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Streptococcal pharyngitis is common in children and adolescents. It is strongly suggested by
the presence of fever, tonsillar exudate, tender enlarged anterior cervical lymph nodes and
absence of cough (Centor criteria). Available diagnostic tests include throat culture and rapid
antigen detection testing. Throat culture is considered the diagnostic standard, although the
sensitivity and specificity of rapid antigen detection testing have improved significantly. The
modified Centor score can be used to help physicians decide which patients need no testing,
throat culture/rapid antigen detection testing, or empiric antibiotic therapy. Treatment of acute
streptococcal pharyngitis is important for preventing acute rheumatic fever and suppurative
complications, hastening illness resolution, and preventing transmission. Penicillin (10 days of
oral therapy or one injection of intramuscular benzathine penicillin) is the treatment of choice
because of cost, narrow spectrum of activity, and effectiveness. Amoxicillin is equally effective
and more palatable. Erythromycin and first-generation cephalosporins are options in patients

with penicillin allergy.

INTRODUCCION

La faringoamigdalitis aguda (FA) se define
como la infeccién de la faringe y amigdalas.
Es una patologfa comtn en nifos y adolescentes"
y se diagnostica en 11 millones de pacientes anual-
mente en los Estados Unidos (equivalentes a 1,3%
de las consultas aproximadamente), considerando
visitas a salas de urgencias y consultas médicas am-
bulatorias®?. En Chile no hay estudios de preva-
lencia al respecto, pero también constituye una de
las principales causas de consulta médica y de uso

de antibidticos en la Atencién Primaria.
Afecta fundamentalmente a ninos en edad escolar

de 5-10 afios, alcanzando frecuencias que llegan al
15-30%. También es observada en adolescentes y
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adultos jévenes, donde se alcanza una frecuencia
de 5-10%, declinando su importancia sélo después
de los 35 afios”. Es mds prevalente en climas frios
o templados y en los periodos de invierno y prima-
vera®?).

Se caracteriza por ser una enfermedad generalmen-
te benigna y de curso autolimitado. Puede presen-
tarse como una entidad tinica o como parte de una
enfermedad sistémica. La mayoria de los casos son
de causa viral (thinovirus, coronavirus, adenovirus,
Epstein Barr, influenza y parainfluenza)®, siendo
el Streptococcus beta hemolitico grupo A (SBHGA)
o Streprococcus pyogenes la principal causa bacte-
riana (37% de los casos de faringoamigdalitis en
nifios mayores de 5 afos)”. Otras bacterias con
rol etioldgico son: Streptococcus del grupo C (5%),

281



Clamydia pneumoniae (1%), Mycoplasma pneumo-
niae (1%) y especies anaerébicas (1%)®. Debido a
la importancia desde un punto de vista clinico y te-
rapéutico, nos concentraremos fundamentalmente

en la FA causada por SBHGA®.

MICROBIOLOGIA

El Streprococcus B hemolitico grupo A (S. pyoge-
nes o SBHGA) es una bacteria aerobia, coco Gram
positivo, que frecuentemente coloniza la nasofa-
ringe y la piel. Estd envuelto por una cdpsula de
4cido hialurénico que retarda la fagocitosis por
parte de polimorfonucleares y macréfagos, lo que
le confiere un factor de virulencia. La proteina M
de la pared celular constituye el mayor factor de
virulencia. Las cepas con abundante proteina M
se multiplican rdpidamente, ya que pueden eludir
la fagocitosis a través de la inhibicién de la cas-
cada del complemento®. Su capacidad téxica estd
dada por la toxina eritrogénica y las estreptolisinas
O y S. El Streptococus B hemolitico grupo Cy G
también son capaces de producir FA con hallazgos
clinicos similares al grupo A®.

La transmisién es por contacto estrecho persona-
persona a través de las secreciones respiratorias
con un periodo de incubacién de 24-72 hrs, ge-
nerdndose brotes pequefos en grupos cerrados o
semicerrados®. La transmisién es mds alta du-
rante la fase aguda de la infeccién en personas no
tratadas y va disminuyendo a medida que pasan
las semanas, a diferencia de los pacientes que ini-
cian tratamiento antibidtico, donde se ha visto
que la transmisién cesa a las 24 hrs. de iniciado
el tratamiento?”.

