ORIGINALES

Adecuacion del tratamiento
de la faringoamigdalitis aguda
a la evidencia cientifica

C. Ochoa Sangrador?®, M. Vilela FernindezP, M. Cueto Baelo®, J.M? Eiros Bouza®,
L. Inglada Galianad y el Grupo Espafol de Estudio de los Tratamientos Antibiéticos

Servicios de Pediatria. *Hospital Virgen de la Concha (Zamora), PHospital Xeral-Cies, Vigo (Pontevedra),
“Hospital Clinico Universitario (Valladolid) y 9Hospital de Medina del Campo (Valladolid). Espana.

Objetivos

Analizar la idoneidad de los habitos de prescripcion de
antibiéticos en los pacientes pedidtricos diagnosticados de
faringoamigdalitis aguda.

Métodos

Estudio descriptivo de una serie de pacientes pediatricos
diagnosticados de faringoamigdalitis aguda en los servi-
cios de urgencias de 11 hospitales espaifioles. Estudio de
idoneidad mediante la elaboracién de estindares de refe-
rencia de uso apropiado y comparacion de los datos del es-
tudio descriptivo con tales estindares.

Resultados

Se revisan 1.716 casos diagnosticados de faringoamigda-
litis aguda. En el 80,9 % de ellas se prescribieron antibiéti-
cos, en su mayoria siguiendo criterios empiricos. Los anti-
bioticos mas empleados fueron: amoxicilina (36,0 %),
amoxicilina-acido clavulanico (22,5 %), cefixima (6,6 %),
azitromicina (5,8 %) y cefuroxima (5,2 %). El 39,5 % co-
rrespondian a menores de 3 afios, de los que el 75,9 % re-
cibieron tratamiento empirico. El 22,8 % de las prescrip-
ciones se clasificaron como de primera eleccion, el 22,4%
de uso alternativo y el 54,8 % inapropiadas.

Conclusiones

En la mayoria de las faringoamigalitis se prescribi6 tra-
tamiento antibiético y en casi todos los casos se hizo de
forma empirica. Ademas de la prescripcion de antibiéti-
cos, en una proporcion muy superior a la prevista de
amigdalitis bacterianas, en un nimero no despreciable de
casos se indicaron otros antibidticos diferentes a los con-
siderados idoneos para esta enfermedad.
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APPROPRIATENESS OF TREATMENT OF ACUTE
PHARYNGOTONSILLITIS ACCORDING
TO THE SCIENTIFIC EVIDENCE

Objective
To evaluate the appropriateness of antibiotic prescrip-
tions in children with acute pharyngotonsillitis.

Methods

A descriptive study was performed in a series of pedi-
atric patients diagnosed with acute pharyngotonsillitis in
the emergency rooms of 11 Spanish hospitals. The appro-
priateness of antibiotic prescriptions was assessed by
comparing our clinical practice in the use of antibiotics
for pharyngotonsillitis with consensus guidelines devel-
oped for this study.

Results

We collected data from 1716 patients with acute pharyn-
gotonsillitis. Antibiotics were prescribed in 80.9 %, main-
ly according to empirical criteria. The most commonly
used antibiotics were amoxicillin (36 %), amoxicillin-
clavulanate (22.5%), cefixime (6.6%), azithromycin
(5.8%) and cefuroxime (5.2%). A total of 39.5 % of the pa-
tients were aged less than 3 years, of which 75.9 % were
treated empirically. Of the prescribed treatments, 22.8 %
were considered as the treatment of choice; 22.4 % as al-
ternatives and 54.8 % as inappropriate.

Conclusions

Antibiotic treatment was prescribed in most of the cases
of pharyngotonsillitis and nearly always according to em-
pirical criteria. The number of antibiotic prescriptions
was far higher than the expected cases of bacterial
pharyngotonsillitis and, in many cases, the antibiotic pre-
scriptions were inappropriate.
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INTRODUCCION

La faringoamigdalitis aguda es una de las enfermedades
mas frecuentes en la infancia, motiva numerosas consul-
tas médicas y ocasiona una gran parte de las prescripcio-
nes antibidticas en la edad pediatrical. Aunque la mayo-
ria de las faringoamigdalitis son de etiologia viral?, las
faringoamigdalitis causadas por estreptococo del grupo
A son las que requieren una atencion especial por las
implicaciones practicas que conlleva su diagnostico y tra-
tamiento. Generalmente, se recomienda el tratamiento
antibidtico en las faringoamigdalitis agudas estreptocdci-
cas, fundamentalmente para prevenir sus complicaciones,
pero también para acortar su curso clinico y contagiosi-
dad3”. Si se tiene en cuenta que éstas solo representan un
pequeno porcentaje de todas las faringoamigdalitis®!!) se
comprendera la gran importancia de realizar un diagnos-
tico etiologico certero para no utilizar innecesariamente
antibioticos en el resto, con consecuencias negativas
como emergencia de bacterias resistentes, alergias, intole-
rancias e incremento de costes!?13,

