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Sr. Editor:

Agradecemos los comentarios realizados por Moral Gil et al1,

a nuestro trabajo sobre “Adecuación del tratamiento de la farin-

goamigdalitis aguda a la evidencia científica”1. En su carta se

señalan algunos de los problemas existentes en el manejo clíni-

co de las faringitis aguda desde un punto de vista pragmático. 

Los autores sugieren que no es factible la aplicación de algu-

nas de las recomendaciones incluidas en las guías de práctica

clínica sobre faringitis aguda, fundamentalmente la realización

de pruebas microbiológicas, por la sobrecarga de trabajo que

acarrearía en los servicios de urgencia y consultas de atención

primaria. A nuestro juicio este planteamiento nos llevaría a ad-

mitir que la selección de los pacientes subsidiarios de trata-

miento antibiótico se basara exclusivamente en información cli-

nicoepidemiológica, que no siempre es lo suficientemente

válida2,3. Entre la actitud de manejar las faringitis agudas con cri-

terios casi exclusivamente empíricos, generalizada en nuestro

medio1, y la realización sistemática de cultivos existen sin duda

opciones intermedias; de hecho, un uso juicioso de estas prue-

bas diagnósticas redundaría en una disminución del uso de an-

tibióticos. 

Existen diversas circunstancias en las que la utilización de

pruebas microbiológicas parece más necesaria: cuando existen

infecciones recurrentes, cuando se sospecha alergia a betalac-

támicos (por problemas de resistencias) o cuando hay ante-

cedentes de complicaciones. Parece asimismo claro que en los

menores de 3 años con faringitis agudas la prescripción de anti-

bióticos sin una confirmación microbiológica no resulta justifica-

ble; esta última advertencia resulta de gran relevancia, ya que re-

presenta más de un tercio de nuestras prescripciones1. 

Aunque en nuestro medio las consideraciones económicas no

tienen la misma repercusión que en otros sistemas sanitarios,

hay que tener en cuenta que si bien el coste de las opciones te-

rapéuticas más recomendables (penicilina o amoxicilina) resul-

ta muy económico, otros tratamientos empleados con frecuencia

(cefalosporinas y ciertos macrólidos) se acercan al coste de un

cultivo faríngeo4, y superan claramente el de la prueba rápida.

Por otra parte, no deberíamos supeditar la indicación de una

prueba diagnóstica a los problemas que puedan ocasionar su

realización o el acceso a sus resultados. 

Respecto a la utilidad diagnóstica de la prueba rápida de de-

tección de antígeno de Streptococcus pyogenes, debemos adver-

tir que en los últimos años se han publicado distintos estudios,

con pruebas de inmunoanálisis óptico, en los que la sensibilidad

ha mejorado acercándose al 90 %5-7. Por ello, diversos autores

sugieren que la recomendación de realizar cultivo en los casos

con prueba rápida negativa debe ser revisada5-7. No obstante, la

sensibilidad de estas pruebas puede variar según las condiciones

de realización, pudiendo encontrarnos resultados con menor

sensibilidad8,9.

Asumiendo los resultados de un estudio publicado en Espa-

ña7, la probabilidad de que una faringitis aguda con prueba rá-

pida negativa presente crecimiento de S. pyogenes en el cultivo

se sitúa entre el 1,4 y el 5,6% (sensibilidad, 91,2%; especificidad,

96,2%; probabilidad preprueba, 28,2%; cociente de probabilida-

des negativo, 0,09; intervalo de confianza, 0,05-0,17). Esta pro-

babilidad posprueba negativa, aceptablemente baja, no alcan-

zaría el 10% (requeriría probabilidades preprueba mayores del
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55%) ni en escenarios clínicos de mayor riesgo (edad entre 5 y

10 años o períodos epidémicos). Disponemos asimismo de es-

tudios en los que la práctica de realizar prueba rápida, prescribir

antibióticos sólo a los casos positivos y no realizar cultivo ha

mostrado su seguridad y coste-efectividad5,10. 

Es evidente que la principal limitación a la utilización de la

prueba rápida no es sólo la sobrecarga de trabajo, sino la dis-

ponibilidad de ésta en consultorios y servicios de urgencias.

Considerando la importancia que nuestras autoridades parecen

conceder al abuso de antibióticos, cabe reclamar que, junto a

campañas de concienciación, se planteen evaluar el beneficio de

suministrar esta prueba diagnóstica. 

Estamos de acuerdo con Moral Gil et al en que es responsa-

bilidad de las autoridades sanitarias mejorar las condiciones de

trabajo de médicos y pediatras; sin embargo, esta realidad no

debe suponer un argumento para desentendernos de nuestra

responsabilidad en el uso juicioso y correcto de los antibióticos

en las faringitis agudas. 
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