MANIFESTACIONES CLIiNICAS Y DIAGNOSTICO

Los sintomas y signos mds frecuentes de FA por
SBHGA incluyen inicio brusco del cuadro, odi-
nofagia, fiebre sobre los 38°C axilar, exudado
amigdalino y adenopatias cervicales anteriores®?.
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En nifios mds pequenos pueden aparecer nduseas,
vémitos y dolor abdominal concomitantes y no es
infrecuente observar petequias en paladar blando,
tGvula congestiva, y rash escarlatiniforme?. La tos,
coriza, estornudos, diarrea y exantema morbilifor-
me no son sintomas caracteristicos de las farin-
gitis estreptoccicas y si estdn presentes deberia

sospecharse etiologfa viral®#

. Sin embargo, los
elementos semiolégicos que permiten sospechar el
diagnéstico tienen una sensibilidad y especificidad
limitadas®. No existen elementos de la historia y/o
examen fisico capaces por si solos de hacer el diag-

néstico seguro™>7).

La presuncién clinica de infeccién estreptocdcci-
ca tiene seguin diversos estudios, una sensibilidad
de sélo 50 a 70% vy especificidad de 60 a 80% en
acertar la etiologia. Debido al alto porcentaje de
falsos positivos que representa emplear una pre-
suncion etioldgica basada en manifestaciones cli-
nicas, no se ha producido una reduccién en el uso
de antimicrobianos en la prictica clinica general.
Diversos estudios han evaluado la utilidad de sin-
tomas y signos en identificar esta infeccién, pro-
poniendo el uso de puntajes clinicos para suponer
la etiologia de las FA y desarrollando algoritmos
de conducta, con el objetivo de disminuir el uso
de antimicrobianos en la poblacién estudiada.
Entre otros, el puntaje o score de Centor ha sido
el mejor validado en poblaciones adultas. Mclsa-
ac lo modificé para aplicarlo en poblacién pedid-
trica, obteniendo su validacién tanto en adultos

como en nifos (Tabla 1)@4,

Esta incapacidad de predecir adecuadamente el
diagnéstico de acuerdo a criterios clinicos deter-
mina que un test de diagndstico microbioldgico
sea incluido como patrén de referencia diagndsti-
ca. En la poblacién adolescente y adulta, la preva-
lencia de la FA por SBHGA es notoriamente infe-
rior a la observada en la poblacién pedidtrica (10
a 15% versus 25 a 35%) y ello hace mis relevante
los métodos de confirmacién en esta poblacién. El
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Tabla 1. Criterios de Centor modificados por
Mclsaac, para el diagnostico de FA por SBHGA®

Criterio Puntaje

Ausencia de tos

Fiebre (T°ax > 38°C)

1
Adenopatias inflamatorias cervicales anteriores 1
1
Inflamacion de amigdalas con o sin exudado purulento 1

Edad:

3-14 afios

15-44 afos 0
>45 afos

reconocimiento adecuado de esta FA es importan-
te puesto que dentro de las causas comunes de FA,
s6lo la estreptocdccica tiene una clara indicacién
de tratamiento etiolégico®.

Es necesario optimizar el proceso diagnéstico de
una FA por las consecuencias que derivan de un
diagndstico incorrecto. El sobrediagnéstico im-
plica someter a un paciente de manera innecesaria
a un tratamiento antimicrobiano durante 7 a 10
dias con el consiguiente riesgo de reacciones de
hipersensibilidad y otros efectos adversos, ademds
del costo econdmico para esa familia y la contri-
bucién al aumento de resistencia bacteriana en la
poblacién®. Por otro lado, no diagnosticar o no
tratar una FA estreptocdccica encierra potenciales
complicaciones a largo plazo (supurativas: absce-
so amigdalino, absceso retrofaringeo, linfadenitis
cervical, sinusitis, otitis media aguda y mastoidi-
tis, y no supurativas: fiebre reumdtica, glomeru-
lonefritis post estreptocdcica y artritis reactiva)®.

Los objetivos de un diagnéstico rdpido y adecuado
son:

¢ Prevenir la fiebre reumadtica.

* Prevenir las complicaciones supurativas (mastoi-
ditis, absceso retrofaringeo, linfadenitis cervical,
etc.) con tratamiento antibiético oportuno.

www.redclinica.cl

* Mejorar los signos y sintomas clinicos.
¢ Reducir la transmisién a los contactos cercanos.

* Minimizar los potenciales efectos adversos de-
rivados del uso inadecuado de antimicrobianos.

El puntaje modificado de Centor basado en ha-
llazgos clinicos ayuda al médico a decidir qué con-
ducta seguir y si es necesario, solicitar o no algtn
examen diagndstico (deteccion rdpida de antige-
no por test pack o cultivo faringeo)*”'”. En base
a esto, las opciones incluyen el diagnéstico clinico
sin estudio bacteriolégico, la confirmacién mi-
crobioldgica por cultivo faringeo o la solicitud de
pruebas diagndsticas rdpidas, con o sin confirma-
cién por cultivo®.

