
Respuesta de los autores

Sr. Director: En primer lugar, debemos

agradecer la lectura atenta del artículo y las

aportaciones realizadas al respecto1. Con

respecto a «no definir claramente qué es

una faringoamigdalitis», el criterio de in-

clusión que se usó fue «dolor de garganta de

reciente comienzo como principal síntoma

diagnóstico». Este criterio coincide con la

definición de la OMS2 en la Clasificación

Internacional de Enfermedades (CIE-10),

que en el código J02 define Acute pharyngi-

tis como «acute sore throat» (dolor de gargan-

ta agudo). Además el criterio de «dolor de

garganta» es el usado en otros estudios clá-

sicos que han investigado el tema. Por otra

parte, constituye una forma habitual en que

los pacientes expresan su consulta y fácil-

mente entendible por pacientes y médicos.

Con respecto al tratamiento alternativo en

caso de alergia a las penicilinas, somos

conscientes del aumento de resistencias a

macrólidos de Streptococcus pyogenes en

nuestro medio. Sin embargo, entre los auto-

res nacionales no hay una respuesta clara a

esta situación y la propuesta de usar josami-

cina es totalmente válida (algo menos de

acuerdo hemos encontrado con respecto a

la clindamicina).

La Sociedad Española de Enfermedades

Infecciosas y Microbiología Clínica3 man-
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tiene que la eritromicina es de elección en

alérgicos, a pesar de los elevados porcenta-

jes de resistencias en varios países. Sin em-

bargo, la disminución de su uso está gene-

rando una recuperación de la sensibilidad y

cifra las resistencias en España en torno al

3% (quizá demasiado optimista a nuestro

parecer).

El consenso de varias sociedades científi-

cas4 españolas sobre faringoamigdalitis eleva

la tasa de resistencias a eritromicina hasta el

20-35% y recomienda su utilización de for-

ma seleccionada. El mecanismo de resisten-

cia es la modificación de la diana ribosómica

y confiere resistencia cruzada a los macróli-

dos y la clindamicina. Otra opción a tener en

cuenta son las cefalosporinas de primera ge-

neración (si no hubo reacción anafiláctica

previa), aunque también son de mayor coste

y podrían inducir cepas resistentes.

En este consenso se consideraba la telitro-

micina como una alternativa válida, pero

una reciente alerta informa sobre posibles

reacciones adversas graves (empeoramiento

de la miastenia gravis, pérdida transitoria de

la conciencia y alteraciones temporales de la

visión) y restringía su uso.

En la Guía de Terapéutica Antimicrobiana

de Mensa5, se opta por cefadroxilo (si no

hay anafilaxia) o macrólidos de 16 átomos

(como josamicina) y en el Manual de En-

fermedades Infecciosas de la semFYC6,

también se aboga por josamicina en alérgi-

cos a penicilina.

En la Guía de la Sociedad Americana de En-

fermedades Infecciosas se recomienda eritro-

micina como una alternativa para pacientes

alérgicos, aunque probablemente la tasa de

resistencias sea menor que en nuestro país.

Con respecto a las demás puntualizaciones

señaladas en la carta, compartimos la preo-

cupación por la sobreprescripción de anti-

bióticos en un cuadro viral. Además, los

porcentajes de aparición de complicaciones

postestreptocócica, como fiebre reumática,

endocarditis, glomerulonefritis y otras, son

ahora mucho menores y presentan similares

tasas de complicaciones y tiempo de recu-

peración con antibioterapia o sólo trata-

miento sintomático.
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