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Resumen

La faringoamigdalitis aguda bacteriana en nifos ha sido clasicamente tratada con cursos largos de
antibiotico, generalmente de 10 dias, a modo de prevenir la aparicion de complicaciones. Sin embargo,
no ha sido esclarecido si un tratamiento acortado pudiese ser igualmente efectivo en cumplir dicho
propdsito. Utilizando la base de datos Epistemonikos, la cual es mantenida mediante blsquedas en
multiples bases de datos, identificamos cinco revisiones sistematicas que en conjunto incluyen 59
estudios controlados aleatorizados. Extrajimos los datos, realizamos un metanalisis y preparamos tablas
de resumen de los resultados utilizando el método GRADE. Concluimos que un esquema antibidtico
acortado es probablemente similar, o con diferencias minimas, con un esquema mas largo en cuanto a
la erradicacidn, y podria no hacer diferencias en cuanto a las complicaciones del estreptococo grupo A.

Problema

Tradicionalmente la amigdalitis bacteriana en nifios,
principalmente causada por estreptococo, ha sido tratada
con cursos largos de antibidtico (diez dias) con el objetivo
de erradicar el estreptococo grupo A y prevenir
consecuentemente sus complicaciones. Sin embargo, se
desconoce si un tratamiento acortado pudiese ser
igualmente efectivo en dicho propodsito, disminuyendo
probablemente costos, posibles efectos adversos vy
mejorando adherencia al tratamiento.
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Métodos

Utilizamos la base de datos Epistemonikos, la cual es
mantenida mediante blUsquedas en multiples bases de
datos, para identificar revisiones sistematicas y sus
estudios primarios incluidos. Con esta informacion
generamos un resumen estructurado, siguiendo un formato
preestablecido, que incluye mensajes clave, un resumen
del conjunto de evidencia (presentado como matriz de
evidencia en Epistemonikos), metandlisis del total de los
estudios, tablas de resumen de resultados con el método
GRADE, y tabla de otras consideraciones para la toma de
decisién.
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Mensajes clave

e Un esquema antibidtico acortado es probablemente similar, o con diferencias minimas, con un
esquema mas largo en cuanto a la erradicacion, y podria no hacer diferencias en cuanto a las
complicaciones del estreptococo grupo A.

e No esta claro si un esquema antibiodtico acortado disminuye los efectos adversos porque la
certeza de la evidencia es muy baja.

e Considerando la evidencia y otros beneficios potenciales de una terapia antibiotica acortada,
como la disminucion de costos y la mejora en la adherencia, el analisis riesgo/beneficio resulta
a favor de la intervencion.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Cual es la evidencia.
Véase matriz de evidencia en
Epistemonikos mas abajo.

Encontramos cinco revisiones sistematicas [1],[2]1,[31,[4]1,[5] que incluyen
59 estudios, reportados en 54 referencias (algunos articulos reportan mas
de un estudio) [6],[7],[8],[9],[10],[11],[12],[13],[14],[15],[16],[17],[18],
[19],[20],[21],[22],[23],[24],[25],[26],[27],[28],[29],[30],[31],[32],[33],
[34],[35],[36],[37],[38],[39],[40],[41],[42],[43],[44],[45],[46],[47],[48],
[49],[50],[51],[52],[53],[541,[55], [561], [571,[58],[59].

Todos corresponden a estudios controlados aleatorizados.

Se excluyeron del analisis aquellos estudios cuyo curso largo de antibioticos
tuviese una duracion inferior a 10 dias [33],[58],[59].

Sélo se consideraron aquellos estudios primarios que incluyesen
Unicamente pacientes pediatricos, cuya edad fuera igual o menor a 18 afios
[61,[71,[81,[9],[10],[12],[13],[14],[15],[19],[21],[23],[24],[25],[30],[31],
[32],[37],[41],[43],[44],[45],[46],[48],[49],[50], [52],[53],[56],[57], o
estudios que, en caso de incluir también adultos, éstos fuesen analizados de
manera independiente [34], en total 36 estudios controlados aleatorizados,
reportados en 31 referencias.

Qué tipo de pacientes
incluyeron los estudios

Los pacientes que participaron de los estudios incluidos en esta revision
corresponden en su totalidad a pacientes pediatricos (entre seis meses y
18 afios de edad).