El frotis faringeo cultivado en agar sangre de oveja
es hasta hoy el estdndar de oro para el diagnéstico
microbioldgico y, realizado en forma correcta, tie-
ne una sensibilidad de 90 — 95%"". La muestra se
obtiene por torulado de ambas amigdalas y de la
pared posterior de la faringe. El cultivo se incuba
a 35 — 37°C por 18 — 24 hrs. Una noche adicional
de incubacién permite identificar un niimero extra
importante de cultivos positivos. Puede haber fal-
sos negativos con tratamiento antibi6tico previo®.

Si bien el cultivo es mejor examen para el diagnds-
tico de SBHGA, los resultados se obtienen en 1 a
2 dias, causando atraso en la identificacién del mi-
croorganismo y muchas veces el clinico inicia tra-
tamiento sin esperar el resultado, lo que conlleva a
uso indiscriminado de antibiético y la consecuente
alza en cepas resistentes en la poblacién®.

El test pack es una prueba rdpida de deteccion de
antigenos que permite detectar carbohidratos de la
pared celular directamente del torulado faringeo
basado en técnicas de ELISA!?, que toma solo
minutosendar resultados. Lamayorfadelas pruebas
disponibles tiene una especificidad mayor o igual a
95% comparado con el cultivo y una sensibilidad
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de 80 - 90%“""9). La ventaja comparativa es el
resultado inmediato. Su especificidad es alta por
lo que un resultado positivo debiera considerarse
como tal y prescindir de realizar el cultivo;
mientras que su sensibilidad varfa dependiendo del
kit que se utilice y es menor a la del cultivo, por lo
que la mayoria de las gufas internacionales, tanto
de adultos como de nifios, recomiendan realizar
un cultivo faringeo de igual modo ante un examen
negativo y con fuerte sospecha clinica’". Esta
estrategia ha tenido un impacto significativo en
la reduccién de prescripcion de antibioterapia®'?,
incluso hay estudios que permiten apreciar en
forma categérica que si el médico solicita algiin
andlisis de laboratorio para confirmar la presencia
de SBHGA, podria reducir hasta en 50% el nimero
de tratamientos antimicrobianos que indique
en FA, en comparacién con lo que se indica en
casos en que sdlo se gufa por hallazgos clinicos®.
Esto apoya fuertemente la recomendacién del
uso de estos exdmenes para lograr mayor certeza
diagnéstica'?. La Sociedad Latinoamericana de
Infectologia Pedidtrica ha optado por recomendar
la solicitud de cultivos o pruebas rdpidas siempre
cuando sea posible®.

En base a lo expuesto, las diferentes guias naciona-
les e internacionales recomiendan que en aquellos
pacientes con un puntaje de Centor igual a 0 o
1, que tienen un bajo riesgo de tener una FA por
SBHGA, no se requieren estudios ni tratamiento
con antibiéticos. En aquellos pacientes con 2 o 3
puntos, se deben realizar pruebas diagnésticas de
laboratorio y segun resultados, tomar la decisién
de tratamiento antimicrobiano. Y en aquellos pa-
cientes con puntajes mayor o igual a 4, que tienen
un alto riesgo de estar cursando una infeccién por
SBHGA, se podria prescindir de realizar pruebas
diagndsticas y comenzar un tratamiento antibidti-
co empirico (Figura 1)0219.

A pesar de contar actualmente con suficiente evi-
dencia que apoya el uso de alguno de los métodos
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diagnésticos expuestos, éstos ain no son usados
universalmente en nuestro pais, principalmente
por no estar disponibles en todos los centros de
atencion, por la demora de los resultados (en el
caso del cultivo faringeo), y muchas veces por su
costo®. También influye en la toma de decisiones
del médico el grado de confianza que sienta res-
pecto a que el paciente rescatard el resultado del
examen bacterioldgico y acudird a control®.

Con respecto a la serologfa, los anticuerpos anti-
estreptolisina O (ASO) representan el pasado in-
munoldgico y no el presente, por lo que no tienen
ningun rol en el diagndstico de la FA estreptocé-
cica?. Estarfan recomendados para distinguir una
FA de un portador crénico de SBHGA asintomai-
tico con faringitis aguda viral, ya que los titulos
de anticuerpos comienzan a aumentar a partir del

séptimo dia con un peak a las 3-4 semanas'®?.

