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TRATAMIENTO DE LA FARINGITIS AGUDA EN NINOS :

¢Nos guiamos por lanorma?

OBJETIVO PRINCIPAL:

Cuantificar el porcentaje de pacientes de 0 a 17 afios que recibieron
antimicrobiano, como parte del tratamiento para la faringitis aguda, en el
servicio de urgencias pediatricas del HG FERNANDO QUIROZ

GUTIERREZ.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Comparar los resultados obtenidos, con el comportamiento epidemiolégico de

la faringitis, en cuanto a su etiologia.

Establecer un comparativo entre la conducta terapéutica observada y las guias

de tratamiento de la faringitis aguda en nifios .

Promover el uso racional de antimicrobianos para el tratamiento de la faringitis

aguda.

Hacer un estimado del costo institucional de la tendencia terapéutica observada



MARCO TEORICO

La faringitis aguda corresponde a la infeccion de la orofaringe o nasofaringe y
constituye una de las principales causas de atencion médica en la atencion
primaria. El predominio de las causas virales y la infrecuencia de la etiologia
estreptocdcica ha sido documentado en los menores de tres afios. Los
estreptococos de grupos diferentes al grupo A son causas infrecuentes de
faringitis, el curso clinico de su infeccidon es autolimitado y no producen fiebre
reumatica. El Estreptococo hemolitico del grupo A es el responsable del 15 al
25 % de los casos de faringitis aguda y presenta un aumento en la incidencia
entre los 5y 10 afios de edad. Su diagnostico y su tratamiento son importantes
ya que el inicio de la terapia antimicrobiana durante los primeros nueve dias de
iniciado el cuadro es efectivo para prevenir la aparicion de la fiebre reumatica y
puede prevenir las complicaciones supurativas, acortar el periodo sintomatico y
reducir la diseminacion de la enfermedad. Sin embargo, como la mayoria de las
faringitis son virales el tratamiento indiscriminado de todos los nifios es
irracional. Existe un sindrome estreptocdcico clasico que ayuda a discernir
entre las faringitis agudas que merecen ser tratadas con antibioticos y las que
no. Sin embargo, como se menciona el valor predictivo positivo de dicha
constelacion de signos y sintomas es de un 54%, o sea que del 100 % de
pacientes en quienes estén presentes todos los criterios de la faringitis
estreptococica (adenopatias submaxilar anterior, fiebre, exudado amigdalino y

ausencia de tos), solo el 50 % tendra una faringitis causada por el mismo.

(1,2,3,4,5,6)



Teniendo en cuenta que hay una semana de tiempo para que el tratamiento
antibiotico continle siendo eficaz para la prevencion de la fiebre reumatica es
razonable la propuesta de tratar sOlo a los pacientes con infeccién
estreptococica documentada mediante test rapido o cultivo y aplazar esta
decision en quienes no esté certificada todavia (aun en pacientes con alta

probabilidad clinica de la misma). (7)

Sin embargo en paises subdesarrollados estos tests no siempre estan
disponibles. Ademas la probabilidad de etiologia estreptocdcica en nuestro
medio es algo mayor que en los paises desarrollados. Un reciente consenso de
la Sociedad Argentina de Pediatria informa que seria entre un 20 y un 25% del
total de las faringitis (). Este dato es importante, ya que mejoraria el valor
predictivo de las reglas de prediccién clinica el cual podria llegar al 62%
(recordamos que el valor predictivo es afectado por la prevalencia). A este
respecto se han realizado varios estudios de validacion de los sistemas de
puntaje clinico para el diagnostico de la faringitis aguda causada por el
estreptococo hemolitico del grupo A, y se ha encontrado una disminucion del
40 al 57% en la prescripciébn de antimicrobianos cuando hay apego a estos
sistemas de puntaje clinico (, 10, 11, 12, 13). Tomar en cuenta lo anterior nos lleva
a calcular los costos econdmicos (farmacos, tratamiento de recidivas,
tratamiento de complicaciones tempranas y tardias), y sociales (ausentismo

escolar, ausentismo laboral de los cuidadores), ademas del impacto que en la



salud poblacional tiene el uso inadecuado de antimicrobianos (abuso en
general) el cual genera aumento de las resistencias bacterianas incluso en
gérmenes no nosocomiales, lo que contribuye de manera significativa a la
llamada crisis de los antimicrobianos que se ha pregonado en los ultimos

anos.(14 - 28)

