta actitud del Pediatra de Atencion Pri-
maria (PAP), ante el frecuente cuadro de la faringoa-
migdalitis aguda, nos atreveremos a realizar unas
recomendaciones prdcticas, sin las cuales este trabajo
carecerfa de interés, dada la audiencia a quien se diri-

ge.

Las caracteristicas medias del entorno del PAP espa-
fiol, relevantes para el problema que nos ocupa, inclu-
yen:

a)  Consultas masificadas.

b)  Escaso acceso a test rapidos de diagndstico bac-
terioldgico.

¢) Alta demanda de tratamientos antibidticos por
la poblacién.

d) Escasa prevalencia de complicaciones.
En este entorno, recomendamos:

|, En los casos con puntuacion clinica baja, es
decir, con alta sospecha de ser de etiologfa viral:
no hacer nada mds que tratamiento sintomat-
co.

2. Enlos demds casos: lo dptimo serfa confirmar
EBHGA como agente causal (cultivo o TRDA) y
tratar solo los positivos preferentemente con
penicilina oral.

3. No realizar, en general, cultivos tras el trata-
miento, ni en los casos con TRDA negativos.
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Si cambiasen las condiciones actuales de baja incidencia
de complicaciones, habria que modificar este planteamien-
to, pero mientras sigamos con ausencia de FRy dado lo
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