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DEFINICION Y ETIOLOGIA

La faringoamigdalitis aguda (FAA) se define como un proceso
agudo febril, de origen generalmente infeccioso, que cursa
con inflamacion de las mucosas de la faringe y/o las amigda-
las faringeas'-*. La etiologia mas frecuente es virica'*. Entre
las causas bacterianas, el principal agente responsable es el
Streptococcus pyogenes o estreptococo betahemolitico del
grupo A (EbhGA),

CLINICA

En la mayoria de los casos es dificil diferenciar, basandose
en la clinica, entre etiologia virica y estreptocécica de FAA;
no obstante, son orientadoras algunas caracteristicas®*. Son
sugestivos de origen estreptocdcico el dolor de garganta de
comienzo brusco, la fiebre, el malestar general y la cefalea;
también lo son el dolor abdominal, las nauseas y los vomitos.
Por lo general, la infeccion es autolimitada aun sin tratamiento
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antibidtico; la fiebre remite en 3 - 5 dias y el dolor de garganta
en una semana, pero persiste el riesgo potencial de que se
presenten complicaciones?. A cualquier edad, la presencia de
conjuntivitis, rinorrea, afonia, tos y/o diarrea, son hallazgos
sugestivos de un origen virico de la infeccion!-=>,

COMPLICACIONES

Las complicaciones supurativas se presentan en el 1-2% de
los episodios de FAA por EbhGA no tratados con antibiético,
0 bien tras un tratamiento inadecuado o no cumplimentado.
Pueden presentarse como celulitis y absceso periamigdalino,
absceso retrofaringeo, otitis media aguda, sinusitis, mastoiditis
y adenitis cervical supurativa'?. Entre las complicaciones no
supurativas cabe citar la fiebre reumatica aguda (FRA), la
glomerulonefritis postestreptococica (GMNPE), la artritis
reactiva postestreptocdcica, el eritema nodoso, la purpura
anafilactoide y el sindrome PANDAS (sindrome neuropsi-
quiatrico autoinmune asociado a infeccion por estreptococo



en la edad pediatrica)'. La FRA es muy poco frecuente en
los paises desarrollados, donde la incidencia anual es inferior
a 1 caso por cada 100.000 habitantes. En menores de 3 afios
es practicamente inexistente antes de que haya madurado
completamente su sistema inmune, pero se mantiene como la
principal causa de enfermedad cardiaca adquirida en nifios de
paises en desarrollo a cualquier edad?.

ORIENTACION DIAGNOSTICA

La decision primordial y también practica ante una FAA es
averiguar si esta causada por el EbhGA. Para ayudar al diag-
nostico etiologico son de utilidad las escalas de valoracion
clinica, que permiten seleccionar a quiénes se deben practicar
los estudios microbiolégicos. Una de las mas empleadas es la
de Mclsaac, basada en los criterios de Centor, pero ponderando
la edad (Tabla 1)%7. La presencia de sintomas virales, aunque
la puntuacién en la escala sea mayor de dos puntos, anula la
indicacion de realizar pruebas microbiolégicas.

Sin el empleo de las pruebas microbioldgicas, dada la inespe-
cificidad de los sintomas, se tiende al sobrediagnostico de FAA
estreptocdcica, con la consiguiente prescripcidn innecesaria
de antibidticos. Existen dos tipos de pruebas complemen-
tarias para la deteccion del EbhGA: técnicas de deteccion
rapida de antigeno estreptocdcico (TDR) y cultivo de muestra
faringoamigdalar. En pacientes bien seleccionados por los
criterios clinicos y epidemioldgicos sugerentes de infeccion
estreptocdcica, estas pruebas son el mejor argumento para la
indicacion o no de un tratamiento antibiotico®>.

La principal ventaja de las TDR es su rapidez, disponiendo del
resultado en 10-20 minutos. Tienen una elevada especificidad,
proxima al 95%, y una sensibilidad que puede variar entre
el 70% — 95%. Basandose en la alta especificidad, si el test
es positivo, se acepta que el paciente presenta una FAA por
EbhGA, no siendo precisa la confirmaciéon mediante cultivo
de muestra faringoamigdalar. En cambio, ante un resultado
negativo algunos expertos sugieren realizar siempre culti-
Vo, mientras que otros, sélo lo recomiendan cuando se dan
ciertos factores de riesgo, como por ejemplo cuando existen

antecedentes de FRA en el nifio o en convivientes'* (Nivel
de evidencia CIII).

El cultivo es la prueba de referencia para el diagnostico
definitivo, con una sensibilidad del 90-95% y una especifi-
cidad cercana al 99%. Su mayor inconveniente es que los
resultados se obtienen, en el mejor de los casos, en un plazo
de 24-48 horas'?2.

TRATAMIENTO

El tratamiento antibiético de la FAA estreptococica esta
justificado e indicado, al haberse demostrado con su em-
pleo una resolucién mas rapida de los sintomas, reduccién
del tiempo de contagio y prevencion de las complicaciones
supurativas y no supurativas, aunque no existe evidencia
definitiva en la proteccion frente a la GMNPE y el sindrome
PANDAS!?3 (Al).

