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RESUMEN

La faringoamigdalitis aguda es un proceso agudo febril, de origen generalmente infeccioso,
que cursa con inflamacion de la mucosa del area faringoamigdalar, con presencia de eri-
tema, edema, exudados, tlceras o vesiculas. Es una de las enfermedades mas frecuentes
en la infancia y adolescencia y la tercera causa de consulta en la practica pediatrica. La
etiologia mas frecuente es virica. Entre las causas bacterianas, Streptococcus pyogenes es el
mas frecuente, siendo responsable de un 5-40% de todos los casos en funcion de la edad.
El interés principal del diagndstico es identificar aquellas faringoamigdalitis causadas por
el estreptococo B-hemolitico del grupo A, por el riesgo de complicaciones supurativas y no
supurativas, y para optimizar el uso de antibidticos. Las escalas clinicas de prediccion son
insuficientes para realizar un diagnéstico diferencial entre causas viricas y bacterianas. El
diagnostico se debe sustentar en el test de deteccion rapida de antigeno estreptococico, que
se realizara en pacientes con sospecha clinica de infeccion estreptococica y en ausencia de
signos y sintomas de infeccion virica. La fenoximetilpenicilina oral dos veces al dia es el tra-
tamiento de eleccion. La principal alternativa terapéutica es amoxicilina, una o dos veces al
dia. En pacientes sin factores de riesgo, en paises con bajo riesgo de fiebre reumatica aguda
y cuando la erradicacién bacterioldgica no sea prioritaria, se aceptan pautas cortas de siete
dias. Las cefalosporinas de primera generacion son el tratamiento de eleccién en nifios con
reaccion retardada no grave a penicilina 0 amoxicilina. En reacciones alérgicas inmediatas,
deben usarse antibidticos no betalactamicos, entre los cuales josamicina y diacetilmideca-
micina son las mejores opciones.

Palabras clave: faringoamigdalitis; nifos; estreptococo; Streptococcus pyogenes; tratamiento;
antibidticos.
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ACUTE TONSILLOPHARYNGITIS AND ITS COMPLICATIONS

ABSTRACT

Acute tonsillopharyngitis is an acute febrile process, generally of infectious origin, which causes
inflammation of the pharyngo-tonsillar area, with the presence of erythema, edema, exudates,
ulcers or vesicles. It is one of the most frequent diseases in childhood and adolescence and
the third cause of consultation in pediatric practice. Viruses are the most frequent origin.
Among bacterial causes, Streptococcus pyogenes is the most frequent, being responsible for
5-40% of all cases depending on age. The main interest of the diagnosis is to identify those
pharyngotonsillitis caused by Group A Streptococcus (Streptococcus pyogenes), due to the
risk of suppurative and non-suppurative complications, and to avoid unnecessary antibiotic
prescription. Clinical scores are insufficient to make a differential diagnosis between viral
and bacterial causes. The diagnosis must be based on microbiological tests, recommended in
proposed cases. Oral penicillin prescribed twice a day is the treatment of choice. Amoxicillin,
prescribed once or twice a day, is the first alternative. Short courses of seven days are accepted
in some cases: patients without risk factors, countries with low risk of acute rheumatic fever
and when bacteriological eradication is not a priority. First-generation cephalosporins are
the treatment of choice in children with non-immediate reaction to penicillin or amoxicillin.
Josamycin and midecamycin are the best options for children with immediate penicillin allergic
reactions, when non-beta-lactam antibiotics should be used.

Key words: tonsillopharyngitis; children; Streptococcus; Streptococcus pyogenes; treatment;
antibiotics.
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1. INTRODUCCION

La faringoamigdalitis aguda (FAA) es un proce-
so agudo febril, de origen generalmente infec-
cioso, que cursa con inflamacion de las muco-
sas del area faringoamigdalar, con presencia de
eritema, edema, exudado, ulceras o vesiculas™.

Es una de las enfermedades mas frecuentes
en la infancia y en adultos jévenes. Constitu-
ye la tercera causa de consulta en la practica
pediatrica®>.

La etiologia mas frecuente es virica, aunque es
variable seglin edad, estacion del afio y area
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geografica. El diagnostico etiologico tiene inte-
rés en las FAA causadas por Streptococcus pyo-
genes (S. pyogenes) o estreptococo B-hemolitico
del grupo A (EbhGA ), por su asociacién con
posibles complicaciones supurativas y no su-
purativas®s.

2. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

La FAA en nifios y adolescentes esta causada
por una gran variedad de agentes patégenos
(Tabla 1), con una frecuencia que varia segln
edad, estacion del afio y drea geografica. En un
12-30% de los casos, segun los estudios, no se

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172


www.aeped.es/protocolos

Sociedad Espariola de
Infectologia Pediétrica

Tabla 1. Causas infecciosas de faringoamigdalitis aguda en la infancia
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Microorganismos Sindrome o enfermedad
Hallazgos clinicos y epidemioldgicos

Virus

Rhinovirus Resfriado comuin
Predomina en otofio y primavera

Coronavirus (no SARS-CoV-2) | Resfriado comun
Predomina en invierno

SARS-CoV-2 Fiebre, rinorrea, tos, odinofagia, cefalea, mialgias
Pandémico
Enterovirus Herpangina (Coxsackie A)

Sindrome boca-mano-pie (Coxsackie A, enterovirus A71)

Adenovirus Fiebre faringoconjuntival
Predomina en invierno y primavera

VEB Mononucleosis infecciosa: fiebre, fatiga, faringitis y adenopatias, hepatoesplenomegalia y
erupcion asociada a amoxicilina/ampicilina
Predomina en invierno

El edema periorbitario o palpebral, como sintoma de infeccion primaria por VEB, parece ser
exclusivo de los nifios

Herpes simple tipos 1y 2 Gingivoestomatitis (primoinfeccion)

Vesiculas y Ulceras superficiales en el paladar

Puede cursar con exudado faringeo

Adolescentes sexualmente activos; en el 10-40%, lesién ulcerativa en labios

Influenza Ay B Gripe: fiebre, mialgias, cefalea y tos
Parainfluenza Resfriado comun, crup
Citomegalovirus Sindrome mononucledsico

Faringitis menos evidente que VEB y mayor elevacion de transaminasas

VRS Bronquitis, resfriado comun. Sintomas nasales predominantes
Epidemias en invierno
Metapneumovirus Resfriado comun, bronquiolitis, neumonia
VIH Infeccién aguda primaria: fiebre, mialgias, artralgias, exantema maculopapular no pruriginoso,

que se sigue de linfadenopatfa y ulceraciones mucosas sin exudado

Bacterias

Streptococcus betahemolitico | Faringitis, escarlatina
grupo A

Streptococcus betahemolitico | Faringitis
gruposCy G No relacién con fiebre reumatica

Fusobacterium necrophorum | Fiebre, odinofagia, disfagia, tumefaccién y rigidez de cuello unilateral que puede progresar a un
sindrome de Lemierre (tromboflebitis séptica de la vena yugular interna)

Absceso periamigdalino
Afecta principalmente adolescentes y adultos jovenes

53

©Asociacién Espafiola de Pediatria, Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172


www.aeped.es/protocolos

Sociedad Espafola de
Infectologia Pediatrica

N

s« Faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones

Microorganismos Sindrome o enfermedad

Hallazgos clinicos y epidemioldgicos

Bacterias

Neisseria gonorrhoeae Faringitis

Contacto oral-genital en adolescentes sexualmente activos

Corynebacterium diphteriae | Difteria

Membranas faringoamigdalares
En dreas donde los programas de vacunacion no estan bien establecidos o han fallado

Arcanobacterium
haemolyticum

Mas frecuente en adolescentes

Faringitis, que pueden cursar con exudados

Hasta el 50% de los infectados tendra exantema escarlatiniforme (superficie de extension de
brazos y piernas) no afecta palmas y plantas y extension centripeta

Yersinia enterocolitica Faringitis, enterocolitis

Puede cursar con exudados faringeos

Francisella tularensis Tularemia faringea

Consumo de carne poco cocinada de animales silvestres 0 agua contaminada

Anaerobios mixtos

Angina de Vicent: gingivitis ulcerosa necrosante aguda

Bacterias atipicas

Mycoplasma pneumoniae

Traqueobronquitis, neumonta, faringitis

Chlamydia pneumoniae

Bronquitis, neumonia, faringitis

Chlamydia psittaci Psitacosis

Enfermedad respiratoria aguda, neumonta

VEB: virus de Epstein-Barr; VRS: virus respiratorio sincitial; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

identifica un agente causal, a pesar de utilizar
técnicas moleculares*357,

La mayoria de las FAA son viricas en todos los
grupos de edad, pero cobran especial relevancia
en los menores de tres afios. Entre los coronavi-
rus, adquiere especial relevancia el SARS-CoV-2
por la situacién de pandemia iniciada en 2020.
Por lo general, todos ellos presentan una evo-
lucién benigna y autolimitada®©8®.

