Cartas al Editor

A vueltas con la faringitis
estreptococica: el porqué
de las cosas

Sr. Editor:

El trabajo de Ochoa et al! respecto a la adecuacion del trata-
miento de la faringitis aguda es encomiable, por el esfuerzo
realizado en intentar poner luz sobre un problema tan frecuen-
te como falto de solucién. Cada una de las principales enferme-
dades infecciosas que forman parte del quehacer pedidtrico dia-
rio (otitis, gastroenteritis, catarro y faringitis, por citar las mas
comunes) tiene sus propias controversias y precisa una atencion
preferente dado el enorme impacto (condicionado por la eleva-
da incidencia) que tienen sobre aspectos fundamentales de la
salud publica: cultura sanitaria de la poblacion, coste econémi-
co de la asistencia médica, resistencias bacterianas y efectos ad-
versos medicamentosos, entre otros.

Sobre la faringitis aguda, afirman los autores, parece existir un
consenso entre los expertos internacionales sobre la necesidad de
efectuar un diagnéstico microbioldgico y de tratar con penicilina
cuando sea preciso. Sin embargo, casi todas las guias recopila-
das corresponden a diversas sociedades del norte de América,
mientras que la discordante guia escocesa representa el mayor es-
cepticismo existente en el norte de Europa sobre el tratamiento
antibiotico de ésta y otras enfermedades infecciosas leves?3. La
cuestion clave es la prevencion de las complicaciones de la fa-
ringitis estreptocdcica, sobre todo de la temida fiebre reumatica.
Esta enfermedad constituye una rareza en los paises desarrollados
y en el nuestro*3, posiblemente mas por las mejoras de tipo so-
cial que han producido también un descenso en otras enferme-
dades infecciosas® que por el amplio uso de los antibi6ticos en
las dltimas décadas, aunque seria dificil evaluar la relevancia de
estos factores por separado. Los autores de una revision sistema-
tica de la Librerfa Cochrane sobre el uso de antibidticos en la fa-
ringitis concluyen que “en la sociedad occidental moderna la in-
cidencia de la fiebre reumatica aguda quiza no sea lo bastante
importante como para justificar el uso corriente de antibioticos™.

Lo que, en cualquier caso, no resulta ficil de aceptar es el
abandono casi total de la penicilina para el tratamiento de la fa-
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ringitis estreptocdcica. No se entiende que un tratamiento se-
lectivo por su corto espectro, efectivo por la ausencia de resis-
tencias, econémico y ficil de cumplir (2 dosis al dia o un Gnico
pinchazo) sea ignorado de manera sistematica por los pediatras
de todo el pais. Resulta poco edificante que Espana, que ocupa
el segundo puesto de la Unién Europea en consumo de anti-
bidticos en general y de penicilinas de amplio espectro y ma-
crolidos en especial, se sitie en el puesto 13 en el consumo de
penicilinas de espectro reducido (4 veces menor que Francia,
10 veces menor que el Reino Unido, 20 veces menor que Ale-
mania y 60 veces menor que Suecia)®. Como resultado tenemos
una de las tasas mds altas de resistencias antibidticas en neu-
mococos?1? lo que nos hace complices y responsables de un
problema sanitario de primerisimo orden.

Otro problema no abordado suficientemente es el relativo al
estudio microbiologico de los casos de faringitis aguda. La ma-
yoria de las guias referidas en el trabajo de Ochoa et al reco-
miendan una estrategia basada en el cultivo de faringe para el
diagnostico y tratamiento correcto de la faringitis estreptocdcica.
Sin embargo, en el dia a dia de nuestros centros de salud y de
nuestros servicios de urgencias, el tratamiento es empirico en la
inmensa mayoria de los casos. Desde un punto de vista prag-
matico, resulta impensable tener que contactar con todo pacien-
te pendiente de un cultivo para retirar un tratamiento iniciado, si
el cultivo resulta negativo, o para instaurar un tratamiento de-
morado en espera de un cultivo que finalmente resulta positi-
vo. Y ello contando ademds con que el laboratorio comunique
el resultado en un plazo de tiempo razonable y no haya que
crear un circuito especifico para la notificacion de los resulta-
dos de cultivos de faringe, o telefonear al laboratorio de micro-
biologia para recibir el parte de los cultivos pendientes. La Gni-
ca alternativa que se nos ocurre para que el cultivo de faringe
fuera utilizable en la practica serfa su realizacion en los propios
centros de salud, pero suponemos que existen muchas limita-
ciones técnicas para este planteamiento. Otra posibilidad, poco
interesante, seria la de responsabilizar al paciente en solicitar el
resultado del cultivo en el laboratorio de microbiologia y ade-
cuar el tratamiento al resultado del cultivo, segtin unas directri-
ces claras, preferentemente por escrito. Serfa interesante saber
cudntos de los pediatras, incluidos los expertos en el tema, prac-
tican cultivos en las faringitis agudas de manera habitual antes
de iniciar un tratamiento empirico y como comunican el resul-
tado a sus pacientes.

Si bien es cierto que las pruebas ripidas para deteccion de an-
tigenos de estreptococo podrian ser ttiles en estos puestos de
trabajo (suponiendo que los responsables de adquirirlas y repo-
nerlas lo hagan, y que el personal de enfermeria esté disponi-
ble para realizarlas), las guias sugieren que los resultados nega-
tivos precisan de confirmacion mediante un cultivo, volviendo al
problema anterior. Por el contrario, un estudio en nuestro pais
ha comprobado la utilidad de las pruebas de diagnéstico rapido,
hasta el punto de considerar innecesario el cultivo en los casos
negativos!!.

Un lamento final. Los lectores de esta carta pertenecen, sin
duda, al loable grupo de colegas concienciados con el problema
abordado. Tiene poca utilidad realizar estudios y publicar tex-
tos o guias si luego son leidos por aquellos que ya estin mejor
formados sobre el tema. Para poder cambiar los hibitos de pres-
cripcion de la gran masa de pediatras y médicos que atienden a
los ninos en Espana es preciso tener en cuenta algunos puntos:
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1. No es posible tener éxito si se plantean guias y algoritmos
que generen mds trabajo a los sobrecargados pediatras de aten-
cion primaria y urgencias.

2. Dar prioridad a algunos mensajes clave, como son el em-
pleo preferente de penicilina y la casi nula necesidad de tratar a
los ninos menores de 2 o 3 anos, permitirfa mejorar los habitos
de prescripcion a gran escala con un relativo pequeno esfuerzo.

3. Las comunidades auténomas y el ministerio de Sanidad tie-
nen la responsabilidad de crear las condiciones de trabajo ade-
cuadas para los médicos y pediatras, porque la masificacion y
la falta de incentivos son el germen de la pérdida de motiva-
cién para mejorar la practica clinica, que todo médico deberia
sentir. Si la industria farmacéutica es la Gnica que “mima” al su-
frido profesional, no serd extraino que sea ella la que reciba los
beneficios del descuido de los responsables sanitarios.
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