Aunque en muchas ocasiones seria factible llegar a un
diagndstico microbioldgico mediante cultivo o determi-
nacion directa de antigenos bacterianos o virales, en la
mayoria de los casos la eleccion del antibidtico se realiza
de forma empirica, bien por no disponer de técnicas ra-
pidas de deteccion antigénica, bien por el coste y retraso
diagnoéstico que conllevan los cultivos faringeos. La elec-
cion del tratamiento antibidtico por parte de los médicos
se basa en un diagnostico de presuncion, en el que tiene
lugar una particular interpretacion de datos clinicos y epi-
demiol6gicos'# 10 y sobre el que en muchas ocasiones
influye la presion familiar'” y el uso previo de antibi6-
ticos.

Con el objetivo de conocer la idoneidad en el manejo
de las faringoamigdalitis agudas en nuestro medio, se
analiz6 una muestra de pacientes pediatricos diagnostica-
dos de infeccion respiratoria aguda en los servicios de ur-
gencias de una serie de hospitales de diferentes areas de
Espana, contrastando los tratamientos realizados con dis-
tintos estandares de referencia.

METopos

Se realiz6 un estudio multicéntrico prospectivo descrip-
tivo de las infecciones respiratorias agudas en la infancia
en las salas de urgencias hospitalarias. La poblaciéon de
estudio estaba constituida por los pacientes pediatricos
(0-18 afios de edad) atendidos durante 6 meses (de enero
a junio de 1997), en los servicios de urgencias de 11 hos-
pitales espanoles (Hospital La Paz de Madrid, Hospital
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Vall d'Hebron de Barcelona, Hospital Dr. Peset de Valen-
cia, Hospital Xeral-Cies de Vigo, Hospital Cabuenes de
Gijon, Hospital Marqués de Valdecilla de Santander, Hos-
pital Virgen de la Concha de Zamora, Hospital General de
Soria, Hospital General Basico de Ronda, Hospital de Me-
dina del Campo y Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid). Los resultados globales de este estudio se han pre-
sentado previamente!8, analizando en este trabajo los
pacientes diagnosticados de faringoamigdalitis aguda.

El cédlculo del tamano muestral se realizé con Epinfo
6.04, para obtener una precision de £ 4% (intervalo de
confianza del 95% [IC 95 %)) en la estimacion del por-
centaje de idoneidad en faringoamigdalitis aguda (tamano
600); muestras mayores permitirian andlisis por subgru-
pos. Se realizé un muestreo aleatorio por conglomerados
(un cluster: todas las infecciones respiratorias agudas de
cada dia), utilizando como unidad de muestreo todos los
dias de los 6 meses y seleccionando de forma aleatoria
30 dias con nimeros aleatorios generados por ordenador.

Un médico, ajeno a la asistencia de cada sala de ur-
gencias, cumpliment6 una ficha por cada paciente diag-
nosticado en la que se recogian: edad, sexo, antecedentes
personales de alergia a medicamentos y de comorbilidad,
diagnostico (codificado segtn la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades CIE-9 MC), tratamiento antibiético y
su via de administracion, tratamiento antibiético previo,
ingreso hospitalario o alta ambulatoria y tipo de médico
prescriptor (pediatra, residente, otros).

Se realiz6 una revision de la bibliografia nacional e in-
ternacional sobre el tratamiento de las faringoamigdalitis,
su eficacia (basada en ensayos clinicos), coste, efectividad
y seguridad, asi como de la situacion epidemioldgica en
Espana de las bacterias patégenas respiratorias y de sus
patrones de sensibilidad. La informacion recogida se re-
sumio y estructuré en un documento®, planteandose pre-
guntas concretas, para ser discutidas y contestadas por un
panel de expertos.

Siguiendo la metodologia de las Conferencia de Con-
senso de los National Institutes of Health de Estados Uni-
dos?®, se reunié a un grupo de expertos que emitio re-
comendaciones sobre los antibidticos que debian ser
considerados de primera eleccion, de uso alternativo y de
uso inapropiado para las faringoamigdalitis agudas. Las
recomendaciones se clasificaron basindose en un sistema
de jerarquizacion de la evidencia cientifica como eviden-
cia A (evidencia cientifica bien demostrada basada en
ensayos clinicos controlados), evidencia B (sugerida por
estudios no controlados o realizados en poblacién dife-
rente; asimismo, informacion epidemiolégica sobre mi-
croorganismos causantes y sobre resistencias) o eviden-
cia C (basada en la opinién de expertos)?!. Siguiendo las
recomendaciones del grupo de expertos se categoriza-
ron las prescripciones en funcion de su adecuacion a los
criterios de idoneidad elaborados (tabla 1)'.
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TABLA 1. Criterios de idoneidad en la prescripcion antibiética y grado de evidencia de cada recomendacién

entre paréntesis

Faringoamigdalitis

Primera eleccion Alternativas

Infeccion por Streptococcus pyogenes confirmada*
o probable

Infeccion por S. pyogenes poco probable**

Fracasos bacteriolgicos

Penicilina V oral (A)