Entre las causas bacterianas, el EbhGA es el res-
ponsable del 20-40% de las FAA que se obser-
van en nifos de entre tresy 13 afios, del 5-10%
en nifos de entre dos y tres afios y solo del 3-7%
en menores de dos afios**. Considerando el
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grupo entre tresy 19 afios, la prevalencia total
de FAA por EbhGA en estudios recientes fue del
10,3-10,8%".Aunque la FAA por EbhGA es rara
en menores de dos afios e insélita en menores
de 18 meses, hay que valorar dicha posibilidad
en nifos pequefos que asisten a escuelas in-
fantiles o tienen hermanos mayores. Se debe
considerar la posibilidad de que muchas de
estas FAA puedan corresponder, en realidad, a
portadores de EbhGA que, al mismo tiempo,
padecen una infeccion virica del tracto respi-
ratorio superior#1°1214 En climas templados,
la mayor incidencia tiene lugar en inviernoy al
comienzo de la primaverat?%*1> Se transmite
principalmente a través del contacto directo de
persona a persona, por las gotitas respiratorias
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exhaladas o secreciones nasales de personas
infectadas™.

Pro

Las infecciones asociadas con otros estreptoco-
cos, como los grupos C o G, son mas leves que
las producidas por el EbhGA 'y las complicacio-
nes son todavia mas infrecuentes. Son bacte-
rias que se pueden encontrar en la microbiota
faringea normal; sin embargo, en determina-
das condiciones se pueden convertir en patd-
genas. El grupo Csuele tener una presentacion
endémica, con picos de incidencia en mayo y
octubre”*8. El grupo G puede ocasionar brotes
epidémicos por ingestion de alimentos conta-
minados, entre ellos, ensaladas, especialmente
elaboradas con huevos, y productos lacteos®.
Aunque comparten la mayoria de los factores
de virulencia del EbhGA, no presentan riesgo
de fiebre reumatica aguda (FRA), por lo que la
mayoria de las sociedades cientificas recomien-
dan no prescribir antibiéticos salvo persistencia
de la clinica®**%.

Entre otras causas bacterianas de FAA, destaca
la producida por Fusobacterium necrophorum,
una bacteria anaerobia obligada, Gram ne-
gativo, que habitualmente forma parte de la
microbiota de la faringe y el tracto digestivo.
Tiene una mayor prevalencia en adolescentes
(13,5% en pacientes de 14 a 20 afios), con ma-
nifestaciones clinicas similares a las producidas
por EbhGA. Es el principal agente causal del sin-
drome de Lemierre.

Otros organismos menos frecuentes que pue-
den producir cuadros de FAA son el Arcano-
bacterium hemolyticum, Corynebacterium di-
phtheriae, Neisseria gonorrhoeaey |as bacterias
atipicas, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia
pneumonide, que se relacionan sobre todo con
faringitis en adolescentes.
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3. CLINICA

Los sintomas de la FAA no permiten diferenciar
de forma clara entre origen virico y bacteriano,
debido a la amplia superposicion de la semio-
logia entre ambas®?. La presencia de ciertas
manifestaciones puede sugerir un diagndstico
presuntivo de EbhGA, permitiendo un trata-
miento antibi6tico mas certeroy razonado (Ta-
bla 2). Sin embargo, ningtn signo ni sintoma
es patognomonico de la FAA por EbhGA223:24,

En nifios mayores de tres afos, la FAA por Ebh-
GAtiene generalmente un inicio brusco. La odi-
nofagia puede acompafarse de fiebre, cefalea,
malestar general, dolor abdominal, nduseas y
vomitos, lo que puede conducir a una ingesta
oral deficiente. En la exploracion, las amigdalas
pueden aparecer eritematosas e hipertréficas,
con exudado pultaceo o confluente blanqueci-
no-amarillento. Ademas, son habituales ade-
nopatias cervicales anteriores dolorosas, pete-
quias en paladar, uvula inflamada y erupcion
escarlatiniforme®>*4,

La existencia de petequias en el paladar
blando no es exclusiva de la FAA por EbhGA,
pues también puede aparecer en la rubeola,
en las infecciones por herpes simple y virus
de Epstein-Barr, por fragilidad capilar o por
vémitos. La presencia de pequefas papulas
eritematosas, con centro palido (lesiones
“donut”), tanto en paladar blando como en
paladar duro son muy caracteristicas de las
FAA por EbhGAY22.

Los sintomas de |a FAA por EbhGA se resuelven
generalmente de forma espontanea, incluso sin
tratamiento antibidtico, en un periodo de tres
a cinco dias, pero persiste el riesgo potencial
de que se presenten complicaciones a medio
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Tabla 2. Hallazgos clinicos y epidemiolégicos orientativos de faringitis viral vs. estreptocdcica y cocientes de pro-

babilidad para FAA por EbhGA de algunos hallazgos

Sugestivos de infeccion por EbhGA

Sugestivos de infeccion virica

Dolor de garganta de comienzo brusco

Conjuntivitis

Odinofagia

Fiebre

Exantema escarlatiniforme

Cefalea

Nauseas, vomitos, dolor abdominal

Eritema

Exudados faringoamigdalares

Petequias en el paladar blando

Rinorrea

Afonia

Tos

Diarrea

Exantemas o enantemas caracteristicos de sindromes
viricos

Hepatoesplenomegalia

Adenopatias generalizadas

Pequefias papulas eritematosas y anulares, con centro palido
(lesiones “donut”), en paladar blando y/o duro

Uvula roja y edematosa

Adenopatias cervicales anteriores, aumentadas de tamafio (>
1cm)y dolorosas

Edad: 5-15 afios

Presentacion en invierno o principios de la primavera (en
climas templados)

Sugestivos de complicaciones de faringitis

Disfagia

Estridor

Babeo

Disfonia progresiva

Tumefaccion marcada del cuello

Dificultad respiratoria

Historia de exposicion a enfermos con FAA en las 2 semanas
previas

En < 3 afios, eritema e inflamacion faringoamigdalar, rinitis
seromucosa, fiebre moderada, adenopatia submaxilar
dolorosa al tacto y en ocasiones lesiones impetiginizadas en
narinas y OMA

Pseudomembranas faringeas

Inestabilidad hemodindmica

Viaje 0 exposicion a individuos de regiones con difteria
endémica

Falta de inmunizacion frente a difteria

EbhGA: estreptococo B-hemolitico del grupo A; FAA: faringoamigdalitis aguda; LR: likelihood ratio o cociente de proba-

bilidad; OMA: otitis media aguda.

ylargo plazo (Tabla 3) si no se ha administrado
antibioterapia™*.

En menores de tres afos, la FAA por EbhGA es
menos frecuente y se manifiesta de un modo
distinto. El inicio suele ser insidioso, con infla-
macién faringoamigdalar, congestién nasal
y rinorrea persistente, fiebre moderada, ade-
nopatia cervical anterior dolorosa, inapeten-
cia y, en ocasiones, lesiones impetiginizadas
en narinas y otitis media aguda*>**¢. A este

complejo de sintomas se le conoce con el nom-
bre de fiebre estreptocécica, nasofaringitis es-
treptocdcica o estreptococosis, clinicamente
dificil de distinguir de las infecciones virales,
tan frecuentes en este grupo de edad***. En
lactantes, menores de un afo, la irritabilidad,
la disminucion del apetitoy la febricula pueden
ser sintomas de una infeccion por S. pyogenes
en un contexto epidemiolégico adecuado (her-
manos mayores o contactos de guarderia con
infeccion por EbhGA)*.
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Tabla 3. Complicaciones de la FAA por EbhGA

Comeplicaciones no supurativas

Fiebre reumatica aguda

Glomerulonefritis postestreptocdcica

Eritema nodoso

Pirpura anafilactoide

Psoriasis en gotas

Artritis reactiva

Shock téxico estreptocdcico

Sindrome PANDAS

Comeplicaciones supurativas

OMA, sinusitis aguda

Absceso periamigdalino, retrofaringeo

Mastoiditis aguda

Adenitis cervical supurada

Neumonia estreptocdcica

Fascitis necrosante

Bacteriemia metastasica: absceso cerebral, trombosis de
senos venosos intracraneales, meningitis, endocarditis,
osteomielitis, artritis o absceso hepatico

Sindrome de Lemierre (asociado fundamentalmente a
Fusobacterium necrophorum)

EbhGA: estreptococo B-hemolitico del grupo A; FAA: fa-
ringoamigdalitis aguda; OMA: otitis media aguda; PAN-
DAS: pediatric autoinmune neuropsyquiatric disorders as-
sociated with streptococcus (sindrome neuropsiquiatrico
autoinmune asociado a infeccién por EbhGA en la edad
pediatrica).

Otra forma de presentacién de la infeccién por
EbhGA es la escarlatina, debida a cepas pro-
ductoras de toxinas eritrogénicas (general-
mente, tipos A, B o C). Cursa con un exantema
micropapuloso que blanquea a la presion, mas
llamativo en los pliegues (signo de Pastia), len-
gua aframbuesada y descamacion durante el
periodo de convalecencia. Las palmas y plantas
generalmente estan preservadas, asi como el
triangulo nasogeniano (facies de Filatov)®.
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La FAA ocasionada por estreptococos del grupo
Cy G es indistinguible clinicamente de la pro-
ducida por EbhGA, pero en general es de curso
mas leve®. Es frecuente que los pacientes se
encuentren asintomaticos en el momento en
que se obtienen los resultados de los cultivos
y no sera preciso instaurar tratamiento anti-
bidtico**.

