contra MRSA. Los carbapenémicos (doripenem,
panipenem, meropenem e imipenem) son Siner-
gicos con vancomicina contra 92% de 27 cepas de
MRSA. Ceftobiprole, una cefalosporina activa con
MRSA, es sinérgica con el glicopéptido incluso en
cepas MRSA vancomicina resistente. En un estudio
in vivo, la adicién de nafcilina a vancomicina fue
significativamente mis favorable que solo el glico-
péptido en el tratamiento d endocarditis experimen-
tal, debido a cepas resistente de SA vancomicina
resistente portador del complejo vanA.

En virtud a lo mencionado, los estudios sugieren
gue la adicién de un beta-lactdmico a vancomicina
podria ser beneficiosa, sobre todo antes de conocer
la susceptibilidad a meticilina. Sin embargo, en aus-
encia de mds estudios clinicos la combinacién no
puede ser recomendada contundentemente.

Vancomicina junto a clindamicina, linezolid o
quinupristina-dalfopristina (QD). La adicién de
concentraciones subinhibitorias de clindamicina y
linezolid disminuye la produccidn de toxinas gen-
eradas por 5. awreus, lo cual hace importante la
combinacién con vancomicina. Un fenémeno inte-
resante fue observado por un investigador al aso-
ciar linezolid y vancomicina, resulta que el primero
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podria disminuir la potencia de accion bactericida
(contra MRS A) del segundo en 100 a 1.000 veces.
La interaccion de QD es variable y puede ser an-
tagénica o sinérgica. La QD disminuye la accidn
bactenicida de vancomicina contra §. qureus resis-
tentes al grupo macrdlido - lincosamida ~ estrep-
togramina B (MLS), sin embargo existen estudios
en modelos de laboratorio que sugieren sinergia, no
obstante la presencia o ausencia del grupo MLS_.

Antibioticos miscelineos, biologicos v agentes
fisicos. Como se ha demostrado en estudio in vifro,
las fAuvoroquinolonas de dltima generacion (levo-
floxacina, moxifioxacina) son sinérgicas con vanco-
micina. La actividad bactericida del glicopéptidos
contra MRSA y VISA podria verse afectada por la
adicién de tigeciclina, en contraste la adicion de la
glicilglicina mejora su actividad contra SA in “bio-
films"; otros antimicrobianos gque actdan en ese es-
cenario son claritromicina y dcido fusidico, Otro as-
pecto interesante es el referente a la asociacidn con
trimetoprima — sulfametoxazol, sobre todo frente a
SA ingeridos por leucocitos polimorfonucleares,

La combinacidn con factor estimulante de granuloc-

itos u otros agentes bildgicos constituye un campo
de investigacion interesante y promisorio,

Diagnostico y tratamiento de la faringitis estreptococica

Choby BA. Am Fam Physic 2009;79:383-390,

El Streptococcus beta-hemolitico Grupo A (SBHGA )
es responsable del 15 a 30% de las faringitis en nifios
¥ 5 a 20% en adultos. Se trata de un padecimiento
altamente prevalente ¢n el planeta y solo en USA 11
millones de pacientes consultan anualmente. Aproxi-
madamente uno de cuatro nifios con dolor de garganta
presentan faringitis confirmada serol6gicamente. La
infeccidn es transmitida por secreciones respiratorias
y el periodo de incubacion es de 24 a 72 horas.
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Diagndstico de faringitis estreptocacica
Diagndstico clinico

Debido a que los sintomas y signos son compartis
dos con otros padecimientos, el diagnéstico debe
basarse en resultados de laboratorio, va que ningtin
elemento clinico en la historia 0 examen fisico con- |
firma o excluye el diagndstico de faringitis estrep-
tocdeica. El dolor de garganta, fiebre de inicio si-




