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INTRODUCCION

La faringoamigdalitis es una de las enfermedades mas
frecuentes en la infancia, motiva numerosas consultas médi-
cas y ocasiona una gran parte de las prescripciones anti-
bidticas en la edad pediétrica. Aunque la inflamacion farin-
gea resulta habitual en multiples enfermedades infecciosas,
nos referiremos en este protocolo a los procesos inflama-
torios localizados preferentemente en la faringe, que inclui-
ran, casi siempre, afectacién amigdalar.

ETIOLOGIA

La mayoria de las faringoamigdalitis estan producidas
por diversos virus, como adenovirus, Epstein-Barr, Coxsac-
kie, rinovirus, coronavirus, influenza y parainfluenza, y no
precisan, por tanto, tratamiento antibidtico®.

Entre las faringoamigdalitis de etiologia bacteriana el
principal agente causal es Streptococcus pyogenes (estrep-
tococo B-hemolitico del grupo A)®@. Otros agentes etiol6gi-
cos mucho menos frecuentes son los estreptococos de los
grupos Cy G, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae y Arcanobacterium haemolyticum®. No
obstante, resulta dificil establecer la proporcion de faringo-
amigdalitis, que en nuestro medio son debidas a estrep-
tococo del grupo A. Existe una gran variabilidad en las cifras
publicadas motivada por diferencias geogréaficas o en la edad
y caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados®4. En

nuestro pais, en diversas series de pacientes menores de 14
afos con faringoamigdalitis, atendidos en el medio extra-
hospitalario o en servicios de urgencias hospitalarios, se
encontrd S. pyogenes en aproximadamente un 25%7), Un
hecho que condiciona, en gran manera, la interpretacion de
estas cifras, es que en ellas se incluyen sin duda los aisla-
mientos que corresponden a sujetos portadores sanos. En
un estudio realizado mediante cultivo faringeo en 1.082 esco-
lares sanos del area de Bilbao, se encontro estreptococo del
grupo A en el 11,25%@).

De todas las faringoamigdalitis, son las producidas por
estreptococo del grupo A las que nos interesan principal-
mente, por las implicaciones practicas que conlleva su diag-
nastico y tratamiento. Interesa especialmente prevenir sus
complicaciones supurativas, como otitis media, sinusitis,
adenitis cervical o absceso periamigdalino, complicaciones
no supurativas, como la fiebre reumatica aguda o la glo-
merulonefritis aguda, y complicaciones sistémicas como la
sepsis y el sindrome de shock toxico estreptocécico. Ade-
mas, el tratamiento antibidtico conduce a una mas rapida
resolucién de los sintomas de la enfermedad, con disminu-
cién del periodo de contagiosidad, propiciando una méas tem-
prana incorporacion del nifio al colegio o a la guarderia.

Sin embargo, las faringoamigdalitis por estreptococo del
grupo A sélo representan un pequefio porcentaje de todas
las faringoamigdalitis®, por lo tanto, es fundamental su
diagnéstico certero para no utilizar innecesariamente anti-
bidticos en el resto, con consecuencias negativas, como emer-
gencia de bacterias resistentes, alergias, intolerancias e incre-
mento de costes.
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TABLAl. PUNTUACIONES DE LA ESCALA DE BREESE(MY, LA PUNTUACION GLOBAL ES LA SUMA DE LOS 9 PARAMETROS.

1. Mes del afio: 4. Fiebre: 7. Cefalea:
Febrero, marzo, abril 4 >38 4 Si 4
Enero, mayo, diciembre 3 <38 2 No 2
Junio, octubre, noviembre 2 Desconocida 2 Desconocido 2
Julio, agosto, septiembre 1

2. Edad: 5. Dolor de garganta: 8. Faringe anormal:
de 5 a 10 afios 4 Si 4 Si 4
4 afios o de 11 a 14 afios 3 No 2 No 1
3 afios 0 2 15 afios 2 Desconocido 2 Desconocido 3
< 2 afios 1

3. Recuento de leucocitos por mm3: 6. Tos: 9. Ganglios cervicales anormales:
<8.400 1 Si 2 Si 4
8.500-10.400 2 No 4 No 2
10.500-13.400 3 Desconocido 4 Desconocido 3
13.500-20.400 5
>20.500 6
No realizado 3

DIAGNOSTICO tivo negativo (VPN) de una puntuacion baja es bueno (pun-

El diagnostico de certeza de faringoamigdalitis por
estreptococo del grupo A deberia basarse en una prueba de
laboratorio en conjuncién con hallazgos clinicos y epide-
mioldgicos. Los sintomas de la faringoamigdalitis estrep-
tocdceica incluyen: comienzo agudo, dolor faringeo, disfa-
giay fiebre. También ocurren con frecuencia malestar, cefa-
lea, dolor abdominal y vémitos. Rinorrea, tos, ronquera,
conjuntivitis y diarrea son poco comunes y fuertemente
sugestivas de etiologia virica.