La presentacion clasica de la FAA por Fusobacte-
rium necrophorum incluye odinofagia, seguida
de fiebre alta, escalofrios y linfadenopatia cer-
vical unilateral. Es mas frecuente en varones
adolescentes sanos. Estudios recientes infor-
man de tasas de prevalencia relativamente
elevada en nifos mayores de 14 afios y ado-
lescentes jovenes y esta especialmente involu-
crado en la amigdalitis recurrente®-?. Se debe
tener un alto indice de sospecha, ya que puede
complicarse con la aparicién del sindrome de
Lemierre y bacteriemia?’.

La clinica de la FAA producida por Arcanobac-
terium haemolyticum incluye eritema faringeo,
exudado, fiebre y linfadenopatia, muy similar
a la FAA por EbhGA. El exantema aparece en el
50% de los casos y es de tipo escarlatiniforme,
macular o maculopapular, mas frecuente en
adolescentes y adultos jovenes?:. Comienza
en region distal de extremidades inferiores,
de forma tipica en superficies extensoras, res-
petando palmas y plantas y progresando de
forma centripeta. Es raro que presente com-
plicaciones®.

Las bacterias atipicas, Mycoplasma pneumo-
niae y Chlamydia pneumoniae, se han identifi-
cado como causa de FAA en todos los grupos de
edad, especialmente Mycoplasma®. En nifios,
se han descrito series de casos que incluyen dis-
fagia (25-36%), hipertrofia amigdalar (76-83%),
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adenopatia cervical (50%) y exudado (25-39%).  mitad de los nifios sintométicos con infeccién
Es frecuente que los pacientes presenten una  por SARS-CoV-232. Puede acompafarse a me-
historia de faringitis recurrentes®. nudo de fiebre, tos, congestion nasal, cefalea
y, con menos frecuencia, diarrea, vomitos y
Acualquier edad, la presencia derinorrea, con-  disnea®.
juntivitis, tos, afonia, aftas, lesiones ulcerosas,
vesiculas o diarrea es sugestiva de etiologia  La mononucleosis infecciosa causada por el
virica, sobre todo por rhinovirus/enterovirusy  virus de Epstein-Barr, enfermedad clasica de
coronavirus™**? La sintomatologia catarrales  la adolescencia, se caracteriza por fiebre, fa-
rara en pacientes con FAA por EbhGA y tiene  ringoamigdalitis, adenopatias laterocervicales
un valor predictivo negativo del 86%, lo que  (75%) y hepatoesplenomegalia (35%). En oca-
hace que estos sintomas sean utiles para no  siones, también se asocia a astenia y edema
considerar un origen estreptocécico de laFAAY.  periorbitario, que se presenta casi exclusiva-
mente en niflos*®**. Otros sintomas asociados
Entre las FAA viricas en nifios menores de tres  son tos, mialgias, artralgias y nduseas. En |a
anos destaca la ocasionada por adenovirus,  analitica de sangre, la presencia de linfocitosis
que se identifica en un 5-25% de los casos®.  con linfocitos activados (50% de linfocitos y >
La transmision es por via respiratoria y fecal- ~ 10% de linfocitos atipicos: especificidad 0,99;
oral. Los casos ocurren durante todo el afio, LR + 54 [IC del 95%: 8,4-189]), con o sin hiper-
pero las tasas mas altas ocurren en primave-  transaminasemia, sugieren el diagnéstico®.
ra e invierno. El cuadro tipico caracteristicose  En pacientes tratados con ampicilina, amoxi-
denomina fiebre faringoconjuntival o faringitis  cilina u otros antibidticos puede desarrollarse
adenoviral. Ambas se caracterizan por fiebre  un exantema maculopapuloso caracteristico.
muy elevada (de hasta seis dias de duracién),  Se debe confirmar mediante la deteccién de
inflamacion y exudado faringoamigdalar  anticuerpos heteréfilos o test de Paul-Bunnell
(50%), odinofagia marcada, adenitis cervical ~ (monotest), mas fiable en mayores de cuatro
bilateral (32%), conjuntivitis folicular benig-  afios, mediante deteccién de anticuerpos IgM
na (17%), rinorrea y tos. Se puede encontrar  en pruebas seroldgicas o mediante técnicas de
una leucocitosis importante y una proteina C  biologia molecular*#%.
reactiva elevada®*®. Es altamente contagiosa
y se han descrito brotes en campamentos de  3.1. Complicaciones de |la FAA por EbhGA
verano en asociacién con piscinas o lagos. Los
serotipos 3y 7 de la especie B de adenovirus  Las complicaciones no supurativas son raras
son los aislamientos mas frecuentes, pero se  en paises desarrollados, pero representan un
han implicado maltiples serotipos de las espe-  problema de salud relevante en paises en vias
ciesB,C,Dy E332, de desarrollo>®163637,
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Cabe destacartambién la FAA por SARS-CoV-2,  La FRA es muy poco frecuente en los paises del
nuevo coronavirus aparecido en 2019, causante  primer mundo, aunque persiste en comunida-
de la pandemia de COVID-19. El dolor de gar-  des indigenas en algunos paises desarrollados
ganta y el eritema faringeo ocurren en casila  como Nueva Zelanda y Australia®®. Tiene una
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incidencia anual inferior a un caso por cada
100 000 habitantes® y es excepcional en me-
nores de tres anos, antes de la madurez com-
pleta del sistema inmunitario*?2. Las tasas de
incidencia disminuyeron de forma drastica du-
rante el siglo XX, coincidiendo con las mejoras
en las condiciones higiénicas-sanitarias y, mas
tarde, con el uso generalizado de antibiéticos
para tratar las infecciones estreptocdcicas®. Se
manifiesta entre dos y cuatro semanas después
de una FAA por EbhGAy puede presentarse con
artritis, carditis, corea, nédulos subcutaneos y
eritema marginado (Tabla 4). La afectacion
cardiaca en forma de valvulopatia crénica se
mantiene, junto con la enfermedad de Kawasa-
ki, como la principal causa de enfermedad car-
diaca adquirida en nifios de cualquier edad en
paises en vias de desarrollo>*. Entre las situa-
ciones que aumentan el riesgo de desarrollar
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una FRA, destacan: antecedentes personales de
FRA, edad entre 5y 25 afios asociada a algunas
condiciones ambientales desfavorables (so-
ciales, higiénicas, econdmicas, promiscuidad),
epidemias bacterianas por cepas reumatogé-
nicas, antecedentes de faringitis recurrente
por EbhGA o residencia en regiones endémicas
de estreptococos, como Africa, islas del Paci-
fico 0 grupos en paises como Nueva Zelanda
o Australia, ademas de cierta susceptibilidad
genética®. Se considera que existe bajo riesgo
de FRA cuando la incidencia en la poblacion
es menor de 2/100 000 nifios-afio (edad, 5-14
afos) o menor o igual a 1/1 000 personas-aiio
(cualquier edad)>.

La glomerulonefritis postestreptococica
(GNPE) se asocia a la infeccién por cepas ne-
fritogénicas especificas del EbhGA como, por

Tabla 4. Criterios de Jones revisados para el diagndstico de fiebre reumatica en poblacion con evidencia

previa de infeccidn por Streptococcus pyogenes

Poblacion de bajo riesgo Poblacion de riesgo moderado-alto
Criterios mayores Carditis clinica o subclinica® Carditis clinica o subclinica®
Artritis: poliartritis Artritis: monoartritis o poliartritis o poliartralgia®
Corea Corea
Eritema marginado Eritema marginado
Nédulos subcutaneos Nddulos subcutaneos
Criterios menores Poliartralgia Monoartralgia
Fiebre > 38,5 °C Fiebre > 38 °C
VSG > 60 mm 1.2 horay/o PCR >3 mg/dl | VSG > 30 mm 1. hora y/o PCR 2 3 mg/dl
Intervalo PR alargado Intervalo PR alargado
Valoracion:
2 manifestaciones mayores o bien 1
mayor +2 menores: FR primer episodio
2 manifestaciones mayores 0 1 mayor +
dos menores 0 3 menores: FR recurrente

PCR: proteina C reactiva; FR: fiebre reumatica; VSG: velocidad de sedimentacion globular. *Subclinica: valvulitis mitral o
aorta por ECO/Doppler. °Es criterio mayor después de la exclusion de otras causas. Las manifestaciones articulares pueden
considerarse criterio mayor o menor pero no ambas en el mismo paciente.
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ejemplo, los tipos 12 y 49. La presentacion clini-
ca puede variar desde hematuria microscépica
asintomatica hasta sindrome nefritico agudo,
caracterizado por hematuria, proteinuria (que
puede alcanzar el rango nefrético), edema, hi-
pertension arterial e insuficiencia renal aguda.
Rara vez es consecuencia directa de la faringi-
tis por EbhGA y no hay evidencia de que los
antibiéticos puedan prevenir su aparicién. El
pronostico es generalmente favorable®.