TRATAMIENTO

La faringitis estreptocdccica es una patologia auto-
limitada que se resuelve espontdneamente en pocos
dias incluso sin tratamiento y sélo un bajo porcen-
taje de los pacientes con eventos no tratados desa-
rrollard un cuadro de fiebre reumdtica (2%) u otras
complicaciones®. Sin embargo, existen argumentos
s6lidos a favor de tratarla con antibidticos: disminu-
cién de los sintomas en intensidad y duracién, re-
duccién de la transmisién a contactos y prevenciéon
de complicaciones tanto supuradas como no supu-

radas, principalmente de la fiebre reumdtica®"”.

La seleccién de la mejor alternativa antimicrobiana
entre la amplia diversidad de compuestos disponi-
bles, obliga a efectuar comparaciones sobre la efi-
cacia clinica y bacterioldgica, la seguridad, dosis,

389 Las alter-

esquema de dosis y el costo asociado’
nativas actuales de tratamiento incluyen el uso de
penicilinas de depésito, antimicrobianos orales en

esquemas tradicionales O €n esquemas acortados

(Tabla 2)®.
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Figura 1. Esquema de diagndstico y manejo de FA por SBHGA.
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La penicilina y sus derivados (b-lactamicos: ampi-
cilina y amoxicilina), cefalosporinas, la clindami-
cina y algunos macrélidos son efectivos contra el
SBHGA. Por su costo, espectro de accién acotado,
seguridad y efectividad contra este microorganis-

mo, la OMS (Organizacién Mundial de la Salud)
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junto a otras asociaciones y academias - American
Academy of Family Physicians (AAFP), American
Heart Association (AHA), Infectious Diseases So-
ciety of America (IDSA) - recomiendan a la peni-
cilina o sus derivados como primera opcién para el
tratamiento de la FA estreptocécica. La amoxici-

Tabla 2. Tratamiento antibiotico utilizado en FA estreptococica'®

Antimicrobiano Via de administracion Dosis Duracion
Penicilina V Oral Nifios: 250 mg ¢/8-12 hrs. 10 dias
Adultos: 250mg ¢/6-8 hrs 0 500 mg ¢/12 hrs. 10 dias
Penicilina benzatina Intramuscular 600.000 Ul si PC<27 kg. Dosis Unica
1.200.000 Ul si PC>27 kg. Dosis (nica
Alternativas para alergia a la penicilina
Eritromicina etilsuccinato Oral 40mg/kg/dia ¢/ 6-12 hrs. 10 dias
Azitromicina Oral 5-15 mg/kg/dia c/24 hrs. 5 dias
Claritromicina Oral 15 mg/kg/dia c/12 hrs. 10 dias
Cefadroxilo Oral 30 mg/kg/dia c/12 hrs. 10 dias
Clindamicina Oral 10-20 mg/kg/dia c/6-8 hrs. 10 dias

PC: peso corporal.

www.redclinica.cl
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lina ha demostrado buenos resultados en mejorar
el cuadro agudo y en varios estudios ha obteni-
do mds del 85% de eficacia para su erradicacion.
Cuando se tienen dudas acerca de si el paciente
completara el tratamiento antibi6tico via oral, se
sugiere una sola inyeccién de penicilina-benzatina
intramuscular (im)®”.

En pacientes con alergia demostrada a las penici-
linas, se recomienda el uso de eritromicina, pero
debido a los efectos colaterales gastrointestinales
que presenta este compuesto, también se ha suge-
rido el uso de otros macrélidos de segunda genera-
cién como la azitromicina o claritromicina o bien
el uso de cefalosporinas de primera generacién en
pacientes que hayan presentado una reaccién de
hipersensibilidad a las penicilinas, pero no inme-
diata de tipo I.

Existen estudios y meta andlisis donde compa-
ran el uso de cefalosporinas versus penicilina, que
muestran una mayor efectividad a favor de las ce-
falosporinas en la cura del cuadro agudo y en la
erradicacién de la infeccién por SBHGA"
calidad de aquellos estudios es limitada y no con-

, pero la

cluyente®. Asociado a esto, tienen un costo supe-
rior comparado con las penicilinas y mayor riesgo
de seleccionar cepas resistentes de  SBHGA, por
lo que ninguna guia actual las recomienda como
primera opcién de tratamiento"”.