Todos los estudios incluyeron sélo pacientes con clinica compatible y
diagndstico microbiolégico de Estreptococo grupo A (por cultivo o test
rapido). Un estudio ademas incluy6 anticuerpos Anti-EstreptoLisina O
(ASO) como examen posible para la certificacién microbioldgica del
Estreptococo grupo A [34].

Qué tipo de
intervenciones
incluyeron los estudios

Todos los estudios incluidos compararon el uso de tratamiento antibidtico
acortado (de tres a siete dias) versus un tratamiento antibiético estandar
de 10 dias de duracién.

Sélo cinco estudios [15],[24],[341,[37],[46] utilizaron el mismo antibidtico
como tratamiento estandar y acortado. Uno de éstos utilizé cefaclor [15],
uno cefuroximo [24], uno cefetamet [34], uno cefpodoximo [37] y uno
penicilina V [46].

Diecinueve estudios utilizaron un macrdlido como tratamiento acortado, 16
los compararon con un betalactamico [13],[14],[19],[23],[30],[31],[41],
[43],[44],[48],[49],[50],[52] y tres con un macrdlido [32],[56],[57].
Dieciséis estudios usaron un betalactdmico como tratamiento acortado,
todos los compararon con un betalactémico [6],[7],[8],[10]1,[12],[15],
[21],[24],[25],[341,[37],[45],[46],[52],[53]. Un estudio compard el uso
de un macroélido o betalactémico versus un tratamiento estandar de
penicilina [9]. Un estudio permitié el uso de analgésicos como
cointervencién [15], dos no permitieron el uso de analgésicos
concomitantes [23],[34], y el resto no reporté las cointervenciones.
Todos los estudios, salvo uno [34], reportan haber realizado un
seguimiento precoz de los pacientes entre los dias 0 a 15 de terminado el
tratamiento antibidtico. La mayoria [6],[7],[9],[10],[12],[13],[19], [21],
[23],[25],[301, [31],[37],[41],[43],[44],[45],[52],[53],[56], ademas
reporta haber realizado un seguimiento tardio, de duracién variable, con
hasta un afio de seguimiento de los pacientes luego de terminado el
tratamiento.
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Las revisiones sistematicas identificadas agruparon los desenlaces de la

siguiente manera:

1. Duracion de la sintomatologia.

2. Exito clinico, definido como cese de la sintomatologia al final de la
terapia antibiotica.

3. Falla clinica precoz, definida como la presencia de fiebre y/o dolor
faringeo persistente dentro de dos semanas post finalizado el
tratamiento antibidtico.

4. Falla clinica tardia, definida como la presencia de fiebre y/u odinofagia
persistente después de dos semanas luego de finalizado el tratamiento
antibidtico.

5. Cura clinica, definida como el cese o atenuacion importante de la
sintomatologia al final de la terapia, asociado a la erradicacion del
estreptococo grupo A.

6. Erradicacion microbioldgica del estreptococo grupo A.

7. Complicaciones supurativas y no supurativas.

8. Efectos adversos de la terapia antibidtica como diarrea, malestar
gastrointestinal, exantema, infecciones por hongos.

9. Tasa de abandono de los estudios por efectos adversos de la terapia.

10.Tasa de cumplimiento del tratamiento antibidtico.

11.Recurrencia, definida como el crecimiento de una cepa distinta de
estreptococo grupo A luego de la erradicacion al final de la terapia
antibidtica.

12.Recaida, definida como el crecimiento de la misma cepa de
estreptococo grupo A, luego de su erradicacion microbioldgica.