El sindrome PANDAS (del inglés pediatric au-
toinmune neuropsychiatric disorders associated
with Streptococcus) y los trastornos obsesivos-
compulsivos o tics desencadenados tras una
infeccion estreptococica presentan una aso-
ciacion controvertida con el EbhGA?. La litera-
tura mas actual® propone este cuadro como
un subtipo de un sindrome neuropsiquiatrico
de inicio agudo pediatrico (PANS) que tiene
multiples etiologias, incluidas las genéticas e
inmunologicas, y que se puede presentar con o
sin infecciones previas. De esta forma, no todos
los casos de PANS tendran una infeccion estrep-
tocdcica subyacente, pero sitodos los episodios
de PANDAS se asocian a una infeccion previa
por EbhCA.

La psoriasis guttata es una reaccién inmuni-
taria anormal caracterizada por la aparicion
brusca de pequenas lesiones cutaneas redon-
deadas, provocadas por una infiltracion de cé-
lulas inflamatorias y la proliferacién de quera-
tinocitos. En el 56-97% de los casos, la FAA por
EbhGA precede a la formacion de la lesion®.

Las complicaciones supurativas locales tam-
bién son raras en los paises del primer mundo
tras un tratamiento antibiético y una adheren-
cia adecuada al mismo. Se estima su aparicion
en un 1-2% de nifios con FAA estreptococica
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tratada de forma inapropiada o no tratada*#%".
La mayoria ocurre por afectacion de los tejidos
contiguos o de estructuras en las que drenan
los linfaticos locales®**,

s« Faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones

En el absceso periamigdalino es tipico el dolor
intenso y unilateral con desplazamiento de la
vula y de la amigdala afectada hacia la linea
media, asi como la aparicion de trismo y disfa-
gia. La infeccion en estos casos suele implicar
una flora polimicrobiana, con la participacion
de microorganismos anaerobios como Fuso-
bacterium spp. o Prevotella spp. La instaura-
cién precoz de antibioterapia endovenosa du-
rante la fase inicial puede evitar la necesidad
de drenaje quirdrgico, que es el tratamiento
de eleccion en el absceso ya formado, sobre
todo si existe compromiso respiratorio o si no
hay mejoria tras 48-72 horas de antibioterapia
oral*”¥.

La fascitis necrotizante puede atribuirse a una
diseminacion hematégena del EbhGA desde
la orofaringe. Generalmente, se presenta con
dolorintensoen la zona afectada, donde puede
existir un eritema local o difuso, aunque noen
todos los casos. El dolor se incrementa de for-
ma rapiday puede asociarse a fiebre, taquicar-
dia, malestar general y mialgias. La exploracion
quirurgica es fundamental para el diagnéstico
y tratamiento®.

4. DIAGNOSTICO

La semiologia de las FAA viricas y bacterianas es
tan similar que hace imposible un diagndstico
preciso basado Unicamente en la clinica. Por
otro lado, el interés principal ante un nifio con
una FAA radica en conocer si es 0 no atribuible
al EbhGA, ya que es el objetivo del tratamiento
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antibiético. Se han elaborado diferentes escalas
de prediccion clinica (Tabla 5) que establecen
una probabilidad de riesgo de etiologia es-
treptocdcica®*. Sin embargo, en el mejor de
los casos, solo un 65% de los que alcanzan la
maxima puntuacion tendrian realmente una
FAA estreptocécica. Iniciar antibioterapia em-
pirica en funcién de estos criterios seria inade-
cuado en uno de cada tres niflos®?*. Deberian
considerarse para tal fin cuando no haya dis-
ponibilidad de una prueba diagndstica micro-
biolégica o en pacientes con un elevado riesgo
de padecer FRA®?4. En cualquier otra situacion,
estos criterios podrian servir para seleccionar
a los candidatos para realizar las pruebas mi-
crobiolégicas, y no para decidir si se prescriben
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o0 no antibidticos®*2*#. Sin embargo, no existe
unanimidad entre diferentes guias nacionales
en la mejor opcion a recomendar?02442:44,

Se ha comprobado que, sin utilizar una prueba
microbioldgica, experimentados profesionales
equivocan el diagnostico de FAA estreptocdcica
hasta en un 20-25% de los pacientes?#>#. Los
criterios de Mclsaac en una poblacion de 0-14
afos presentaban un cociente de probabilidad
positiva de solo 1,04 y negativa de 0,9, con un
valor predictivo positivo del 42,7%*. Esto signi-
fica que, sin aplicar ninguna prueba microbio-
|6gica, obtendriamos una tasa de prescripcién
de antibidticos excesiva, ademas de realizar un
uso inadecuada de los mismos*’*.

Tabla 5. Escalas clinicas de prediccion en la FAA por EbhGA

Criterios clinicos Centor Mclsaac FeverPAIN
Fiebre > 38 °C +1 +1 +1
Ausencia de tos +1 +1
Ausencia de tos o coriza +1
Exudado amigdalar +1 +1
Inflamacién o exudado amigdalar +1
Inflamacién amigdalar importante +1
Adenopatias laterocervicales dolorosas +1 +1
Edad
>3-14afos +1
>15-44 afos 0
245 arios <l
Visita rapida al médico (< 3 dias) +1
Puntuacién Puntuacién Puntuacién
Probabilidad estimada de cultivo positivo para EbhGA 0:2,5% 0:1-2,5% 0-1:13-18%
1:6-6,9% 1:5-10% 2-3:34-40%
2:14,1-16,6% 2:11-17% 4-5:62-65%
3:30,1-34,1% 3:28-35%
4:55,7% 24:51-53%

EbhGA: estreptococo B-hemolitico del grupo A; FAA: faringoamigdalitis aguda.
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En resumen, las escalas de prediccion clinica  te el cultivo del exudado faringoamigdalino
para el diagnostico de FAA estreptocécicano o el test de deteccion rapida de antigeno
permiten obviar la necesidad de pruebas mi-  estreptocdcico (TDRA). Ninguno de los dos
crobiolégicas en nifios debido a una sensibi-  consigue diferenciar de forma definitiva la
lidad (66-94%) y especificidad (40-88%) insu-  infeccion aguda del estado de portador en
ficientes, y no deben ser utilizadas de forma  un nifio que presenta una faringitis virica in-
exclusiva para tomar la decision de instaurar ~ tercurrente. Sin embargo, en pacientes que
antibioterapia empirica. Actualmente, la in-  estan bien seleccionados por criterios clini-
consistencia en los resultados de los diferente  cosy epidemioldgicos sugerentes de infeccién
estudios y hallazgos,en muchos deellos sinsig-  estreptocécica, estas pruebas son el mejor
nificacion estadistica, hacenimposiblellegara  argumento para iniciar o no un tratamiento
una conclusion definitiva sobre su utilidadenla  antibiético.
seleccion de los pacientes a los cuales hay que
realizar pruebas microbiolégicas*. Para la obtencion de la muestra faringoamig-
dalar, se debe frotar con el hisopo la pared
Eneldocumento de actualizacion del consenso  posterior de la faringe y ambas amigdalas,
de FAAde 2011* se ha elaborado una propues-  incidiendo en las zonas mas hiperémicas o
ta, en la misma linea de la guia clinica de la  con exudado y evitando que el hisopo toque
Infectious Diseases Society of America®®, en  Uvula, paladar blando, superficie lingual y que
la que se indica a quién y en qué situaciones  se contamine con saliva, ya que se diluye el
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se deben realizar pruebas de diagndstico mi-  indculo con flora comensal*”#%, La cantidad
crobiolégico (Tabla 6), en base a una serie de  del indculo obtenido condiciona mas los re-
criterios clinicos y epidemiol6gicos®*. sultados del TDRA que los del cultivo tradi-

cional, por lo que para evitar falsos negati-
El diagndstico microbiolégico en los nifioscon  vos es esencial recoger la muestra de forma
FAA estreptocdcica se puede realizar median-  adecuada®.

Tabla 6. Casos en los que se deben solicitar pruebas microbioldgicas

» Mayores de 3 afios con clinica de FAA, en ausencia de sintomas sugestivos de infeccion virica: rinitis, estridor, vesiculas, Ulceras en
paladar, etc. Calidad de la evidencia: I. Fuerza de la recomendacion a favor: A

* Menores de 3 afios con clinica de FAAy contacto estrecho con pacientes con FAA por EbhGA confirmada o con signos muy predictivos
de etiologfa estreptocécica, como exantema escarlatiniforme o clinica de estreptococosis. Calidad de la evidencia: II. Fuerza de la
recomendacion a favor: A

» Sospecha de FRA o GNPE. FAA en pacientes con FRA y en sus convivientes. Contactos domiciliarios de pacientes con diagndstico
reciente de GNPE. Calidad de |a evidencia: II. Fuerza de la recomendacion a favor: B

+ FAAy elevada tasa de enfermedad estreptocdcica invasiva. Contactos de pacientes con enfermedad estreptocdcica invasiva. Calidad
de |a evidencia: II. Fuerza de la recomendacion a favor: B

» Contactos domiciliarios de pacientes con FAA, en caso de transmision intrafamiliar repetida. Calidad de la evidencia: Il. Fuerza de
la recomendacién a favor: A

TDRA: test de deteccion rapida de antigeno; EbhCA: estreptococo B-hemolitico del grupo A; FAA: faringoamigdalitis
aguda; FRA: fiebre reumatica aguda; GNPE: glomerulonefritis aguda postestreptocécica. Nota: cada centro debe validar
la prueba de diagndstico rapido que emplea, ya que la sensibilidad puede modificarse en funcion de diversas variables.
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La FAA por EbhGA también puede confirmarse
mediante los niveles de anticuerpos antiestrep-
tolisina O (ASLO). Sin embargo, la respuesta de
anticuerpos no se produce hasta 2-3 semanas
después de la infeccion, se mantiene durante
un tiempo muy variable y puede no aparecer en
aquellos nifios en los que se haya realizado un
tratamiento antibiético precoz. Por todo ello, no
se considera una prueba complementaria Util
en el diagnostico de la FAA en la actualidad®*.