La mayoria de los cursos orales requieren una du-
racion estandar de 10 dias para asegurar la erradi-
cacién completa de SBHGA®. Sin embargo, dife-
rentes estudios han respaldado el uso de esquemas
abreviados (entre 3 a 6 dias, todos los tipos de
antibiéticos incluidos) para su tratamiento en pa-
cientes pedidtricos y en adultos. Este enfoque faci-
lita la adherencia al tratamiento y potencialmente
disminuye las reacciones adversas y los costos. En
general estos estudios han demostrado resultados
similares, en términos de eficacia clinica, erradi-
cacién bacteriolégica y porcentaje de recaidas,
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que las observadas con un tratamiento tradicional
de 10 dias®". Pero hay otros estudios recientes
que han demostrado que los esquemas acortados
se asocian con menores tasas de erradicacién de
SBHGA comparados con el estdndar de 10 dias"”,

por lo que no hay un consenso claro al respecto.

La recurrencia de la faringitis estreptocéccica pue-
de ser explicada por falta de adherencia al trata-
miento, reinfeccién desde una fuente cercana o
por un diagndstico erréneo asociado a la portacién
de SBHGA. En caso de un nuevo evento, algunos
expertos sugieren tratar al paciente con PNC ben-
zatina para mejorar la adherencia y por su mayor
eficacia bacterioldgica en relacién a PNC V®. Los
pacientes que presentan multiples reinfecciones
pueden ser portadores crénicos de SBHGA vy su
cuadro clinico agudo pudiera estar siendo provo-
cado por otra etiologia. La amigdalectomia debe
ser considerada excepcionalmente y sélo en aque-
llos pacientes que presentan episodios frecuentes®.

CONCLUSION

El correcto diagnéstico de la FA por SBHGA es
el punto clave para el uso correcto de antibiotera-
pia y asi, de la prevencién de complicaciones tan-
to supuradas como no supuradas. La mayoria de
las guias clinicas consideran razonable no realizar
ninguna prueba diagnéstica (ni zest pack ni culti-
vo) en aquellos pacientes que no tienen sintomas ni
signos sugerentes de infeccién estreptocécica (sin
criterios de Centor). En aquellos pacientes con 2
o mds criterios se debe realizar un test ripido de
deteccién antigénica, que si resulta negativo, pero
aunque se tenga la fuerte sospecha clinica de infec-
cién por SBHGA, se debe confirmar con un culti-
vo faringeo. Sin embargo, se debe considerar que
la solicitud de un cultivo faringeo estd asociada
a una espera obligada que limita la adherencia al
tratamiento. Por otra parte, las pruebas de detec-
cién antigénica, a pesar de su rapidez diagnéstica
y alta especificidad, tienen una sensibilidad infe-
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rior al cultivo y traen consigo el riesgo de omitir
el tratamiento en pacientes afectados y permitir el
desarrollo de complicaciones asociadas a la farin-
gitis estreptocdccica. Su inclusién implica mayo-
res costos, los que se incrementan si se incluye un
cultivo confirmatorio para aquellos pacientes con
un test rdpido negativo inicial. La Sociedad Lati-
noamericana de Infectologia Pedidtrica ha optado
por recomendar la solicitud de cultivos o pruebas
ripidas siempre cuando sea posible.

Numerosas alternativas de tratamiento estdn dis-
ponibles en la actualidad. La literatura sefiala que
s6lo existen diferencias marginales de eficacia tan-
to clinica como bacterioldgica y en la tasa de reac-
ciones adversas entre un tratamiento con PNC y
las nuevas alternativas disponibles. Por el contra-
rio, ellas se distinguen claramente por sus grandes
diferencias en su costo. Debido a la probada efica-
cia de la penicilina para prevenir la fiebre reumati-
ca, ésta se mantiene como el firmaco de eleccién,
debiendo ser administrada durante 10 dias para

asegurar la erradicacién del SBHGA de la faringe.
Penicilina G benzatina im. representa una alterna-
tiva de costo y eficacia similar, especialmente para
aquellos casos en que la adherencia al tratamiento
no puede ser asegurada. Dejando a los macrélidos
como alternativa para el tratamiento de pacientes
alérgicos a la penicilina, y las cefalosporinas para
aquellos alérgicos a b-lactamicos sin reaccion de

hipersensibilidad tipo 1.

En los ultimos anos han aparecido también es-
quemas acortados para el tratamiento de la FA
estreptociccica en pacientes adultos que han uti-
lizado amoxicilina durante 6 dias o azitromicina o
algunas cefalosporinas durante 5 dias. Este enfo-
que ha obtenido la misma eficacia terapéutica que
la administracién tradicional de medicamentos y
estd asociado a una mejor adherencia terapéutica,
aunque no va acompafado de una reduccién sig-
nificativa de los costos del tratamiento, ni a una
erradicacién comprobada del SBHGA, por lo que

no son recomendables.
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