Idealmente s6lo deben tratarse los casos confirmados'??. En
caso de una TDR negativa o no disponibilidad de la prueba,
se recomienda obtener cultivo sobre todo en nifios con ciertos
factores de riesgo y, s6lo si la sospecha clinica es alta, iniciar
tratamiento a la espera de los resultados (CIIT)*38,

Los antibidticos de eleccidn para el tratamiento de la FAA
estreptocdcica son la penicilina y la amoxicilina (AI)Y38,
La efectividad de la penicilina estd demostrada y no se ha
descrito, hasta el momento, ningln caso de EbhGA resisten-
te. La amoxicilina, en pautas de una o dos dosis diarias, ha
demostrado tasas mas altas de curacion clinica y erradicacion
del EbhGA que la penicilina V, probablemente en relacion
con una mayor absorcién gastrointestinal y mejor tolerancia
de la suspension. Por ello, actualmente se considera este
antibidtico de primera eleccion, junto con la fenoximetilpe-
nicilina®® (AI). La administracion de penicilina G benzatina,
por via intramuscular profunda en dosis Unica, es dolorosa y
hoy dia no se recomienda, excepto en caso de vomitos, riesgo
de mal cumplimiento del tratamiento prescrito por via oral,
antecedentes de FRA o nifios procedentes de paises de bajos
recursos, con o sin prevalencia de FRA'28,
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Amoxicilina-clavulanico no est4 indicado de forma empirica
en ningun caso en el tratamiento de la FAA estreptocdcica.
El EbhGA no es productor de beta lactamasas'3®. (AI) Las
cefalosporinas por via oral no deben ser utilizadas como
antibioticos de primera eleccion (CIII), salvo cefadroxilo en
caso de antedentes de alergia retardada a beta-lactdmicos?.

Los macrdlidos no son un tratamiento de primera eleccion
(AI). Solo estan indicados en casos de antecedentes de reac-
cion alérgica inmediata o de anafilaxia tras la administracion
de beta-lactdmicos'32.

En cuanto a la duracion del tratamiento, las pautas inferiores
a 10 dias presentan un menor porcentaje de erradicacion del
EbhGA, y no existe suficiente evidencia cientifica para re-
comendarlas, salvo en el caso de la azitromicina, antibidtico
gue debido a sus caracteristicas farmacocinéticas, persiste en
el tejido amigdalar durante mas tiempo?® (Al).

Tabla 1. Criterios de McIsacc modificados por Centor y
actitud segun resultado

Criterios Puntos

1. Fiebre (> 38°C) 1
2. Hipertrofia o exudado amigdalar 1
3. Adenopatia laterocervical anterior dolorosa 1
1

4. Ausencia de tos
5. Edad

3 —14 afios

> 15 afios

0 - 1 puntos: no estudio microbioldgico (riesgo de infeccion por
EbhGA: 2-6%)

2 — 3 puntos: estudio microbioldgico y tratar s6lo si es positivo
(riesgo: 10-28%)

4 — 5 puntos: estudio microbiolégico e iniciar tratamiento an-
tibiotico, si se realiza cultivo, a la espera del resultado (riesgo:
38-63%).

EbhGA: Estreptococo beta hemolitico del grupo A
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Las dosis y pautas de los antibiéticos recomendados para el
tratamiento de la FAA estreptocdécica en el presente documento
de consenso se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Tratamiento antibidtico
de la FAA estreptocdcica.

+ PRIMERA ELECCION. Cualquiera de
las siguientes dos opciones:

» Penicilina V (fenoximetilpenicilina
potésica o benzatina) durante 10 dias

*  Menores de 12 afios y de 27 kg:
250 mg cada 12 horas

*  Mayores de 12 afios o de 27 kg:
500 mg cada 12 horas

e Amoxicilina durante 10 dias
e 40-50 mg/kg/dia cada 12 6 24 horas

*  Maximo 500 mg cada 12
horas 6 1 g cada 24 horas

* EN CASO DE MAL CUMPLIMIENTO
VIA ORAL o VOMITOS

* Penicilina G benzatina, dosis tinica IM profunda
*  Menores de 12 afios y de 27 kg: 600.000 U
* Mayores de 12 afios o de 27 kg: 1.200.000 U
* ALERGIA A PENICILINA (REACCION RETARDADA)
* Cefadroxilo durante 10 dias

e 30 mg/kg/dia cada 12 horas.
Maximo 1 g cada 24 horas.

+ ALERGIA A PENICILINA (REACCION
INMEDIATA O ACELERADA)

e Azitromicina durante 3 dias
* 20 mg/kg/dia cada 24 horas. Maximo 500 mg/dosis.

» Siresistencia a macrélidos, de 14 y 15 atomos
(eritromicina, claritromicina y azitromicina)

* Clindamicina: 10-20 mg/kg/dia, cada 12
h, 10 dias (méximo 900 mg/dia)

e Josamicina : 30 mg/kg/dia, cada 12
h, 10 dias (méximo 1 g/dia)

» Diacetato de midecamicina: 20-30 mg/kg/
dia, cada 12 h, 10 dias, (maximo 1,5 g/dia)

FAA: Faringoamigdalitis aguda
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EVOLUCION

La mayoria de los nifios presenta mejoria clinica en las prime-
ras 48 horas tras la instauracion de un tratamiento antibiotico
adecuado y bien cumplimentado. La posibilidad de contagio
esta eliminada en las primeras 24 horas de tratamiento. Si la
evolucion ha sido favorable, y en ausencia de otros factores de
riesgo, no estd indicado realizar un cultivo ni una TDR como
“prueba de curacion” 2,
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