Qué tipo de desenlaces
midieron

Resumen de los resultados

La informacidn sobre los efectos del tratamiento acortado de la faringoamigdalitis bacteriana en nifios
esta basada en 36 estudios aleatorizados. Todos los estudios (15 869 pacientes) midieron la
erradicacion microbioldgica, tres estudios (8135 pacientes), complicaciones del estreptococo grupo

A [9],[44],[45] y 21 estudios [6],[7],[10],[12],[13],[19],[21],[23],[29],[30],[31],[37],[41],[43],
[441,[45],[52],[53] (7997 pacientes) midieron los efectos adversos de la terapia. El resumen de los
resultados es el siguiente:

e Un esquema antibidtico acortado es probablemente similar, o con diferencias minimas, con un
esquema mas largo en cuanto a la erradicacién del estreptococo grupo A. La certeza de la
evidencia es moderada.

e Un esquema antibidtico acortado podria no hacer diferencias en cuanto a las complicaciones
del estreptococo grupo A, pero la certeza de esta evidencia es baja.

e No esta claro si un esquema antibidtico acortado disminuye los efectos adversos porque la
certeza de la evidencia es muy baja.
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Esquema antibidtico acortado para la faringoamigdalitis en nifios

Pacientes pediatricos (6 meses a 18 afios) cursando con amigdalitis
por estreptococo grupo A

Intervencién Tratamiento antibidtico duracion acortado (3 a 7 dias)
Comparacion Tratamiento antibidtico de duracion estandar (10 dias)

Pacientes

Efecto absoluto®

tl’at:l?l?ellto Irat:l?l:‘ento Efecto relativo  CSTteza de
Desenlaces = 5 la evidencia
duracién duracion (IC 95%) (GRADE)
estandar acortada
Diferencia: pacientes por 1000
846 por 1000 838 por 1000
Erradicacion g g . RE0:99 e80!
Diferencia: 8 pacientes menos por IQOO (0,95 a 1,03) Moderada
(Margen de error: 42 menos a 25 mas)
3por1000 | 1 por 1000
Complicaciones |pj i ; e Do PO e
P Diferencia: 2 pacientes menos por 1'000 (0,17 a 1,81) Baja
{Maraen de error: 2 menos a 2 mas)
46 por 1000 | 81 por 1000
Efectos ; : = : RR 1,74 e000
adversos Diferencia: 35 pacientes mas por 1000 (1,31 a 2,32) Muy baja

(Margen de error: 14 3 61 mas)

Margen de error = Intervalo de confianza del 95%.
RR: Riesgo relativo.
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver dltima pagina).

*Los riesgos CON tratamiento duracion estiandar estin basados en los riesgos del grupo
control en los estudios. El riesgo CON tratamiento duracién acortada (y su margen de error)
estd calculado 2 partir del efecto relativo (y su margen de error).

* Se disminuyd la certeza de |a evidencia porque los estudios tienen riesgo de sesgo.

* Si bien buena parte de la evidencia es indirecta (no comparan el mismo tipo de antibidtico en el
esquema acortado y estandar), en la tabla se presenta solamente el anilisis de los cinco estudios
que utilizaron el mismo antibidtico tanto en el tratamiento acortado como en el estandar [15],
[24].[341.[37].[46].

* Se disminuyd el nivel de certeza de la evidencia por imprecision, ya que el intervalo de
confianza es amplio.

* Se disminuyd la certeza de la evidencia en dos niveles debido al cardcter indirecto de la
informacién, porque todos los estudios que reportaron efectos adversos compararon distintos
antibidticos en el tratamiento estdndar y en el acortado.

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacidon del efecto probable. La probabilidad de que el
efecto sea sustancalmente distintoT es baja.

@220
Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de que el
efecto sea sustancialmente distintoT es moderada.

@200
Baja: La investigacadn entrega alguna indicacidn del efecto probable. Sin embargo, |a probabilidad de que el
efecto sea sustancialmente distintoT es alta.

@000
Muy baja: La investigacién no entrega una indicacion confiable del efecto probable. La probabilidad de que
el efecto sea sustandalmente distinto™ es muy alta.

* Esto es también denominado 'calidad de |a evidencia’ o 'confianza enlos estimadores del efecto”.
T Sustancialmente distinto = una diferencia sufidentemente arande como para afectar |a decisidn
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Otras consideraciones para la toma de decision

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e La totalidad de los estudios incluidos en esta revision correponden a nifios cursando con
cuadro de faringoamigdalitis por estreptococo grupo A.

e No aplica a adultos, tampoco a nifios cursando con faringoamigdalitis de otra etiologia, ni
otras infecciones por estreptococo grupo A.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Seincluyeron los desenlaces mas relevantes para la toma de decision clinica de acuerdo a la
opinion de los autores de este resumen.