A laexploracién, la faringe esta eritematosa, a menu-
do con exudado en la faringe posterior y en las amigdalas
y pueden observarse petequias en el paladar. Los ganglios
cervicales anteriores, con frecuencia estdn aumentados de
tamarfio y dolorosos®. Sin embargo, estos hallazgos clinicos
son poco sensibles y especificos

Varios esquemas se han desarrollado para mejorar la
habilidad para predecir qué pacientes tendran faringoa-
migdalitis por estreptococo del grupo A, mediante pun-
tuaciones sobre hallazgos clinicos y datos epidemiologi-
cos-12), Ninguno de estos esquemas sin embargo, identifi-
ca con seguridad a los nifios que necesitan tratamiento anti-
bidtico y aquellos que no. En la tabla | se presentan las pun-
tuaciones de la escala de Breese(. Aunque el valor predic-

tuacion < 26 VPN=94%) y puede ayudar a guiar a un médi-
co para decidir cuando es necesario hacer un test diagnés-
tico de laboratorio, el valor predictivo positivo (VPP) de las
puntuaciones altas es limitado (puntuacion 30 VPP=78%).
Finalmente, las puntuaciones intermedias apenas van a
orientar en el diagnostico.

Como la presentacion clinica de la faringoamigdalitis no
predice realmente el agente etiolégico, cuando se sospe-
che una infeccién faringoamigdalar por estreptococos del
grupo A, el diagndstico deberia estar basado o en un culti-
vo de frotis faringeo o en un test rapido de deteccién de anti-
genos con un cultivo como reserva®).

Algunos estudios cuidadosamente controlados(415)
comunican una sensibilidad del test rapido de deteccién de
antigeno igual o superior al 90%, pero estos tests, a menu-
do, no se han demostrado tan sensibles en la préctica cli-
nica rutinaria®s19, En consecuencia, es recomendable que si
un test de antigeno es negativo en un nifio con fuerte sos-
pecha de faringoamigdalitis por estreptococo, se realice tam-
bién un cultivo®. Ya que la especificidad de un test de anti-
geno es alta, no seria necesaria la confirmacion de un test
positivo por cultivo.

Los cultivos de frotis faringeo pueden dar falsos nega-
tivos si las muestras son obtenidas o cultivadas de modo
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inapropiado®®. Las muestras deben ser obtenidas por medio
de un fuerte barrido de ambas superficies amigdalares o
fosas y de la faringe posterior; debe evitarse el barrido del
paladar blando y Gvula ya que diluye el in6culo®. Los méto-
dos de cultivo son también importantes, variando la sensi-
bilidad desde el 73% al 100% , segun la calidad del labora-
torio.

TRATAMIENTO

Bases para la eleccion de tratamiento

Cuando se dispone de un diagndstico de infeccion por
estreptococo del grupo A, el tratamiento antibidtico debe
iniciarse lo antes posible, ya que éste puede limitar la trans-
mision de la enfermedad y puede facilitar el retorno del nifio
a laescuela o guarderia. No esta claro, sin embargo, si el tra-
tamiento inmediato ofrece un beneficio clinico superior al
tratamiento sintomatico®2) y no hay evidencia que sugie-
ra que el tratamiento antibidtico temprano disminuya la
infeccion recurrente o que sea necesario para prevenir
la fiebre reumatica aguda®.

La penicilina es el antibiético de eleccion por sensibili-
dad, ya que hasta la fecha todas las cepas de estreptococo
del grupo A son sensibles a concentraciones de penicilina
que se pueden alcanzar en vivo, por espectro reducido y por
coste econémico@,

No obstante, la penicilina V oral precisa de una impor-
tante colaboracion del paciente y/o los padres, ya que el tra-
tamiento debe completarse hasta 10 dias para prevenir la
fiebre reumatica, incluso aunque la temperatura regrese a
la normal y el nifio esté asintomatico@24, En Espafia hay
pocas formulas para nifios de penicilina V' y de sabor poco
grato. La penicilina benzatina (intramuscular) es ventajo-
sa para asegurar el tratamiento de familias sospechosas de
mal cumplimiento o de riesgo elevado de fiebre reumaética.