Penicilina benzatina IM (A)

Alérgicos a betalactamicos:
Josamicina (C)
Miocamicina (C)
Eritromicina (C)**

No antibiéticos (B)
Amoxicilina-dcido clavulanico (C)
Cefalosporina oral de segunda generacion (C)

Amoxicilina (C)
Ampicilina (C)

Otros macrolidos (C)
Clindamicina (C)

Clindamicina (C)

*Se recomienda estudio microbioldgico (cultivo o prueba rapida) en todas las faringoamigadlitis en las que sospecha infeccién por S. pyogenes, sobre todo en ninos
con clinica dudosa, alergia a la penicilina, antecedentes de infecciones recurrentes o fiebre reumatica, antecedentes de complicaciones supuradas por infeccion

amigdalar y cuando se sospecha difteria.

**Menores de 3 anos o sin signos clinicoepidemioldgicos de infeccion estreptocdcica.

**En dreas con altos porcentajes de resistencia a eritromicina, su uso empirico estaria desaconsejado. Algunos de los hospitales involucrados en el estudio presentan

en el momento actual porcentajes de resistencia superiores al 30 %.

Asimismo se recopilaron otras guias de practica clinica
y recomendaciones institucionales relacionadas con el
tratamiento de la faringoamigdalitis aguda, para poder
contrastar los criterios de idoneidad de nuestras reco-
mendaciones®7-?? (tabla 2).

Para evitar heterogeneidad en la prescripcion ligada a la
existencia de inmunodeficiencias se excluyeron en el ana-
lisis de idoneidad todos los pacientes con inmunodeficien-
cias congénitas o adquiridas (infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana o tratamiento inmunosupresor).

Anlisis estadistico

Se cuantificaron las frecuencias de idoneidad, uso al-
ternativo y uso inapropiado, tanto globales como por
hospitales. Se estimé la variabilidad en la idoneidad de
la prescripcion por hospitales y en funcion de otras co-
variables mediante prueba de la chi cuadrado (x?) y prue-
bas exactas. Los porcentajes globales ponderados de ido-
neidad y uso inapropiado se calcularon con sus IC 95 %,
siguiendo modelos de efectos aleatorios?.

Finalmente se realiz6 un analisis ajustado por hospita-
les de la contribucién a la idoneidad de las variables de
ingreso, alergia a betalactimicos, médico prescriptor, an-
tibioticoterapia previa y grupo de edad. Se utilizé como
técnica de ajuste una regresion logistica multiple no con-
dicional, empleando una estrategia de modelizacion “ha-
cia delante”, considerando los cambios en el cociente de
verosimilitudes.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 6.249 infecciones respirato-
rias agudas, que constituyeron el 20,71% (IC 95 %,
20,25-21,18) de todas las urgencias médicas atendidas. En
el presente estudio se analizaron los 1.716 casos diag-
nosticados de faringoamigdalitis aguda. En la tabla 3 se
recoge el andlisis de frecuencias global de las principales
caracteristicas de la muestra.

00

En el 81,5% de todas las faringoamigdalitis agudas se
prescribi6 algtin antibidtico, con grandes diferencias entre
centros participantes (limites, 68,1-98,2%). En la tabla 4 se
especifican las prescripciones globalmente mas frecuen-
tes y por grupos de edad e ingreso. Los antibiéticos mas
empleados fueron amoxicilina, amoxicilina-acido clavula-
nico, cefuroxima, penicilina y azitromicina.

Las preferencias por unos u otros antibiéticos variaron
de manera significativa entre hospitales (p < 0,0001). El
rango en el que se situaron los porcentajes de prescrip-
cion de los distintos hospitales fue del 7,7 al 63,3% para
amoxicilina, del 5,9 al 36,2% para amoxicilina-dcido cla-
vuldnico, del 0 al 15,4% para cefuroxima, del 0 al 14,6 %
para penicilina y del 0 al 18,5% para azitromicina.