Pro

El TDRA se basa en la extraccion dcida o en-
zimatica del antigeno carbohidrato especifico
de la pared celular del EbhGA, y en la posterior
deteccion de este mediante anticuerpos espe-
cificos. La principal ventaja del TDRA es su ra-
pidez, ya que se dispone del resultado en 5-10
minutos, lo que facilita la toma de decisiones.
En pacientes bien seleccionados, y tras una co-
rrecta obtencion de las muestras, el TDRA tiene
una elevada especificidad, proxima al 95%, y
unasensibilidad que puede variar entre el 70%
y el 95%, por lo que sus valores predictivos po-
sitivos y negativos también son muy altos*>*%.
Sin embargo, su rendimiento también depende
de la prevalencia de EbhGA en la poblacién®.

Con base en su alta especificidad, si el test es
positivo, se acepta que el paciente presenta
una FAA por EbhGA, no siendo precisa la confir-
macion mediante el cultivo de la muestra farin-
goamigdalar*®%, Son pocas las posibilidades de
falsos positivos. La presencia de Streptococcus
milleri, una bacteria comensal en orofaringe
que expresa antigeno Ay que en el cultivo no
presenta hemdlisis o es alfahemolitica, puede
originar falsos positivos, de ahi la importancia
de una buena recogida de la muestra. Otro
posible falso positivo seria en pacientes con
FAA poco después de completar tratamiento
antibidtico, ya que no permite diferenciar entre
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cepas viables y no viables de EbhGA. Por este
motivo, en caso de reinfeccion reciente (inferior
a un mes, si bien hay evidencias que apuntan
que este tiempo podria ser menor) o sospecha
de fallo del tratamiento, si el TDRA es positivo
se propone la confirmacién mediante cultivo
faringoamigdalar®.

En la misma linea, si la técnica de recogida de
la muestra faringea ha sido correcta, un resul-
tado negativo tampoco precisa del cultivo, ya
que el valor predictivo negativo es muy cercano
al 95%. Podria valorarse en el caso de una alta
sospecha clinica de FAA por EbhGA (por ejem-
plo, 4-5 puntos en la escala de Mclsaac)®20%,

Se ha demostrado que la utilizacion apropia-
da del TDRA en nifios con criterios clinicos de
FAA estreptocdcica consigue reducciones de la
prescripcion antibiética del 25-42%°3. Agre-
gar el TDRA al diagnéstico en pacientes con una
puntuacion de Centor 3-4 aumento el valor pre-
dictivo positivo del 49% al 93%2.

Por otro lado, la existencia de nifos portadores
de EbhGA, asintomaticos o con infecciones viri-
cas, obliga a utilizar los TDRA de forma razona-
da, ya que un objetivo importante de las mis-
mas es el uso apropiado de los antibidticos®*.
Los profesionales deben comprender que los
valores de puntuacion bajos en las escalas pre-
dictivas y/o la presencia de sintomatologia viral
son muy Utiles para determinar quién no debe
someterse a pruebas microbiolégicas. Es decir,
reformular el proceso de toma de decisiones, no
realizar TDRA a los pacientes con baja sospecha
de FAA estreptocécica, en lugar de realizarlos
para descartar dicha etiologia en un nimero
elevado de pacientes. Esta practica podria con-
ducir a pruebas mas apropiadas y menos cursos
de tratamiento antibiético inadecuados®>*“.
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Tienen un interés especial los nifos menores
de tres afios. En general, se estima, en la ma-
yoria de los estudios, que la incidencia a esta
edad es menor de un 10% y dado que la fiebre
reumatica es altamente improbable por la in-
madurez del sistema inmune, sobre todo en
paises desarrollados, |a indicacién de pruebas
microbioldgicas debe individualizarse y reali-
zarse solo en el caso de una clinica compatible
con estreptococosis y determinados factores de
riesgo®*+*>. A pesar de que el estado de por-
tador puede llegar a un 10-20% en pacientes
con infecciones viricas en estas edades***, hay
que ponderar la posibilidad de desarrollar una
enfermedad invasiva por EbhGA que conlleva
una elevada tasa de morbimortalidad®*> En
estos casos, puesto que el rendimiento de las
pruebas microbiolégicas es menor, se aconseja
tomar muestra en faringe y narinas®.

En conclusion, el TDRA se debe utilizar para
un diagndstico preciso y un tratamiento agil
de la FAA por EbhGA. En entornos de baja inci-
dencia de FRA, ante un resultado negativo del
TDRA es posible vigilar la evolucion clinica sin
necesidad de confirmar dicho resultado con
un cultivo nitampoco iniciar tratamiento an-
tibidtico, salvo en algunos de los casos comen-
tados anteriormente (riesgo elevado de FRA o
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alta puntuacién en las escalas de prediccion
Clinica)20,24,51,56,57
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El cultivo faringeo es la prueba de referencia
para el diagnostico definitivo®®. En condicio-
nes ideales, la sensibilidad que aporta es del
90-95% y la especificidad, cercana al 99%. Su
mayor inconveniente es que los resultados se
obtienen en un plazo de 24-48 horas. Tampo-
co la cuantificacion del nimero de colonias de
EbhGA es util para diferenciar entre infeccion
aguda y portador, ya que un escaso numero
de colonias se puede relacionar también con
una infeccién verdadera. Las principales ven-
tajas del cultivo son el aislamiento, |a iden-
tificacion y la determinacion de la sensibili-
dad antimicrobiana del EbhGA y/o de otras
bacterias causantes de |a FAA, la vigilancia de
la evolucidn de las resistencias antimicrobia-
nasy que permite conocer las caracteristicas
de los clones circulantes en cada periodo de
tiempo?20#>3038 En |3 Tabla 7 se resumen las
situaciones en las que esta indicado tomar
muestra para cultivo.

Enlaactualidad, se dispone, ademas, de distin-
tas pruebas moleculares: sondas de ADN, reac-
cién en cadena de la polimerasa (PCR) e hibri-
dacion fluorescente in situ para la deteccion de

Tabla 7. Indicaciones para solicitar cultivo de exudado faringeo

+ Sospecha clinica de FAA en ausencia de sintomatologia viral y cuando no exista la posibilidad de realizar TDRA

+ TDRA negativo y presencia de alguno de los siguientes:

1. Antecedentes de FRA (excepcional en paises desarrollados) o GNPE, tanto en nifios con FAA como en contactos domiciliarios

2. Mayor incidencia en la comunidad de enfermedad estreptocdcica invasiva o contacto confirmado con la misma

3. Alta sospecha de origen bacteriano de la FAA (Mclsaac 4-5) a pesar de TDRA negativo (valorar cultivos especificos)

4. Baja sensibilidad demostrada del TDRA en el centro que realiza la prueba

+ Para valorar el estado de portador

TDRA: test de deteccion rapida de antigeno; FRA: fiebre reumatica aguda; GNPE: glomerulonefritis postestreptocdcica.
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secuencias de ADN especificas del EbhGA. Estas
pruebas permiten la identificacion del EbhGA
aun cuando solo se disponga de una pequena
cantidad de la secuencia diana para ser ampli-
ficada®. La Food and Drug Administration ha
aprobado en los ultimos afos pruebas mole-
culares de baja complejidad que pueden ser
realizadas por personal no cualificadoen el lu-
gar de atencion al paciente. Entre sus ventajas,
ofrecen tiempos de respuesta inferiores a 30
minutos y tienen menor riesgo de contamina-
cion que técnicas predecesoras, de mayor com-
plejidad®**°.Rao et al.>* evaluaron el impacto de
la PCR, comprobando su elevada sensibilidad
(95.5%) y especificidad (99.3%) y un uso de an-
tibidticos mas apropiado en comparacion con
el TDRA. Algunos centros han incorporado la
PCR como prueba inicial para el diagnéstico de
EbhGA o como prueba de confirmacién cuando
el TDRA es negativo®. Sin embargo, las prue-
bas de biologia molecular también presentan
desventajas. En primer lugar, se produce un
sobrediagndstico de pacientes colonizados,
por lo que resulta clave una cuidadosa selec-
cion de aquellos nifos a los que se les realice®™.
En segundo lugar, debido a su elevado coste,
es importante, de forma previa a su implan-
tacion, realizar estudios farmacoecon6micos
en diferentes entornos clinicos y el analisis de
los beneficios clinicos que puede conllevar su
practica mas generalizada®.