En cuanto a la discusion entre la idoneidad de los sistemas de puntaje clinico y
la actitud conservadora respaldada por cultivos y tests rapidos para la
deteccion del estreptococo A. Seria razonable salir de la disyuntiva
considerando que podria ser mas barato para las instituciones de salud,
tomando en cuenta las consideraciones del parrafo anterior: el uso de test
rapidos de diagndstico inmunoldgico para estreptococo hemolitico A; en lugar
de la prescripcion inadecuada de antimicrobianos. Y privilegiar el apego a los
puntajes diagndsticos (clinicos) solo en caso de no contar con métodos de

laboratorio disponibles. (29 - 37)

Y por ultimo: se ha demostrado que una de las principales condicionantes del
actuar medico es la expectativa terapéutica de los padres del nifio con faringitis
aguda; lo que genera un porcentaje considerable de tratamiento antimicrobiano
innecesario. Este seria el eslabodn final para la cadena que dicta la conducta de
prescripcion ante la faringitis aguda y que en general de acuerdo a diversos
estudios muestra un exceso en el uso de antimicrobianos en la practica

médica cotidiana.



Lo cual esperamos que este estudio ayude a modificar, de acuerdo a los

resultados que arroje.(3s-42)



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION :

Clinica descriptiva.

METODOLOGIA:

Revision de 1350 hojas de atencion inicial del servicio de urgencias pediatricas,

del H.G Fernando Quiroz Gutiérrez

Registro de la prescripcion de antimicrobianos para el tratamiento de los
pacientes en los que se haya diagnosticado faringitis y que tengan entre 0y 17

afnos de edad.

Comparacion de los resultados con la norma oficial mexicana y otras normas
internacionales para el tratamiento de la faringitis aguda en el paciente

pediatrico,



RESULTADOS

En la revision de las hojas de consulta se encontr0 una tendencia de
prescripcion de antimicrobiano en 593 de los 723 pacientes con dx de faringitis,
lo que indica que al 82% de los pacientes se les prescribié antibiético como

tratamiento, y solo al 17% se les indico tratamiento sintomatico. esto representa

una

epidemiologia y las normas de tratamiento establecidas; donde la indicacion de
antimicrobiano alcanza cifras de 15 al 25% y solo se recomienda en sospecha

de faringitis por estreptococo B, el resto de los pacientes:75-85% debiera ser

inversion de

la conducta terapéutica esperada de acuerdo a la

tratado solo de manera sintomatica.

PACIENTES
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TABLA 1: NUMERODE PACIENTES POR EDAD CON DIAGNOSTICO DE FARINGITIS




ANTIBIOTICOS

Dentro de los esquemas antimicrobianos que se observaron se
encuentra:(TABLA 2)

Penicilina procainal/penicilina benzatina: n= 256(35.4%)con una duracion de
3 a 8 dias y un promedio de 4.3 dias por tratamiento.

Amoxicilina: n= 183 (25.3%)con una duracion de 5 a 14 dias y un promedio de
7.4 dias por tratamiento.

Penicilina procaina: n=68(9.4%) con una duracion de 3 a 7 dias y un
promedio de 5.5 dias por tratamiento.

Trimetoprim/sulfametoxazol: n=46(6.3%) con una duracién de 6 a 21 dias y
un promedio de 7.7 dias por tratamiento.

Eritromicina :n=23(3.2%)con una duracion de 6 a 10 dias y un promedio de
7.3 dias por tratamiento.

Ademas de ampicilina, cefalexina ,cefuroxima, claritromicina, dicloxacilina con

menos de 1% de frecuencia cada una.