Casi todas las prescripciones fueron empiricas; tan solo
en 9 casos (0,5%) se realizaron cultivos faringeos o prue-
bas de diagnostico rapido. La mayoria de las prescripcio-
nes se efectuaron por via oral (96,5%), 40 (2,9%) por via
intramuscular y ocho por via intravenosa (0,6 %). El
77,8% de las prescripciones se realizaron en pacientes sin
antibioticoterapia previa, el resto en pacientes que toma-
ban algtn antibidtico. Entre éstos, se opté por mantener
el mismo tratamiento en el 63,7 %, por cambiarlo en el
26% y por retirarlo en el 10,1 %.

Tras comprobar la adecuacion de cada prescripcion an-
tibidtica a las recomendaciones de la Conferencia de Con-
senso, se clasificaron todas ellas en prescripciones de pri-
mera eleccion, alternativas o inadecuadas. La proporcion
de prescripcion apropiada fue del 45,2 % (primera elec-
cion, 22,8%; uso alternativo, 22,4 %), mientras que fue
inadecuada en el 54,8%. La heterogeneidad de la ido-
neidad entre hospitales resulto altamente significativa
(p <0,0001). Los porcentajes de idoneidad por hospitales
se presentan en la tabla 5.

Se encontraron diferencias significativas en el grado de
idoneidad de las prescripciones en funcion de la edad del
paciente, el tipo de médico prescriptor, el antecedente de
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aguda en nifios

TABLA 2. Recomendaciones institucionales y guias de practica clinica para el tratamiento de la faringoamigdalitis

Guia (ano)

Diagnéstico (faringoamigdalitis por SBHGA)

Tratamiento antibiotico

Infectious Diseases Society of America
(IDSA)>*

Valoracion inicial clinicoepidemiologica
Uso selectivo de cultivo faringeo o prueba
rapida (casos dudosos o sugerentes de

SBHGA)
Hacer cultivo si prueba rapida negativa
Prueba rapida util en servicios de urgencia

Antibiético empirico si alta probabilidad de
SBHGA. Suspender si prueba diagnéstica
negativa

Primera eleccion: penicilina (10 dias oral o
benzatina)

Alternativa: amoxicilina

Alérgicos a penicilina: eritromicina. Si alergia
no mediada por IgE: cefalosporinas de
primera generacion

University of Michigan?

Valoracion inicial clinicoepidemiologica
(uso de una escala simple de puntuacién)

Uso selectivo de cultivo faringeo (sélo casos
dudosos o sugerentes de SBHGA)

Reservar la prueba rapida para casos con
alta probabilidad de SBHGA

Antibiético si prueba diagnostica positiva o
paciente de alto riesgo (antecedente o
contacto familiar de fiebre reumatica)

Primera eleccion: amoxicilina (en adultos
penicilina)

Alternativas: cefixima, cefuroxima, cefalexina,
clindamicina, cefprozil, cefadroxilo

Alérgicos a penicilina: eritromicina o
cefalexina

Institute for Clinical Systems Improvement
ACSD>**

Valoracion inicial clinicoepidemiologica
(en < 3 anos es muy rara la faringoamig-
dalitis por SBHGA)

Uso selectivo de prueba rapida (casos du-
dosos o sugerentes de SBHGA)

Hacer cultivo si prueba rapida negativa

Antibi6tico si prueba diagnéstica positiva
Desaconsejan antibioticoterapia empirica
Primera eleccion: penicilina
Alérgicos a penicilina: eritromicina.

Si no hubo anafilaxia: cefalexina

Scottish Intercollegiate Guidelines Network??

Criterios clinicos poco validos

No recomiendan el uso rutinario de cultivo
ni de prueba rapida (alta prevalencia de
portadores de SBHGA)

Desaconsejan el tratamiento antibictico
En casos graves: penicilina

Alberta Medical Association®

En < 3 anos es muy rara la faringoamigdalitis
por SBHGA
Realizar cultivo faringeo (excepto casos baja

probabilidad; = 1 sintoma-signo de SBHGA)

No recomiendan la prueba rdpida

Retrasar la antibioticoterapia puede tener
ventajas

Primera eleccion: penicilina V en 2-3 dosis
diarias

Alérgicos a penicilina: eritromicina o
clindamicina

No deberfan usarse cefalosporinas

American Academy of Pediatrics-Centers for
Disease Control and Prevention’

Clinica poco vilida. Escalas solo utiles en
casos con baja probabilidad de SBHGA

Diagnostico de SBHGA debe basarse en
prueba diagnéstica (preferible cultivo)

Realizar cultivo si prueba rapida negativa

Solo tratar casos confirmados

Primera eleccion: penicilina.
Alternativa: amoxicilina

Desaconsejan el uso de cefalosporina

Alérgicos a penicilina: valorar resistencia
local a eritromicina. No usar claritromicina
ni azitromicina

Aproximacion diagnéstica para la identificacion de las faringoamigdalitis por estreptococo betahemolitico del grupo A (SBHGA). Recomendaciones de tratamiento

antibiético empirico o especifico.