Pro

5. TRATAMIENTO

Aunque no exento de controversia, los antibio-
ticos solo proporcionan un beneficio modesto
en el tratamiento de la odinofagia, aunque su
efecto es mayor en los pacientes con FAA por
EbhGA. El inicio del tratamiento antibidtico en
paises desarrollados ha demostrado?°4262;
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« Reduccion de la duracion de los sintomas y
aceleracion de la tasa de recuperacion, aun-
que de forma espontanea sin tratamiento se
resuelven en alrededor de tres a cinco dias.

« Reduccion del tiempo de contagio. Esta de-
mostrado que el EbhGA desaparece de la
faringe en el 80-90% de los casos después
de 24 horas de terapia antibiética. De lo
contrario, puede permanecer durante 3-4
semanas desde |a aparicion de los sintomas
en un 50% de los casos.

« Prevencion de las complicaciones supurativas.
En cuanto a las complicaciones no supurati-
vas, no hay evidencia suficiente y de suficien-
te calidad que permita concluir que el trata-
miento antibiético evita el desarrollo de una
GNPE o un PANDAS. Sin embargo, si es eficaz
para prevenir la FRA dentro de los nueve dias
posteriores al inicio de la enfermedad, sobre
todoen los nifios y en paises en desarrollo®®%2,

La mayoria de las guias de practica clinica y re-
visiones sistematicas recomiendan iniciar tra-
tamiento antibiético en la actualidad solo en
las FAA por EbhGA confirmadas mediante prue-
bas microbiologicas®2*44120526364 Sje| TDRA es
negativo (en funcion de la sensibilidad del test
utilizado y/o la presencia de factores de riesgo)
0 no esta disponible, se recomienda obtener
cultivo e iniciar tratamiento solo si la sospe-
cha clinica es alta (4-5 puntos de los criterios
de Mclsaac)*#2*?4 En |a Tabla 8 se exponen los
criterios para iniciar tratamiento antibiético en
laFAA, enlaTabla 9 se resumen los antibiéticos
recomendados y en la Figura 1 se plantea un
diagrama de flujo de toma de decisiones.

Desde hace mas de 50 afios, el EbhGA es uni-
versalmente susceptible a betalactamicos. La

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172


www.aeped.es/protocolos

}'\EP Protc

Sociedad Espafola de
Infectologia Pediatrica

N

s« Faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones

Tabla 8. Criterios para iniciar tratamiento antibiético en la FAA

» Casos confirmados mediante TDRA o cultivo

+ Casos de alta sospecha de origen bacteriano de la FAA (4-5 puntos de los criterios de Mclsaac), en caso de TDRA negativo o no
disponibilidad de la prueba y a la espera de los resultados del cultivo

» Presencia de un cuadro de FAA en el contexto familiar cuando se ha confirmado el origen estreptocdcico en alguno de los convivientes,
con independencia de los resultados de las pruebas microbioldgicas

+ Aunque es excepcional en nuestro medio, si existen antecedentes de FRA en el nifio o en algtin familiar conviviente

FAA: faringoamigdalitis aguda; TDRA: técnicas de deteccién rapida de antigeno estreptocécico; FRA: fiebre reumética aguda.

Tabla 9. Tratamiento de la FAA estreptocécica

Primera eleccion:

Fenoximetilpenicilina potdsica o benzatina durante 7-10 dias:
* Peso < 27 kg: 250 mg cada 12 horas

+ Peso 2 27 kg: 500 mg cada 12 horas

Primera alternativa:

Amoxicilina durante 7-10 dias:

+ 40-50 mg/kg/dia cada 12 0 24 horas (maximo 500 mg cada 12 horas o 1 g cada 24 horas)

En caso de no cumplimiento via oral:

Penicilina G benzatina, inyeccion tinica IM profunda:
* Peso < 27 kg: 600 000 U

+ Peso > 27 kg: 1200 000 U

Alergia a penicilina (reaccion retardada)
Cefadroxilo durante 5-10 dfas:

+ 30 mg/kg/dia cada 12 horas (méximo 2 g cada 24 horas)

Alergia a penicilina (reaccién inmediata o acelerada)

Mejores opciones:

+ Josamicina: 30-50 mg/kg/dia, cada 12 horas, 7-10 dias (max. 1 g cada 24 horas)

+ Diacetilmidecamicina: 35-50 mg/kg/dia, cada 12 horas, 7-10 dias (max. 1,8 g cada 24 horas)

Otras opciones:

+ Azitromicina 20 mg/kg/dia cada 24 horas, 3 dias (max. 500 mg cada 24 horas)
» Clindamicina: 8-30 mg/kg/dia, cada 6-8 horas, 7-10 dias (max. 1,8 g cada 24 horas)

FAA: faringoamigdalitis aguda.

fenoximetilpenicilina por via oral es el anti-
bidtico de primera eleccion mas recomendado
en las guias clinicas para el tratamiento de la
FAA estreptococica®®>*#165 L3 amoxicilinaa 50
mg/kg/dia, en una o dos dosis diarias, constitu-
ye la primera alternativa terapéuticat>20244265,

Es equivalente en cuanto a eficacia clinica y
bacteriologica, e incluso superior en la pre-
vencion de FAA recurrente, probablemente por
su mejor palatabilidad, tolerancia y absorcion
gastrointestinal. Se trata de antibidticos segu-
ros, eficaces, de espectro reducido, con buena
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico y terapéutico de |a faringoamigdalitis aguda en pediatria

| o |
3 afios 3-15 afos
Clinica estreptococosis Mayores de 3 afios con clinica de FAA,
Escarlatina sin sintomas de infeccién virica
Contactos estrechos con FAA FRA o GNPE en paciente o convivientes
estreptocdcica actual o pasada
l FAAy elevada tasa de enfermedad
| | estreptocdcica
Si No |
| I I
No Si
TDRA l
’_‘_‘ TDRA
: - |
- Negativo o no disponible +
+ Mclsaac 4-5
Cultivo
3 v 3 - ¥
No antibidtico
" Seguimiento {
> Antibiético

FAA: faringoamigdalitis aguda; FRA: fiebre reumatica aguda; GNPE: glomerulonefritis postestreptocdcica; TDRA: test de

deteccion rapida de antigeno.

disponibilidad y bajo coste, y cumplen los ob-
jetivos actuales del tratamiento.

Aunque la penicilina sigue siendo considerada
desde hace afios como el tratamiento de elec-
cion, varias publicaciones muestran su infrauti-
lizacion en nifios diagnosticados de FAA estrep-
tocécica. Estudios de hace 20 afios en Atencion
Primaria y servicios de Urgencias mostraban un

uso mayoritario de amoxicilina (30-54%), fren-
te atan solo un 5% de penicilinas*®®e. Estudios
mas recientes, en ambitos similares, revelan
una distribucién mas 6ptima, con un consumo
de amoxicilina vs. penicilina del 39% vs. 24%
(2012)* y 33% vs. 65% (2016), con una mayor
adecuacion a las recomendaciones del ultimo
consenso nacional publicado®. Los resultados
de la encuesta ABES sobre el uso empirico de
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antibiéticos en nifios en Espaia® revelan que
el 96% de los profesionales seleccionaron peni-
cilina o amoxicilina como tratamiento de elec-
cion de la FAA de probable origen bacteriano
(penicilina 51,6% vs. amoxicilina 44,4%). Es po-
sible que se refleje un cambio en el manejoy
adecuado uso de la prescripcion antibiética, sin
embargo, en Espania la prescripcion de penicili-
nas de espectro reducido es 20-60 veces menor
que en otros paises europeos como Alemania,
Suecia® o Dinamarca®.

La administracion de penicilina G benzatina
por via intramuscular profunda, en dosis Unica,
es dolorosa y se reserva para casos en los que
no es posible la via oral o no se puede asegurar
el cumplimiento terapéutico®.

Desde hace afos, la pauta clasica es penicilina
oral durante diez dias™. Sugerida por la Ame-
rican Heart Association en 1953, consigue
alcanzar la maxima erradicacion del EbhGA.
Sin embargo, muchos de los regimenes de
dosificacién no se basan en ensayos clinicos
controlados aleatorizados. Estudios dirigidos
a mejorar la tasa de cumplimiento concluyen
que la pauta de dos dosis diarias es igual de
efectiva que aquellas con mayor nimero de do-
sis”. Asimismo, las pautas de amoxicilina en
dosis Unica diaria presentan eficacias similares
a la de dos dosis diarias™

Cursos mas cortos de antibioterapia han de-
mostrado resultados comparables, incluidos
el tiempo de desaparicion de la fiebre y la odi-
nofagia, el riesgo de fracaso temprano clinico
y bacterioldgico, la recurrencia clinica y bac-
teriolégica tardia y el riesgo de complicacio-
nes82024427374 | 3 evidencia que da soporte a la
pauta de diez dias es poco sélida en la actua-
lidad, aconsejandose solo en FAA por EbhGA
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de repeticion, brotes de escarlatina, hipertrofia
amigdalar severa, convivencia con enfermos
con FRA o pacientes inmunodeprimidos. Por lo
tanto, teniendo en cuenta la baja incidencia de
FRA en la mayoria de los paises desarrollados,
con la intencion de reducir el desarrollo de re-
sistencias antimicrobianas, minimizar el riesgo
de efectos adversos y favorecer el cumplimien-
to terapéutico se proponen pautas mas cortas
de siete dias, suficientes para conseguir la reso-
lucién clinica y evitar la FRAy cuyo uso podria
seradecuado en la mayoria de los casos, cuan-
do la erradicacién no fuera prioritaria®*®2+7,

s« Faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones

La superioridad de las cefalosporinas orales,
objetivada en algunos estudios, finalmente
no es estadisticamente significativa y requiere
un alto nimero de pacientes que es necesa-
rio tratar para obtener un beneficio adicional,
ademas de ser antibidticos de mayor espectroy
coste®”1¢7¢ La duracion recomendada con cefa-
losporinas de primera generacion sigue las mis-
mas directrices que la penicilinay amoxicilina,
aunque pautas de cinco dias demostraron una
eficacia clinica y bacteriolégica equiparable,
siendo una alternativa en casos de mal cum-
plimiento*623,

Los macrolidos siguen siendo la primera al-
ternativa a los betalactamicos: claritromicina,
josamicina y diacetilmidecamicina se reco-
miendan durante 7-10 dias**”’. La azitromicina
permite ciclos mas cortos, ya que, debido a sus
caracteristicas farmacocinéticas, persiste en el
tejido amigdalar durante mas tiempo. Se reco-
mienda administrar una dosis de 20 mg/kg/dia
durante 3 dias’.