bito y exposicidn a estreptococo en las dos (ltimas
semanas, sugiere infeccion por SBHGA. La linfa-
Cdenopatia cervical vy la inflamacion o presencia de
- exudado faringeo o amigdalar son signos comunes.
Las petequias palatinas y erupcion escarlatiniforme
siin signos altamente especificos pero poco comu-
nes. La tos, rinorrea. conjuntivitis y diarrea son mis
frecuentes en faringitis viral,
Se han integrado cuatro eriterios clinicos (ausencia
de tos |, ganglios cervicales aumentados de volu-
men y sensibles 1, temperatura 38 grados C o mids
1, exudado 0 edema tonsilar 1) y edad (3 4 14 afios
1, 15444 afos 0 y 45 afios o mds -1) para tomas de-
cisiones médicas, de tal forma que un puntaje de 0 a
| denota riesgo escaso ¥ no requiere ningin estudio
laboratorial (cultivo o deteceion rapida de antigeno)
i terapia antimicrobiana. Paciente con puntaje de
24 3 debe someterse a pruebas d laboratorio; los
resultados positivos garantizan cropleo de antimi-
crobianos, Pacientes con puntaje mayor a 4 deben
recibir tratamiento antibidtico empirico, porque ¢s-
Uit en riesgo de faringitis estreptocdcica.
Diagnostico de laboratorio
La sensibilidad del cultivo de garganta tiene una
sensibilidad de 90 a 95%. Un resultado positive de
prueba ripida de deteccidn de antigenos (PRDA)
permite iniciar tratamiento para disminuir los sin-
lomas v evitar diseminacion del agente. La especi-
ficidad de la prucba alcanza entre 90 y 99% y la
sensibilidad depende de la téenica empleada, alre-
dedor de 70% para aglutinacion de l4tex. Las téeni-
cis petuales como ELISA e inmunoensayos dpticos
yguimioluminicencia de DNA son 90 a 997 sensi-
tivas. Si el resultado negativo de PRDA en nifios y
adolescentes requicre o no confirmacion con cultivo
de garganta, es controversial, La academia ameri-
cana de pediatria recomienda practicar cultivos en
pacientes PRDA negativos, a menos que el médico
trtante garantice que la sensibilidad de la prueba
tapida sea similar al cultivo de faringe. Las falsas
(negativas de PRDA dan lugar a errores diagndsticos
¥ probable diseminacién del SBHGA

Tratamiento de la faringitis estreptocicica
Justificacion para el tratamiento

La faringitis por SBHGA es una enfermedad auto-
limitanie y se resuelve en pocos dias. Los argumen-
oS para iniciar tratamiento se basan: mejoria ripida
de los sintomas, disminucion de la diseminacion de
la bacteria y evita las complicaciones supurativas
{bacteremia, endocarditis, mastoiditis, etc.) y no
supurativas (licbre reumiitica, glomerulonetritis).
Los antimicrobianos acortan la duracion de la en-
termedad en 16 horas y la presentacion de absceso
peritonsilar y retrofaringeo se reducen en aproxima-
damente 1/1.000; también es evidente la reduccion
de fiebre reumitica con un riesgo relativo =028,
Los esteptococos beta hemoliticos C v G también
pueden causar faringitis. estas cepas son usualmente
tratadas con antibidticos, aungue no existen ensayos
clinicos bien disefiados. Fusobacterium necropho-
rum causa faringitis endémica, absceso peritonsilar
y dolor de garganta persistente; las infecciones por
este germen no ratadas dan lugar a sindrome de Le-
mierre, una trombosis de yugular interna de origen
inflamatorio.

Seleccion del antibidtico

La penicilina v sus congéneres (ampicilina o amoxi-
cilina), clindamicina y ciertas cefalosporinas y ma-
crolidos, son efectivos contra SBHGA. Basados en
el costo, espectro antimicrobiano selectivo, seguri-
dad y efectividad, la penicilina es recomendada por
la AAP y la Academia Americana de Medicina Fa-
miliar. la asociacion Americana del Corazon, la So-
ciedad de Enfermedades Infecciosas de América v
la OMS para el tratamicnto de la faringitis estrepto-
cicica. La penicilina G benzatinica es una excelente
opcitn pard pacientes bajo Sospecha de abandono
de tratamiento. La suspensidn de amoxiciling oral
sustituye frecuentemente a la penicilina por su me-
jor sabor y en 5 de 8 estudios practicados en la dé-
cada del 90 se abservd que 85% de SBHGA fueron
erradicados; la terapia estindar consiste en 10 dias
de duracidn. sin embargo la amoxicilina administra-
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da una vez al dia probablemente sea tan efectiva que
el régimen de tres veces por dia, como lo sugiere un
estudio reciente en nifios de tres a 18 afios tratados
con este firmaco, con una falla terapéutica del 20%.
La FDA no aprobd la terapia de una vez por dia.