La eritromicina ha sido hasta ahora el tratamiento de
eleccion en los nifios alérgicos a la penicilina. También se
han utilizado, con frecuencia, otros macrélidos como la cla-
ritromicina y azitromicina que no representan ventajas en
sensibilidad para el estreptococo del grupo A, son de mas
amplio espectro y sensiblemente més caros, aunque mejor
tolerados por algunos nifios y de mas facil cumplimiento
por el nimero reducido de dosis. Sin embargo, en los Ulti-
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mos afios han sido comunicadas resistencias a eritromicina
y otros macrdlidos de 14 y 15 &tomos en varios paises (Fin-
landia, Japén y Espafia)@-28), Este incremento de resisten-
cias parece relacionado con el consumo de dichos anti-
bidticos, ya que la disminucién de su uso, se reflejo en la
proporcidn de estreptococos del grupo A resistentes@29, En
contraste con lo observado con eritromicina, claritromicina
y azitromicina, los macrélidos de 16 4tomos (josamicina y
miocamicina) mantienen una sensibilidad aceptable.

La amoxicilina es un antibi6tico de amplio uso en Espa-
fia para el tratamiento de las faringoamigdalitis estrepto-
cacicas, con variadas presentaciones pediatricas y de exce-
lente tolerancia. Es de mayor espectro antibacteriano y coste
que la penicilina, pero preferible por lo mismo a las cefa-
losporinas y a la amoxicilina-clavulanico.

Se ha preconizado por algunos autores el uso de cefa-
losporinas de primera generacion (cefalexina y cefadroxilo)
en nifios alérgicos a la penicilina, aunque el 15% de ellos
también son alérgicos a las cefalosporinas y ademas si la
hipersensibilidad es de tipo anafilactico inmediato no se
deben utilizar.

El amplio espectro de las cefalosporinas en relacion con
la penicilina y su elevado coste aconsejan no utilizarla de
modo rutinario en el nifio no alérgico a la penicilina. Espe-
cialmente preocupante es el uso insensato de cefalospori-
nas de segunda y tercera generacion en el tratamiento de la
faringoamigdalitis por estreptococo del grupo A.

Aungue las curas bacterioldgicas son ligeramente mas
altas en nifios tratados con cefalosporinas®, esto puede
reflejar sélo mayor eficacia en erradicar portadores, que
mejoria en aquéllos con infeccidn aguda®. Ambas cir-
cunstancias deben diferenciarse, ya que los portadores tie-
nen un riesgo muy bajo para desarrollar fiebre reumaticay
para transmitir la infeccion.

En los dltimos afios se han ensayado pautas antibiéticas
mas 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 22 y 32 gene-
racion y con los llamados nuevos macrélidos@-3), En el
momento actual no existe evidencia suficiente para la utili-
zacion de estas pautas, ya que muchos de estos ensayos se
han realizado en un namero insuficiente de nifios, la mayo-
ria con disefios abiertos y con resultados clinicamente poco
significativos. Por otra parte, la utilizacién de antibi6ticos



TABLA Il.  SITUACIONES EN LAS QUE ESTARIA ESPECIALMENTE
INDICADO EL ESTUDIO MICROBIOLOGICO DE UNA
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA.

- Nifios que presentan una clinica dudosa de etiologia
estreptococica.

- Nifos con alergia a la penicilina, en los que la eleccion del
antibidtico empirico resulta problematica.

- Enel nifio con antecedentes de infecciones recurrentes o
fiebre reumética.

- En el nifio con antecedentes de complicaciones supuradas
por infeccion amigdalar.

- Cuando se sospecha difteria.

de amplio espectro provoca resistencias bacterianas, asi
como un elevado coste econémico, por lo que estas pautas
solo pueden ser consideradas de modo excepcional.

Protocolo diagnostico-terapéutico
1.- Diagnéstico de infeccion por Streptococcus pyogenes

Con el fin de evitar el uso indiscriminado de antibioti-
cos, directamente relacionado con las altas tasas de resis-
tencia bacteriana que existen actualmente en Espafia, se
sugiere que se haga aproximacion microbiol6gica para el
diagndstico de infeccion por Streptococcus pyogenes en todas
las faringoamigdalitis. Este diagndstico deberia hacerse, bien
por medio del cultivo clasico o, en su defecto, con un test
rapido. Los test rpidos presentan una alta especificidad,
pero su sensibilidad no es lo suficientemente buena como
para que ante un resultado negativo se pueda descartar con
seguridad la infeccion. En la tabla Il se presentan las situa-
ciones en las que estaria especialmente indicado el estudio
microbioldgico.