En caso de reaccion alérgica inmediata me-
diada por IgE o anafilaxia y en reaccion retar-
dada grave (anemia hemolitica, sindrome de
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Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxi-
ca, etc.) tras la administracion de penicilina
y derivados deben utilizarse antibiéticos no
betalactamicos®?*””. En Espafa, |a resistencia
del EbhGA a los macrolidos llega en algunas
series a un 24-27%7%, aunque en la actualidad
se sitla en el 3-10% y con un predominio de
fenotipo M del 82,4% resistentes solo a ma-
crolidos de 14 (eritromicina y claritromicina)
y 15 dtomos (azitromicina)’®##2. Los macré-
lidos de 16 atomos de carbono (josamicina y
diacetilmidecamicina) y clindamicina tienen
menores resistencias a EbhGA (fenotipo M). En
los dltimos afios, han aumentado las cepas de
EbhGA con fenotipo MLS, con resistencia cru-
zada a todos los macrolidos y clindamicina. De
esta forma, es importante recoger cultivo en
todos los pacientes alérgicos por la posibilidad
de fracaso terapéutico por cepas resistentes a
macrélidos con fenotipo MLS, debiendo, en es-
tos casos, guiarse siempre el tratamiento por
el antibiograma®8247".

Pro

La clindamicina es otra de las alternativas
propuestas para el tratamiento de las FAA por
EbhGA en pacientes alérgicos y también se pro-
pone en las FAA recurrentes o tratamiento de
portadores cuando esta indicado?#¢2¢, Sin em-
bargo, no esta comercializada en suspension y
es peor tolerada.

Silareaccion alérgica a la penicilina o amoxicili-
na fue retardada no grave, se recomienda el uso
de cefalosporinas por via oral, como cefadro-
xilo. Se trata de una cefalosporina de primera
generacion con espectro de actividad reducida,
buena tolerancia y biodisponibilidad, con una
semivida relativamente larga que permite su
dosificacién cada 12 horas. El riesgo de reac-
tividad cruzada entre penicilina y amoxicilina
con cefalosporinas de primera generacion es
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bajo (< 1%)”". La cefuroxima, cefalosporina de
segunda generacion, presenta una menor reac-
tividad cruzada con penicilina que cefadroxilo y
puede ser una alternativa muy segura’. Ambas
son opciones posibles en casos de recaidas fre-
cuentes de FAA por EbhGA®®24,

Se ha observado una prescripcion frecuente
de amoxicilina-clavulanico en el tratamiento
de la FAA estreptocdcica en centros sanitarios,
consultas de Atencion Primaria y servicios de
Urgencias, que llega a porcentajes del 11-25%
en diferentes estudios multicéntricos nacio-
nales*#¢. Sin embargo, la adicién de acido cla-
vulanico no ofrece ninguna ventaja frente al
EbhCA, ya que no es productor de betalacta-
masas y, ademas, aumenta el riesgo de efectos
adversos como la hepatotoxicidad®. Por lo tan-
to, esta combinacién no es nunca de primera
eleccion®824%,

En menores de tres afios, aunque la FAA por
EbhGA es poco frecuente, si esta indicada, se
recomienda utilizar la misma antibioterapia,
dosificacion y duracidn que en nifios mayores?.

6. EVOLUCION

La mayoria de los nifios presenta mejoria clini-
caen las primeras 48 horas tras la instauracion
de untratamiento antibiético adecuadoy bien
cumplimentado®®?. En caso de mala evolucion,
se debe distinguir entre fracaso clinicoy bacte-
riolégico del tratamiento.

El fracaso clinico es raro en nifios y consiste en
la persistencia de signos y sintomas de FAA,
con persistencia del EbhGA en la faringe, tras
la prescripcion de un tratamiento adecuado.
Entre las causas mas frecuentes se encuentran:
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+ Presencia de una FAA virica en portadores
cronicos de EbhGA®, por lo que debe evi-
tarse realizar pruebas microbiolégicas a
pacientes cuyos sintomas sean compatibles
con infecciones viricas.

+ Mal cumplimiento terapéutico.

+ Infeccién recurrente, bien por la misma cepa
del cuadro inicial o por otra diferente.

+ Infeccion persistente a pesar de una ade-
cuada adherencia al tratamiento o fracaso
terapéutico.

+ Desarrollo de una complicacién supurativa
local.

El diagndstico diferencial entre ellos se basa
fundamentalmente en la anamnesis, explora-
cion del paciente y ambiente epidemioldgico.
En la mayoria de los supuestos anteriores, se
puede volver a tratar con un nuevo ciclo del
mismo antibiotico, o administrar una dosis
Unica de penicilina benzatina intramuscular
con el objeto de descartar el incumplimiento
terapéutico. Es recomendable indagar las razo-
nes de la no adherencia al tratamiento y tener
en cuenta las preferencias del paciente®?.

Para los pacientes con infeccién persistente
0 con recurrencia inicial, se puede plantear el
tratamiento con un antibiético de mayor esta-
bilidad a betalactamasas®”2.

En cuanto a las complicaciones supurativas,
una vez diagnosticadas, se plantearan regime-
nes terapéuticos concretos, que se resumen en
la Tabla 10.

El fracaso bacteriolégico del tratamiento se re-
fiere a la persistencia de EbhGAen la faringe de
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ninos asintomaticos, tras un tratamiento ade-
cuadoy bien cumplimentado*®.La prevalencia
del estado de portador puede durar meses.
En la actualidad, se sigue considerando que
el fracaso en la erradicacion bacteriolégica y
el estado de portador asintomatico tienen un
riesgo minimo de complicaciones o contagio,
por lo que no se recomienda iniciar antibiote-
rapia, salvo en los casos concretos definidos en
laTabla 11.De hecho, con la intencion de evitar
diagndsticos y tratamientos inapropiados, se
mantiene la indicacién de no realizar pruebas
microbioldgicas a nifios asintomaticos, ni con-
firmar la erradicacién de EbhGA en nifios trata-
dos, siempre que la evolucidn clinica haya sido
favorable y no existan factores de riesgo™*.

s« Faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones

En aquellos casos de portadores que preci-
sen tratamiento, no hay suficiente evidencia
cientifica para recomendar un tratamiento
de eleccion especifico (Tabla 12). La penicilina
aislada, via oral o intramuscular, es ineficaz.
No obstante, si hay acuerdo en seleccionar un
antibiético con actividad frente a betalactama-
sas, ya que en algunos estudios se observé que
muestran una mayor tasa de erradicacion del
EbhGA. Los antibidticos planteados son clinda-
micina, fenoximetilpenicilina mas rifampicina,
amoxicilina-clavulanico y cefadroxilo. La azitro-
micina en dosis altas se ha mostrado como una
opcién muy efectiva en algun estudio por su
excelente concentracién intracelular, siempre
que no haya sido administrada previamente y
se confirme su sensibilidad.