La eriromicina esta recomendada en pacientes con
alerzia a la penicilina, sin embargo los efectos indesea-
bles indujeron a sustituir por macrolides de segunda
generacidn (azitromicina, claritromina). La azitromi-
cina aleanza concentraciones altas en tejido faringeo y
por eso requiere solo 5 dias de tratamiento.

Las cefalosporinas de primera generacidon oral se
recomiendan ante alergia al a penicilina quienes no
tiene hipersensibilidad inmediata. Los porcentajes
de falla bacterioldgica en los tratados con penicilina
incremento de 10% en la década de los 70, a mas
del 30% en la década pasada y varios estudiso han
sugerido que las cefalosporinas son mas efectivas
contra SBHGA que la penicilina. Altos porcentajes
de erradicacién y cursos terapéuticos cortos son po-
sibles con cefalosporinas; otras de las caracteristicas
de las cefalosporinas es que han mostrudo mayor
efectividad de erradicacion que la penicilina,

Manejo de las faringitis estreplococica recurrente

Las pruebas de deteccion ripida de anticuerpos son
efectivas para el diagnostico de infeccion estreptocd-
cica recurrente, En pacientes tratados dentro los 28
dias precedentes, estas pruebas tienen similar especi-
ficidad y alta sensibilidad que en pacientes sin previa
infeccidn estreptocdcica (0.91 Vs 0.70 respectiva-
mente; P<001). Las faningitis recurrentes pueden ser
tratadas por los mismos esquemas antimicrobianos
mencionados anteriormente, reiterando gue la penici-
lina G intramuscular es una excelente opeidn cuando
los antibidticos orales fueron prescritos inicialmente.

Estado de portador crdnico

Se denomina estado de portador cronica a la pre-
sencia persistente de SBHGA en faringe sin infec-

cion activa o respuesta inmuno-inflamatoria; los
pacientes pueden portar al estreptococo hasta un
ano después del tratamiento. Los portadores crini-
cos no estdn en riesgo de complicaciones inmunes
post estreptocdeicas debido a que no hay respuesta
inmune, El riesgo de transmision del estreptococo
es muy bajo y no esta ligado a enfermedades estrep-
tocOcicas invasivas.

Ciertas conductas tales como terapia antimicrobia-
na prolongada, exclusion escolar o de otras acti-
vidades, tratamiento a mascotas, ete. han probado
ser ineficaces y deben ser evitadas. El tratamiento
antibidtico puede estar indicado en las siguientes
personas o situaciones: infeccion recurrente por
SBHGA dentro la familia, contacto personal o es-
trecho con individuos con historia de fiebre reumi-
tica o glomerulonefritis post-estreptocicica; con-
tacto estrecho con personas gue sufrieron infeccio-
nes estreptococicas invasivas; brote comunitario
de fiebre reumatica, glomerulonefritis o infeccidn
estreptocdeica invasiva, nifos con riesgo de ton-
silectomia por faringitis estreptococica iterativa,
Se recomienda penicilina benzatinica combinada
con cuatro dias de rifampicina oral o 10 dias de
clindamicina, con lo que se logra erradicar el esta-
do de portador., La azitromicina y cefalosporings
también son efectivas.

Tonsilectomis

El efecto de la tonsilectomia para disminuir ¢l ries-
go de tonsilitis cronica o recurrente ¢s pobremenie
comprendida. Un estudio demostrd que la tonsilo-
adenoidectomia disminuyd la probabilidad de onsis
litis recurrente: otro estudio meta-analitico no pudo
concluir la utilidad del tratamiento médico y gui-
rirgico en pacientes (nifos y adulios) con faringitis
cronica y finalmente el estudio epidemiologico de
Rochester encontrd que los nifios con tonsilas tie-
nen tres veces mis de probabilidad de desarrollar
taringitis por SBHGA,
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