*La IDSA recomienda para recurrencias con infeccién por SBHGA probada clindamicina, amoxicilina-acido clavulanico, o penicilina benzatina (con o sin rifampicina).
**El ICSI recomienda en recurrencias y fracasos (persistencia de SBHGA y clinica sugerente) tratamiento erradicador con: eritromicina, cefalexina, clindamicina o

amoxicilina-acido clavuldnico.

alergia a betalactimicos, el ingreso hospitalario y la exis-
tencia de antibioticoterapia previa (tabla 6). Ajustando el
andlisis por hospitales, mediante regresion logistica no con-
dicional multiple, todas las variables mantuvieron su signi-
ficacion excepto la variable tipo de médico prescriptor.

DiscusIiON

Los criterios de evaluacion de la idoneidad del trata-
miento de las faringoamigdalitis, deben sustentarse en la

An Pediatr (Barc) 2003;59(1):31-40

evidencia cientifica existente. Esta se obtiene principal-
mente de los resultados de ensayos clinicos sobre trata-
miento, pero también de la informacién generada en es-
tudios sobre etiologia, clinica y diagnéstico. La evidencia
disponible debe analizarse de forma critica e integrarse
en el contexto de nuestra practica clinica.

La mayoria de las faringoamigdalitis estin producidas
por diversos virus, como adenovirus, Epstein-Barr, Cox-
sackie, rinovirus, coronavirus, influenza y parainfluenza,
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y no precisan por lo tanto tratamiento antibiotico?. Entre
las faringoamigdalitis de etiologia bacteriana, el principal
agente causal es Streptococcus pyogenes (estreptococo be-
tahemolitico del grupo A). Otros agentes etiolégicos mu-
cho menos frecuentes son los estreptococos de los grupos
Cy G, Neisseria gonorrboeae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae y Arcanobacterium haemolyti-
cum?i, Sin embargo, son las faringoamigdalitis produci-
das por estreptococo del grupo A las que interesan prin-
cipalmente, por las implicaciones practicas que conlleva
su diagnéstico y tratamiento. Interesa particularmente
prevenir las complicaciones supurativas como otitis me-
dia, sinusitis, adenitis cervical o absceso periamigdalino,
las complicaciones no supurativas como la fiebre reuma-
tica aguda o la glomerulonefritis aguda?>2°, y las compli-
caciones sistémicas como la sepsis y el sindrome de
shock téxico estreptococico. Ademds, el tratamiento anti-
bidtico conduce a una mas rapida resolucion de los sin-
tomas de la enfermedad?®, con disminucion del periodo
de contagiosidad, propiciando una mas temprana incor-
poracion del nifio al colegio o a la guarderia.

No obstante, resulta dificil establecer la proporcion de
faringoamigdalitis que son debidas a estreptococo del
grupo A. En nuestro pais, en diversas series de pacientes
menores de 14 afnos con faringoamigdalitis, atendidos en
el medio extrahospitalario o en servicios de urgencias
hospitalarios, se encontrd S. pyogenes en aproximada-
mente el 25%!1. Un hecho que condiciona en gran ma-
nera la interpretacion de estas cifras es que en ellas se
incluyen los aislamientos que corresponden a sujetos por-
tadores sanos. En un estudio realizado mediante cultivo

TABLA 3. Andlisis global de frecuencias
de las principales variables

Variable Niumero Porcentaje

Sexo

Masculino 944 55,0

Femenino 765 44,6

No especificado 7 0,4
Edad*

< 3 afios 677 39,5

> 3 anos 1.037 60,4

No especificado 2 0,1
Tipo de médico prescriptor

Residente pediatria 808 50,6

Residente otra especialidad 222 12,9

Pediatras 213 12,4

Plantilla no pediatras 224 13,1

Mixto 7 0,4

No especificado 182 10,6
Inmunodeficiencia 1 0,1
Ingreso hospitalario 32 1,9
Alergia a medicamentos™

Penicilinas y/o cefalosporinas 41 2.4

Macrolidos 2 0,1
Antibioticoterapia previa 346 20,2

*Media, 4,460 anos; DE, 3,20; limites, 1 mes-17 anos.
*Un caso tenia simultineamente alergia a macrolidos y betalactimicos.

faringeo en 1.082 escolares sanos del drea de Bilbao se
encontrd estreptococo del grupo A en el 11,25 %%’
Varios esquemas se han desarrollado para mejorar la
habilidad de predecir qué pacientes tendran faringo-
amigdalitis por estreptococo del grupo A, mediante pun-

TABLA 4. Antibiéticos mas empleados por grupos de edad y de ingreso (%)