TRATAMIENTO EMPLEADO
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Tabla 2: esquemas observados para el tratamiento de la faringitis




DIAGNOSTICO

En cuanto al diagnostico asentado en las hojas de atencion de urgencias:Se
observo que el 77.6% de los pacientes tuvieron el diagnostico de faringitis
bacteriana,17.2% faringitis viral y el 5.2% faringitis inespecifica.(tabla 2) Lo
anterior se correlaciona con la terapéutica empleada ej: faringitis bacteriana o

inespecifica = antimicrobiano,

ETIOLOGIA DE SOSPECHA
100
80
60 -
@ PORCENTAJE
40 |
20
0
BACTERIANA VIRAL INESPECIFICA
@ PORCENTAJE 77.6 17.2 5.2

Tabla 2: Diagnostico presuntivo asentado

La edad promedio observada fue de 5.3 afios, en cuanto a la frecuencia por
edades se observo lo siguiente: menores de 2 afos: n= 195 (27%), 2 a 5 afos:
n=192(26.5%), 5 a 10 afios: n= 210(29%),10 a 17 afios: n= 126(17.5%)

(tabla 3). En cuanto a la frecuencia relativa de prescripcion de antibiético por
edades se observo lo siguiente:(tabla 4) a los menores de 2 afios se les
prescribié antibidtico en el 68% de los casos,2 a 5 afos:88.5%,5 a 10
anos:88.5%,11 a 17 afios:87%.Lo anterior muestra una tendencia similar en
cuanto a la indicacion de tratamiento antimicrobiano en los pacientes mayores

de 2 afios: 87 — 88.5%.
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tabla 3:grupos de edad de los pacientes con diagnostico de faringitis
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tabla 4:relacién entre edad del paciente y porcentaje de prescripcion de antibioticos.

Cabe hacer notar que se observo una referencia a la exigencia de los padres
en cuanto al tratamiento a emplear por parte del medico en 2 casos: una madre
de un menor de 1 afo solicitando tratamiento sintomatico, aunque se
diagnostico faringitis Pb bacteriana y un paciente de 4 afios en el que la madre

solicita cambio de antimicrobiano de via parenteral a via oral (penicilina —

amoxicilina).




COSTOS @3)

Con respecto al costo de tratamiento por paciente y acumulado : se encontro lo
siguiente:(tabla 5 y 6)

PENICILINA PROCAINA/ PENICILINA BENZATINA (costo unitario: $2.78 de
400 mil Ul 'y $2.80 de 800 mil Ul. Promedio $2.79) por lo que significo una
erogacion de $15.17 por paciente. Con un acumulado de acuerdo a la
frecuencia con que se prescribié de: $3883.52 pesos. Lo anterior tomando en
cuenta que sin excepcion el tratamiento combinado de PGP/PGB que se
observo consistia en un nimero de 2 a 7 ampulas de PGP y la que se mantuvo
constante fue una ampula de PGB para finalizar el tratamiento.

AMOXICILINA: (costo unitario: $8.10 fco 75 ml. de suspension; $7.39 caja con
15 capsulas) se obtuvieron costos variables por tratamiento; ya que de acuerdo
a la posologia, presentacion y dosificacion se generan valores acumulados de
$1482.30 ($ 8.10 por paciente) prescribiendo un frasco de suspensién con el
que se podria terminar un curso de tratamiento a $2964.60 (16.20 por paciente)
cuando se requieren 2 frascos de medicamento. Por otro lado calculando el
costo de la prescripcion de capsulas; esto requiere la utilizacion de 2 cajas para
completar los 7 dias promedio de tratamiento que mostré el andlisis de los
datos, con un costo acumulado de $2704.74.($ 14.78 por paciente), calculando
un promedio en el costo del tratamiento con una o dos unidades de capsulas o
suspension de :$2383.88 acumulado( $13.02 por paciente)

PENICILINA PROCAINA: (Costo promedio: $2.79) Acumulado: $948.60;

$ 13.50 por paciente.