En caso de no poder utilizar una prueba de laboratorio,
la decision terapéutica debera basarse en criterios clinicos
y epidemiolégicos. Es preciso sefialar que estos criterios tie-
nen una utilidad relativa, ya que no permiten delimitar con
seguridad la etiologia de las faringoamigdalitis. Podriamos
emplear alguna escala de evaluacién, como la descrita por
Breese (Tabla I), cuya mayor utilidad se muestra en sus pun-
tuaciones extremas. Si el paciente presentara puntuaciones
bajas (18 a 25) podriamos prescindir, tanto de la realizacion
de cultivo, como del tratamiento antibiético. Cuando tuvie-
ra puntuaciones altas (> 31) podria estar justificada la anti-
bioterapia, sin necesidad de realizar cultivo. Sin embargo,
cuando encontraramos puntuaciones intermedias, situacion
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bastante frecuente, tendriamos que seguir recurriendo a
pruebas de aproximacion microbiologica. No obstante, la
aplicacion detallada de ésta u otras escalas en la practica cli-
nica no resulta muy operativa, por lo que en la mayoria de
los casos la decision terapéutica es fruto de una valoracion
subjetiva.

Si la aproximacion bacteriol6gica no se puede realizar,
se considera que no esta indicado tratar con antibidticos las
faringoamigdalitis de los nifios menores de 3 afios, por el
bajo riesgo de infeccion por S. pyogenes a esas edades.

2.- Pauta terapéutica general

El tratamiento antibiotico de eleccion de la faringoa-
migdalitis por S. pyogenes continGa siendo la penicilina V
oral, que se puede administrar cada doce horas, debiendo
mantenerse el tratamiento diez dias.

Amoxicilina es una alternativa razonable a penicilina.
No obstante, debe tenerse en cuenta que en los pacientes
con mononucleosis infecciosa, erroneamente diagnostica-
dos de faringoamigdalitis estreptococica, su uso puede
desencadenar erupcién cutanea.

La penicilina benzatina por via intramuscular, es util
para el tratamiento de los nifios con sospecha de incum-
plimiento terapéutico o intolerancia oral a la penicilina.

3.- Pauta terapéutica en nifios alérgicos a Penicilina

En el nifio alérgico a la penicilina el tratamiento de elec-
cion es un macrolido. Considerando el incremento crecien-
te de cepas de S. pyogenes resistentes a macrolidos en nues-
tro pais, parece recomendable en estos pacientes recurrir
siempre al diagnostico microbioldgico o utilizar macrélidos
de 16 &tomos, como josamicina y miocamicina. Podra seguir
utilizdndose eritromicina (y otros macrélidos de 14y 15 ato-
mos) en las areas con baja tasa de resistencia o ante farin-
goamigdalitis estreptocdcicas en las que se compruebe su
eficacia mediante antibiograma. Otra alternativa es clin-
damicina, antibidtico también recomendado en fracasos bac-
terioldgicos.

4.- Pautas alternativas

Como norma general, no deben utilizarse antibidticos
de méas amplio espectro, como amoxicilina-clavulanico o
cefalosporinas, en el tratamiento de la faringoamigdalitis
por S. pyogenes. Su mayor eficacia frente a copatdgenos pro-
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TABLA I1l. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LAS FARINGOAMIGDALITIS AGUDAS EN LA INFANCIA

Primera eleccion Alternativas

Infeccion por S. pyogenes confirmada o probable? Penicilina V oral Amoxicilina
Penicilina benzatina i.m. Ampicilina

Alérgicos a betalactamicos: Josamicina Otros macrdlidos®

Miocamicina Clindamicina
Eritromicina®

Infeccion por S. pyogenes poco probable No antibiéticos

Fracasos bacterioldgicos tras tratamiento Amoxicilina-Clavuléanico Clindamicina

Cefalosporinas orales 22 generacion

a Para evitar el abuso de antibidticos se recomienda la realizacion de estudio microbioldgico, especialmente en las situaciones mencionadas en la
tabla 1.

b En areas con altas tasas de resistencia de S. pyogenes a eritromicina, estarian indicados los macrdlidos de 16 atomos, la clindamicina o la
comprobacion mediante antibiograma de la sensibilidad a eritromicina u otros macrolidos.
¢ Menores de 3 afios 0 sin signos clinico-epidemioldgicos de infeccion estreptocdcica (Escala de Breese con puntuaciones bajas).

ductores de betalactamasas y/0 sus ventajas en cuanto a
cumplimiento terapéutico, no justifican su uso empirico,
salvo en fracasos bacterioldgicos documentados.

En la tabla 11 se resumen las principales recomenda-

ciones de este protocolo.
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