N Total < 3 afios = 3 afios

Numero Porcentaje No ingreso Ingreso No ingreso Ingreso
Amoxicilina 579 337 202 (30,4) 17,7 373 (36,7) 1(5,3)
Amoxicilina-dcido clavuldnico 377 22,0 121 (18,2) 2 (15,4) 253 (24,9) 1(5,3)
Cefuroxima 94 5,5 47 (7,1) 3(23,1) 43 (4,2) 1(5,3)
Penicilina 85 5,0 21 (3,2) 64 (6,3)
Azitromicina* 69 4.0 29 (4,4) 39 (3,8 1(5,3)
Claritromicina* 46 2,7 20 (3,0) 26 (2,6)
Cefaclor 37 22 19 (2,9) 18 (1,8)
Cefixima 33 1,9 17 (2,6) 15 (1,5) 1(5,3)
Eritromicina* 24 1,4 9 (1,4 15 (1,5
Miocamicina* 18 1,0 12 (1,8) 6 (0,6)
Cefradoxilo 8 0,5 1(0,2) 7 (0,7)
Cefotaxima 6 0,3 2 (15,4 4 (21,1
Josamicina* 3 0,2 1(0,2) 2(0,2)
Ampicilina 2 0,1 1,7 1(5,3)
Otros 17 1,0 7@, 10 (1,0)
No antibiéticos 318 18,5 158 (23,8) 4 (30,8) 146 (14,4) 9 (47,4)

*Constaba antecedente de alergia a betalactimicos en 24 de los 160 pacientes tratados con algiin macrolido (seis con azitromicina, ocho con claritromicina, siete con

eritromicina, dos con miocamicina y uno con josamicina).
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TABLA 5. Frecuencias y porcentajes de idoneidad globales y por hospitales

Primera eleccion Uso alternativo Uso inadecuado
Hospital
Numero Porcentaje IC 95 %* Nimero Porcentaje Numero Porcentaje IC 95 %

A 15 32,6 19,1-46,2 7 15,2 24 52,2 37,7-66,6
B 44 26,2 19,5-32,8 33 19,6 91 54,2 46,6-61,7
© 18 27,7 16,8-38,6 4 6,2 43 66,2 54,7-77,7
D 62 32,3 25,7-38,9 40 20,8 90 46,9 39,8-53,9
E 26 17,9 11,7-24,2 21 14,5 98 67,6 60,0-75,2
F 41 24,3 17,8-30,7 90 53,3 38 22,5 16,2-28,8
G 1 1,8 0,0-5,2 8 14,0 48 84,2 74,7-93,7
H 63 31,2 24,8-37,6 47 23,3 92 45,5 38,7-52,4
1 97 17,5 14,4-20,7 109 19,7 347 62,7 58,7-66,8
J 1 2,1 0,0-6,3 20 42,6 26 55,3 41,1-69,5
K 23 33,3 22,2-44,5 5 7,2 41 59,4 47,8-71,0

Total** 391 22,8/22,7 15,9-29,5 384 22,4 938 54,8/55,7 46,6-64,9

*Heterogeneidad de la idoneidad significativa, p < 0,0001).
*Numero total, porcentajes crudos y porcentajes ponderados (con sus IC 95 %).
IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

TABLA 6. Variacion de la idoneidad en funcion de las caracteristicas del paciente y médico prescriptor

Primera eleccion Uso alternativo Uso inadecuado
Variable
Nimero Porcentaje Nimero Porcentaje Nimero Porcentaje

Edad*

<3 afios 162 24,0 514 76,0

>3 anos 229 22,1 384 37,1 422 40,8
Tipo de médico prescriptor***

Residente pediatria 180 20,8 198 229 487 56,3

Residente otra especialidad B 16,7 72 32,4 113 50,9

Pediatras 70 32,9 40 18,8 103 48,4

Plantilla no pediatras 56 25,0 39 17,4 129 57,6

Mixto 1 14,3 6 85,7

No especificado 48 26,4 34 18,7 100 54,9
Ingreso hospitalario***

Si 13 40,6 2 6,3 17 53,1

No 377 22,4 382 22,7 921 54,8
Alergia penicilinas y/o cefalosporinas*

Si 15 30,6 13 31,7 13 31,7

No 376 22,5 371 22,2 925 55,3
Antibioticoterapia previa**

Si 49 14,2 48 14,0 247 71,8

No 342 25,0 336 245 691 50,5

*p <0,0001; **en un andlisis ajustado por hospitales (andlisis multivariante) desaparece la significacion; ***p = 0,01.

tuaciones sobre hallazgos clinicos y datos epidemiol6-
gicos?28.29. Sin embargo, ninguno de estos esquemas
identifica con seguridad a los ninos que necesitan trata-
miento antibidtico y a los que no. Por lo tanto, cuando
se sospeche una infeccion faringoamigdalar por estrep-
tococos del grupo A, el diagnéstico debe estar basado
en un cultivo de frotis faringeo o en una prueba rapida
de detecciéon de antigenos. Considerando la limitada
sensibilidad de la prueba rapida3>33, en los casos en que
ésta tenga un resultado negativo deberia recurrirse al
cultivo®.