COSTO PROMEDIO POR PACIENTE

$20.00
$15.00 -
$10.00

$5.00 -

$0.00

PGP/PGB AMOXICILINA PGP TMPISMX | ERITROMICINA

@ COSTO $15.17 $13.02 $13.95 $4.62 $18.24

tabla 5:costo estimado promedio del tratamiento antimicrobiano por paciente

TRIMETOPRIM / SULFAMETOXAZOL: (Costo unitario: $3.17 caja con 20

tabs. $2.99 fco con 120 ml) En este rubro se presenta una situacion similar a la

observada con la amoxicilina ya que de acuerdo al peso del paciente se

pueden requerir de 1 a 2 frascos o cajas de medicamento para completar los 7

dias promedio de tratamiento: Entonces los costos varian de la siguiente

manera: Suspension: $ 137.54 para 46 tratamientos con un frasco c/u.($ 2.99

por paciente); $ 275.08 ($ 5.98 por paciente) con dos frascos. De manera

similar con las pastillas: $ 145.82 ($ 3.17 por paciente) y 291.64 ( $ 6.34 por

paciente) utilizando una o dos cajas respectivamente. Lo anterior arroja un

promedio de costo de tratamiento de : $ 4.62 por paciente; $212.52 para 46

tratamientos.




ERITROMICINA: (Costo unitario:$ 11.00 caja con 20 tabs. $ 13.33 frasco con
100 ml.) En este medicamento se encuentra la variabilidad de posologia y
dosificacion del mismo necesitando una o dos unidades de suspension o
tabletas de acuerdo al caso, $ 253 acumulado ($ 11.00 por paciente) y $
506.00 ($ 22.00 por paciente) utilizando una o dos cajas por tratamiento.

Con la suspensién: $ 301.59 ($13.33 por paciente) y $ 613.18 ( $ 26.66 por
paciente) con uno o dos frascos de suspension por tratamiento. Costo

promedio $ 419.70 para 23 tratamientos ($18.24 por paciente)

COSTO PROMEDIO ACUMULADO
(723 PACIENTES)

$5,000.00
$4,000.00
$3,000.00 +—

$2,000.00 -

$1,000.00 +—

$0.00
PGP/PG |AMOXCI| PGP |TMP/SM | ERITRO

@ COSTO |$3,883.52/$2,383.88 $948.60 | $212.52 | $419.70

tabla 6:costo promedio acumulado estimado



CONCLUSIONES:

En el presente trabajo se encontr0 que se prescribe antibiotico para el
tratamiento de la faringitis en un numero elevado de los casos:68-88 %( media
78%) de acuerdo a la edad del paciente; lo anterior refleja una discordancia
entre la incidencia de faringitis por estreptococo A, que como Se menciono
anteriormente va de 15 a 25 %( media: 20%) en las edades pediatricas; y que
de acuerdo a consensos de diferentes autoridades en la materia se presenta de
manera excepcional en menores de 2 afos y por lo tanto no requiere
tratamiento antimicrobiano especifico. Entonces el resultado del analisis de los
datos arroja un sobrediagnostico de faringitis Pb bacteriana con la resultante
de una elevada prescripcion de antibidticos para su tratamiento.
Correlacionando lo anterior con datos epidemiolégicos se podria concluir que
un promedio de 58% de los pacientes a los que se les indico antibiético
probablemente no lo requerian. Lo anterior tiene importancia clinica y
epidemioldgica ya que clinicamente la prescripcion de antimicrobiano no es un
factor de clave en el control de la sintomatologia de la faringitis aguda, pues
esta se autolimita con tratamiento sintomatico a los 3-5 dias de su inicio. En
cuanto al impacto epidemiolégico este se genera por la seleccion de
antimicrobianos para el tratamiento de la faringitis y su probable participacién
en la creacion de cepas resistentes a diferentes antimicrobianos, derivado de
su uso inapropiado y la duracién inadecuada de los tratamientos para la

erradicacion de la faringitis pb estreptocdcica; a este respecto se encontré la



utilizacion de medicamentos de espectro especifico en la mayoria de los
casos(PGP ;PGB; AMOXICILINA; AMPICILINA; ERITROMICINA) y de manera
excepcional se utilizaron cefalosporinas u otros antibidticos de espectro amplio.
Pero se observo que no se tenia una conducta terapéutica homogénea ya que
los cursos de antibidticos no correspondian con la duracion y seleccion
recomendadas por la norma oficial mexicana, las guias terapéuticas de la
IDSA(INFECTIOUS DISEASES ASOCIATION OF AMERICA), OMS vy otras
fuentes autorizadas en la materia de acuerdo al diagnostico de faringitis
probablemente bacteriana 44. Se deberia analizar ademas si la seleccion de
antibiéticos esta limitada en nuestro medio (ISSSTE) por un cuadro béasico al
cual nos vemos sujetos por normatividad,