Balance riesgo/beneficio y certeza de la evidencia

e No existirian diferencias en cuanto a erradicacion del estreptococo grupo A al realizar un
curso acortado de antibidticos, y podria no haber diferencias tampoco en la tasa de
complicaciones, aunque la certeza sobre esto Ultimo es baja. Cabe destacar que de todos
modos su ocurrencia es muy poco frecuente en ambos grupos.

e Considerando la evidencia y otros beneficios potenciales de una terapia antibiotica acortada,
como la disminucién de costos y la mejora en la adherencia, el analisis riesgo/beneficio
resulta a favor de la intervencion.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e La evidencia presentada en este resumen debiera llevar a a la mayoria de los pacientes y
tratantes a inclinarse a favor del tratamiento acortado.

e Sin embargo, la existencia de recomendaciones internacionales a favor de un tratamiento
estandar podria disuadir a algunos clinicos.

Consideraciones de recursos

e Acortar la duracion del tratamiento antimicrobiano supone menores costos para los

pacientes, por lo que es probablemente una intervencion costo/efectiva.
Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Este resumen concuerda con las conclusiones de las revisiones sistematicas identificadas.

e Las conclusiones de este resumen discrepan con algunas de las principales guias clinicas
internacionales sobre el tratamiento de faringoamigdalitis en nifios [60],[61],[62], las cuales
aun recomiendan un esquema antibidtico de 10 dias de duracion, ante la incertidumbre con
respecto a la no inferioridad de un curso acortado en la prevenciéon de complicaciones del
estreptococo grupo A con una terapia acortada.

éPuede que cambie esta informacion en el futuro?

e La probabilidad de que cambien las conclusiones de este resumen, sobre la efectividad de un
esquema antibidtico acortado en comparacion al estandar de diez dias para la
faringoamigdalitis en ninos, es baja, dada la certeza de la evidencia actualmente disponible.

e No se identificaron estudios adicionales en curso que estén evaluando esta pregunta, por lo
que es improbable que aparezca a corto plazo nueva informacién relevante.
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Como realizamos este resumen

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la

evidencia relevante para la

pregunta de interés y la presentamos en una matriz de evidencia.
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Portier H
1990

1987
Pichichero ME
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Casey JR
2005

Altamimi S
2012

Casey JR
2005
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2008

Pichichero ME
2007

O'Doherty B

19986

Stromberg A

1988
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1995
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1995
Portier H
1904
1998
1903
2001

Comenzando desde cualquier revision sistematica, Epistemonikos construye una matriz basada en
las conexiones existentes en la base de datos (la revision desde la cual se construyé la matriz aparece

resaltada).

El autor de la matriz puede seleccionar la informacién pertinente para una pregunta especifica de
salud (tipicamente en formato PICO) de manera de desplegar el conjunto de informacién para esa

pregunta.

Las filas representan las revisiones sistemdticas que comparten al menos un estudio primario, y las

columnas muestran los estudios.

Los recuadros en verde corresponden a estudios incluidos en las respectivas revisiones.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva: Tratamiento antibidtico acortado para la

faringoamigdalitis

Notas

Si con posterioridad a la publicacién de este resumen se
publican nuevas revisiones sistematicas sobre este tema,
en la parte superior de la matriz se mostrara un aviso de
“nueva evidencia”. Si bien el proyecto contempla la
actualizacién periédica de estos resimenes, los usuarios
estén invitados a comentar en Medwave o contactar a los
autores mediante correo electrénico si creen que hay
evidencia que motive una actualizacién mas rapida.

Luego de crear una cuenta en Epistemonikos, al guardar las
matrices recibird notificaciones automaticas cada vez que
exista nueva evidencia que potencialmente responda a esta
pregunta. El detalle de los métodos para elaborar este
resumen estan descritos aqui:
http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997.

La Fundacién Epistemonikos es una organizacion que busca
acercar la informacidn a quienes toman decisiones en salud,

www.medwave.cl

mediante el uso de tecnologias. Su principal desarrollo es
la base de datos Epistemonikos (www.epistemonikos.org).

Los resimenes de evidencia siguen un riguroso proceso de
revision por pares interno.

Declaracion de conflictos de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de intereses con la
materia de este articulo.
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