An Pediatr (Barc) 2003;59(1):31-40

Podria argumentarse que la realizacion de cultivo origi-
na cierto retraso diagndstico y en consecuencia terapéuti-
co de la faringoamigdalitis estreptocdcica. Sin embargo,
no esti claro si el tratamiento inmediato ofrece un benefi-
cio clinico superior al tratamiento sintomatico*3> y no hay
evidencia que sugiera que el tratamiento antibiético tem-
prano disminuya la infeccién recurrente3® o que sea ne-
cesario para prevenir la fiebre reumética aguda?’.

La penicilina es el antibiético de eleccién por sensibili-
dad, ya que hasta la fecha todas las cepas de estreptoco-
co del grupo A son sensibles a concentraciones de peni-

00



Ochoa Sangrador C, et al. Tratamiento de la faringoamigdalitis aguda

cilina que pueden alcanzarse en vivo, por espectro redu-
cido y por coste econémico®. La administracion de pe-
nicilina, no obstante, resulta incomoda por los prepara-
dos disponibles y las pautas recomendadas, aunque
puede facilitarse su uso empleando pautas de 2 dosis dia-
rias®” o, en casos de cumplimiento dudoso, administran-
do penicilina benzatina por via intramuscular. Amoxicili-
na constituye una alternativa razonable, es un antibiético
de amplio uso en Espafa y con excelente tolerancia.
Es de mayor espectro antibacteriano y coste que la peni-
cilina, pero preferible por las mismas razones a las cefa-
losporinas y amoxicilina-icido clavulanico.

Eritromicina ha sido hasta ahora el tratamiento de elec-
cion en los nifos alérgicos a la penicilina. También se
han empleado con frecuencia otros macrélidos como cla-
ritromicina y azitromicina que no presentan ventajas en
sensibilidad para el estreptococo del grupo A, son de
mis amplio espectro y sensiblemente mas caros aunque
mejor tolerados por algunos nifios y de mas facil cumpli-
miento por el nimero reducido de dosis. Sin embargo,
en los tltimos anos se han comunicado resistencias a eri-
tromicina y otros macrélidos de 14 y 15 dtomos en varios
paisesi®-43, Este incremento de resistencias parece rela-
cionado con el consumo de estos antibidticos, ya que la
disminucion de su uso se reflejé en una menor propor-
cién de estreptococos del grupo A resistentes?!42, En
contraste con lo observado con eritromicina, claritromici-
na y azitromicina, los macrélidos de 16 dtomos (josami-
cina y miocamicina) mantienen una sensibilidad acep-
table.

En los ultimos afios se han ensayado pautas antibi6ticas
mds cortas y con menor nimero de dosis diarias con el
fin de mejorar el cumplimiento terapéutico. La mayoria
de estos ensayos se han realizado con cefalosporinas de
segunda y tercera generacion y con los llamados nuevos
macrolidos*0. En el momento actual no existe evidencia
suficiente para la utilizacion de estas pautas, ya que mu-
chos de estos ensayos presentan limitaciones metodolo-
gicas o diferencias clinicamente poco significativas. Aun-
que las curas bacteriol6gicas son ligeramente mds altas en
ninos tratados con cefalosporinas o amoxicilina-dcido cla-
vulanico®:55:59-61 esto puede reflejar s6lo mayor eficacia
en erradicar portadores, que mejoria en aquellos con in-
feccion aguda3®. Ambas circunstancias deben diferenciar-
se, ya que los portadores tienen un riesgo muy bajo para
desarrollar fiebre reumadtica y para transmitir la infeccion.
Por otra parte, la utilizacién de antibiéticos de amplio es-
pectro provoca resistencias bacterianas, asi como un ele-
vado coste econémico, por lo que estas pautas sélo pue-
den ser consideradas de modo excepcional.