Para concluir se podria resaltar de acuerdo a los resultados obtenidos que no
existe un apego a las normas terapéuticas existentes para la faringitis en
nuestro medio, lo anterior podria subsanarse con el conocimiento de la
epidemiologia de la misma, la utilizacion de escalas de puntaje clinico
especificas, y como medida ideal la utilizacion de pruebas de diagnostico

rapido para estreptococo A y cultivo de exudado faringeo.

Cabe hacer mencion que otro punto que podria considerarse como
fundamental en la seleccién del tratamiento de la faringitis es la expectativa de
los padres acerca de lo que se debe de prescribir a su hijo, y que solo se
asienta en 2 ocasiones durante el andlisis de estos datos. De manera empirica

sabemos que tal expectativa rige en gran medida la prescripcion del medico



para estar en concordancia con lo que los padres o el paciente esperan que se
les recete. Para tal fin se debiera realizar un estudio dirigido a determinar la
frecuencia con la que el medico receta para satisfacer las expectativas que de
el se tienen; y de acuerdo a los resultados implementar una capacitacion en el
uso de antimicrobianos la cual por necesidad deberia comenzar con el medico
mismo y de manera obligatoria se debe transmitir a la poblacion en general
para completar el circulo. 45-53

El analisis de costos encuentra que en la atencion de 576 pacientes con
diagnostico de faringitis y que representan el

96 % de los pacientes a los que se les prescribid antibiotico; se sobreutilizo

medicamento con un valor promedio de $ 4551.93, ( $7.90 por paciente)

COSTO PROMEDIO EXCEDENTE
$2,500.00
$2,000.00 -
$1,500.00 - =@ ACUMULADO
$1,000.00 - m COSTO POR PACIENTE
$500.00 -
$0.00 PGP/PGB AMOXICILINA PGP mSMX ERIEMICINA
O ACUMULADO $2,252.44 $1,382.65 $550.18 $123.26 $243.40
@ COSTO POR PACIENTE $8.80 $7.55 $8.09 $2.67 $10.60

tabla 7: costo promedio excedente

este valor monetario solo representa aproximadamente del 10% de la
erogacion excedente de medicamentos durante un afio ya que la muestra
analizada corresponde aproximadamente al 10 % de la consulta otorgada en

un afo en el servicio de urgencias pediatricas. Integrando lo anterior se



gastarian $ 45,519.30 en medicamentos que probablemente no tengan razén
de ser prescritos. La cantidad no parece exagerada en cuanto al monto pero
hay que hacer notar que solo se analizo un padecimiento de la casuistica del
servicio de urgencias pediatricas. Y que se trata solo de una unidad medica del
ISSSTE. Habra que revisar las tendencias terapéuticas de otras unidades del
instituto y de otros padecimientos para integrar un estimado del costo
institucional de la sobreutilizacion de antimicrobianos.

Finalmente hay que considerar que de manera paralela a los costos inmediatos
de utilizar de manera inadecuada los antibidticos: existen repercusiones a
mediano y largo plazo (econdmicas y microbiolégicas)debido a que este uso
inadecuado aumenta la seleccibn de cepas resistentes en los medios
hospitalario y comunitario, creando la necesidad de utilizar antimicrobianos no
convencionales (mas caros) por lapsos de tiempo mas largos, y requiriendo
manejo de prevencion secundaria y terciaria; lo ultimo También tiene un
impacto no solo en el costo para la institucion de salud; sino que afecta también
al contexto socioeconomico de los pacientes.

En resumen esperamos que el presente trabajo llame la atencién acerca del

uso juicioso de los antibioticos en la préactica clinica cotidiana.
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