La amigdalectomia es una alternativa a valorar
de forma individualizada y, para ello, se deben
considerar la edad del paciente, la frecuencia y
gravedad de las infecciones, el niumero de cur-
sos antibidticos realizados y las preferencias o
necesidades de los pacientes y sus familias. En
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Absceso periamigdalino (flora mixta): cobertura frente a Staphylococcus aureus, EbhGA y anaerobios:

» Antibicticos endovenosos, sin drenaje si clinicamente posible

+ Amoxicilina-acido clavulanico: 100 mg/kg/dia cada 6 horas, hasta que el paciente se encuentre afebril y con mejoria clinica
» Clindamicina: 40 mg/kg/dia cada 8 horas

» Se puede continuar el tratamiento por via oral hasta completar 14 dias

Si en 48-72 horas no hay respuesta: drenaje quirdrgico

Drenaje quirdrgico inmediato: compromiso vias respiratorias, complicaciones, comorbilidades

Enfermedad invasiva:
+ Penicilina G sddica intravenosa: 200 000-400 000 U/kg/dia, cada 6 horas
» Mas clindamicina intravenosa: 40 mg/kg/dia cada 8 horas

« Exploracion quirtirgica si sospecha de fascitis necrosante

Tratamiento FR

Erradicacion de la infeccién estreptocécica:

+ El expuesto en Tabla 7 durante 10 dias

+ Prevencion de recurrencias

Artritis/carditis sin cardiomegalia o FCC:

+ Naproxeno: 10-20 mg/kg/dia, cada 12 horas o

» Salicilatos: 50-60 mg/kg/dia cada 6 horas

Carditis con cardiomegalia o FCC:

* Prednisona 2 mg/kg/dia 2 semanas (maximo 80 mg/dia, bajada gradual)
» Tratamiento de la insuficiencia cardiaca y otras complicaciones
Corea:

+ Carbamazepina (en casos graves, suele ser limitada)

Profilaxis secundaria de la FR
» Penicilina G benzatina intramuscular cada 3-4 semanas:
-< 12 afos: 600 000 U, dosis Uinica
-2 12 afios: 1200 000 U, dosis dnica
« Fenoximetilpenicilina:
~250 mg cada 12 horas, oral
» Alérgicos a penicilina:
~Azitromicina 5 mg/kg/dia cada 24 horas oral (maximo 250 mg/dia)
+ Duracion:
~FR sin carditis: 5 afios o hasta 21 afios (el mas largo)
~FR con carditis sin valvulitis residual: 10 afios o hasta 21 afios (el mas largo)

~FR con carditis y valvulitis residual: 10 afios o hasta 40 afios (el mas largo)

EbhGA: estreptococo B-hemolitico del grupo A; FR: fiebre reumatica.
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Tabla 11. Indicaciones de tratamiento del fracaso
terapéutico bacteriolégico y del estado de portador
de EbhGA

+ Antecedente de fiebre reumatica en el nifio o convivientes

» Brotes intrafamiliares recurrentes de FAA por EbhGA

» Enfermedad invasiva por EbhGA en el nifio o convivientes

» Portadores que viven en instituciones cerradas o con personas
inmunodeprimidas

+ Cuando se contempla realizar una amigdalectomia como
(ltimo recurso de tratamiento

EbhGA: estreptococo B-hemolitico del grupo A; FAA: farin-
goamigdalitis aguda.

Tabla 12. Tratamiento del estado de portador de
EbhGA

Pautas mas recomendadas:

Clindamicina 10 dias:

+ 8-30 mg/kg/dia, cada 6-8 horas (méx. 1,8 g en 24 horas)
Amoxicilina-clavulanico (relacion 4:1) 10 dias:

+ 40 mg/kg/dia cada 8 horas (max. 1,5 g en 24 horas)
Fenoximetilpenicilina durante 10 dias:

» < 27 kg: 250 mg cada 12 horas

* 227 kg: 500 mg cada 12 horas

+ rifampicina durante los Ultimos 4 dfas:

+ 20 mg/kg/dia cada 12 horas (méximo 600 mg en 24 horas)

Otras pautas:

Cefadroxilo durante 10 dias:

» 30 mg/kg/dia cada 12 horas (méx. 2 g en 24 horas)

+ rifampicina durante los tltimos 4 dias:

+ 20 mg/kg/dia cada 12 horas (max. 600 mg en 24 horas)
Azitromicina durante 3 dias:

+ 20 mg/kg/dia cada 24 horas (max. 500 mg en 24 horas)

EbhGA: estreptococo B-hemolitico del grupo A.

general, se recomienda cuando existen mas de
siete episodios de FAA por EbhGA documenta-
dasy bien tratadas en un afio, mas de cinco en
cada uno de los dos anos anteriores o mas de
tres en cada unode los tres anos anteriores*242,
En cada episodio debe presentarse al menos
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uno de los siguientes cuatro criterios: fiebre >
38,3 °C, adenopatia cervical, exudados amig-
dalares o evidencia de infeccién por EbhGA”2,

s« Faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones

Enlas FAA de repeticion con cultivos persisten-
temente negativos debe plantearse el diag-
néstico del sindrome PFAPA (fiebre periddica,
adenopatias, faringitis y aftas)*.

7. PREVENCION

Histéricamente, la prevencién en relacién con
las FAA por EbhGA radicaba en evitar las com-
plicaciones no supurativas, concretamente la
FRA, ya que la GNPE no depende de haber ini-
ciado o no el tratamiento del episodio agudo.
El tratamiento de las FAA estreptocécicas es
eficaz para evitar el desarrollo de la FRA, sin em-
bargo, un tercio o mas de los casos se presentan
después de infecciones estreptocdcicas silentes
o lo suficientemente leves como para no re-
querir atencion médica. Los pacientes con FRA
tienen un alto riesgo de desarrollar episodios
recurrentes después de cada FAA estreptocdci-
cay requieren profilaxis continua para prevenir
estas infecciones. El régimen recomendado en
la mayor parte de los paises consiste en una
inyeccion de penicilina G benzatina intramus-
cular profunda cada cuatro semanas (Tabla 10).
Se puede valorar pasar a tratamiento oral si dis-
minuye el riesgo de nuevas infecciones. La du-
racion dptima del tratamiento es controvertida.
A medida que aumenta la edad y disminuyen
los episodios, el riesgo de recurrencia de FRA
disminuye. Por lo tanto, en adultos sin patolo-
gia cardiaca y en un contexto epidemiolégico
de bajoriesgo, se puede indicar su interrupcion.

En cuanto a la prevencion primaria de las in-
fecciones por EbhGA y de |a FRA, los esfuerzos
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actuales deinvestigacion se dirigen hacia el de-
sarrollo de una vacuna seguray eficaz. Se cono-
ce que hasta un 65% de las nuevas infecciones
por EbhGA no se asociaron a sintomatologia
alguna, pero sia una respuesta de anticuerpos.
Este hecho obliga a centrarse tanto en pacien-
tes sintomaticos como asintomaticos y siembra
ciertaincertidumbre entre la respuesta inmune
inducida y el desarrollo de complicaciones no
supurativas en ausencia de infeccion clinica®#.

Pro

8. CONCLUSIONES

1. La etiologia mas frecuente de la faringoa-
migdalitis aguda es virica. Entre las causas
bacterianas, el principal agente respon-
sable es el estreptococo B-hemolitico del
grupo A (EbhGA).

2. Para ayudar al diagnéstico etiolégico son
de utilidad las escalas de prediccion clinica,
que permiten seleccionar a los pacientes a
los que se deben realizar los estudios mi-
crobiolégicos.

3. Solo las pruebas microbiolégicas son fiables
para confirmar el diagnostico de faringoa-
migdalitis aguda por EbhGA. Sin el empleo
de las mismas, dada la poca especificidad
de los sintomas, se tiende al sobrediagnds-
tico de faringoamigdalitis estreptocécica,
con la consiguiente prescripcién innecesa-
ria de antibidticos.

4. Los objetivos del tratamiento son: acelerar
la resolucion de los sintomas, disminuir el
tiempo de contagioy prevenir las complica-
ciones supurativas locales y no supurativas,
fundamentalmente la fiebre reumatica en
paises de bajos recursos.

5.

10.
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Idealmente, solo deben tratarse los casos
confirmados. En caso de un test de detec-
cion rapida de antigeno estreptocdcico ne-
gativo o de no disponibilidad de la prueba,
se recomienda obtener cultivo en ninos con
ciertos factores de riesgo y, solo si la sospe-
cha clinica es alta, iniciar tratamiento a la
espera de los resultados.

Penicilina en dos dosis diarias y durante 7-10
dias es el tratamiento de eleccion de la farin-
goamigdalitis estreptocécica. Amoxicilina en
una o dos dosis diarias y durante el mismo
tiempo seria la primera alternativa terapéu-
tica. Pautas cortas de siete dias se conside-
ran efectivas en la mayoria de los casos si no
existen factores de riesgo, en paises con baja
incidencia de fiebre reumatica y cuando la
erradicacion bacteriolégica no sea prioritaria.

Las cefalosporinas de primera generacién
son el tratamiento de eleccion en nifios con
reaccion retardada no grave a penicilina o
amoxicilina. En reacciones alérgicas inme-
diatas deben usarse antibidticos no beta-
lactamicos, de los que josamicina y diace-
tilmidecamicina son las mejores opciones.

Amoxicilina-clavulanico no esta indicado
de forma empirica en ninglin casoen el tra-
tamiento de |la FAA estreptocécica ya queel
EbhGA no es productor de betalactamasas.

Las opciones terapéuticas en el tratamien-
to del fracaso terapéutico bacteriolégico y
en el estado de portador son: clindamici-
na, fenoximetilpenicilina mas rifampicina,
amoxicilina/clavulanico y cefadroxilo.

En menores de tres afios, dada la escasa
incidencia de infeccion estreptococica, no
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estd justificada la busqueda microbiolégica
del EbhGA, salvo en determinados casos. En
la sospecha de estreptococosis, seria acon-
sejable tomar dos muestras para el test de
deteccion rapida de antigeno estreptoco-
cico: exudado nasal y faringoamigdalino.
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