Como hemos visto, existen numerosos estudios que
han analizado el tratamiento de las faringoamigdalitis.
De acuerdo con la evidencia generada en los mismos se
han podido establecer una serie de recomendaciones
para su tratamiento diagnostico-terapéutico, recogidas en
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forma de guias de practica clinica o documentos de con-
sensod722. Aunque existe bastante homogeneidad entre
las distintas guias, una buena parte de las recomendacio-
nes se sustentan en opinién de expertos y, por lo tanto,
presentan algunas discordancias de interés (v. tabla 2). Si
se excluye la guia de la Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network?, que cuestiona la utilidad del diagnéstico y
tratamiento de las faringoamigdalitis estreptocdcicas, la
mayoria de las guias recomiendan la realizacion de prue-
bas diagnosticas, el tratamiento de los casos confirmados
microbiolégicamente y el uso de penicilina como antibio-
tico de primera eleccion, lo cual desaconseja el uso de
antibidticos de mas amplio espectro. Existen algunas di-
ferencias en cuanto a la prueba diagnédstica inicialmente
aconsejada, cultivo faringeo o prueba ripida, y al papel
de amoxicilina como tratamiento alternativo. En general,
las recomendaciones resultan congruentes con las de
nuestro panel de expertos.

En nuestra serie, la inmensa mayoria de las faringo-
amigdalitis fueron tratadas con antibiéticos. Esta actitud
tiene escaso fundamento por diversas razones: en nuestro
medio s6lo una cuarta parte de los casos se deben a
S. pyogenes® 11 el 40% de nuestros casos son ninos me-
nores de 3 anos en los que esta infeccion es muy impro-
bable, los hallazgos clinicos no permiten discriminar con
seguridad las faringoamigdalitis virales de las bacteria-
nas®>?%2 y apenas se ha recurrido a pruebas diagnésticas
etiologicas. Por otra parte, penicilina sigue siendo el tra-
tamiento de eleccién y no esta justificado el empleo de
antibi6ticos betalactimicos de mayor espectro, salvo en
los casos con fracaso bacteriol6gico documentado3$:61,
Tampoco el uso empirico de macrélidos de 14 y 15 ato-
mos de carbono parece aconsejable en nuestro pais, por
las crecientes tasas de resistencia de S. pyogenes a estos
macrolidos*3, Merece la pena destacar que amoxicilina
fue el antibiético mds empleado; a pesar de que es una
alternativa razonable a penicilina, no creemos que pre-
sente ventajas como para sustituirla.

A pesar de ser una casuistica hospitalaria, pensamos
que las infecciones respiratorias agudas incluidas en
nuestro estudio no se diferencian en gran manera de las
atendidas en el medio ambulatorio®2. En nuestro sistema
sanitario, los servicios de urgencias hospitalarios reciben,
junto a pacientes que verdaderamente requieren atencion
hospitalaria, un importante porcentaje de enfermos con
procesos propiamente extrahospitalarios®34,

No podemos estimar a partir de nuestro estudio los ra-
zonamientos manejados por los médicos prescriptores
para indicar o no antibidticos en estos procesos de etio-
logia mayoritariamente viral. Sin embargo, las diferencias
que se han encontrado en el perfil prescriptor en fun-
cion del tipo de hospital, el tipo de médico o la existencia
de ciertos antecedentes (antibioticoterapia previa, alergia
a antibidticos, etc.) sugieren que existen algunas circuns-
tancias que pudieran condicionar la prescripcion.
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Las variaciones entre hospitales parecen mas relaciona-
das con distintos habitos de prescripcion adquiridos por
imitacion, especialmente entre médicos residentes, que el
reflejo de diferentes protocolos terapéuticos. A pesar de
que las prescripciones realizadas por pediatras presentaba
un mayor grado de idoneidad, las diferencias eran escasas
y no significativas tras un ajuste multivariante.

El alto porcentaje de prescripcion inadecuada entre los
pacientes menores de 3 afos parece directamente rela-
cionado con uno de los criterios de clasificacion utiliza-
dos en nuestro estudio (cualquier prescripcion antibidtica
en menores de 3 afios en ausencia de confirmacién mi-
crobiolégica). Resulta llamativo el elevado nimero de
prescripciones evitables si este criterio, también reflejado
en diversas guias clinicas>®, se empleara en la practica
diaria.

El escaso nimero de pacientes en los que constaba
alergia a betalactamicos impide interpretar el hecho de
que en €stos se encontraran un menor porcentaje de uso
inapropiado. Con respecto a la existencia de antibiotico-
terapia previa, es evidente que ésta indujo cambios en la
pauta de prescripcion, limitada por el hecho de que s6lo
un tercio de los tratamientos se modificaron.

La existencia de un alto porcentaje de prescripciones
antibidticas inapropiadas en el tratamiento de la faringo-
amigdalitis, es un ejemplo mas de la falta de adecuacion
de una parte importante de nuestra practica clinica a la
evidencia cientifica disponible. Estos hallazgos deben
constituir una llamada de atencién que promueva la ins-
tauracion de medidas correctoras, mediante la difusion de
guias de practica clinica y, sobre todo, la realizacion de
programas de promocion de la calidad en la prescrip-
cion antibidtica, que para ser exitosos deberian contar
con la participacion activa de los profesionales sani-
tarios®.
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