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RESUMEN

Siendo una de las más frecuentes infecciones que los
pediatras afrontamos en las consultas de Atención Prima-
ria, en la mayoría de ocasiones hacemos un manejo empí-
rico de esta patología. Todas las guías de práctica clínica
basadas en la evidencia que recomiendan tratar la farin-
goamigdalitis estreptocócica, consideran esencial el diag-
nóstico microbiológico mediante test de detección de
 antígeno o mediante cultivo convencional a pacientes
previamente seleccionados por determinados criterios clí-
nicos. Solamente se tratarían con antimicrobianos aque-
llas faringoamigdalitis confirmadas como estreptocóci-
cas. Hay unanimidad en que el tratamiento de elección
debe seguir siendo penicilina V por vía oral durante diez
días, aunque amoxicilina es considerada una alternativa
aceptable.

PUNTOS CLAVE

• El 20% de las consultas en pediatría de atención pri-
maria lo son por faringoamigdalitis.

• Un 30-37% de casos de faringoamigdalitis en niños
menores de 18 años serían estreptocócicas, cifra me-
nor en menores de cuatro años (25-15%).

• Solamente precisan tratamiento antibiótico las es-
treptocócicas, cuyo diagnóstico ha de ser confirmado
por test microbiológicos (test de detección de antíge-
no o cultivo).

• Se recomienda realizar pruebas diagnósticas a pa-
cientes con unos mínimos criterios clínicos: 3-4 pun-
tos de la escala de Centor, 3 a 5 en la de McIsaac.

• Los test rápidos de detección de antígeno son hoy una
buena herramienta diagnóstica de la que debería dis-

ponerse en las consultas de Pediatría de Atención Pri-
maria.

• El tratamiento de elección de la faringoamigdalitis es-
treptocócica sigue siendo penicilina V por vía oral, en
dos dosis cada día y durante diez días. 

• La mayoría de guías de práctica clínica consideran la
amoxicilina una alternativa aceptable. En alérgicos,
cefalosporinas de primera generación o macrólidos
de 16 átomos de carbono serían de elección.

• Alguna guía reciente propone no tratar los casos de
clínica no severa en países con baja incidencia de fie-
bre reumática y de complicaciones. Habrá que espe-
rar a que se muestre como una alternativa segura y
efectiva para proponerla ampliamente.

EPIDEMIOLOGÍA

La faringoamigdalitis por Streptococcus pyogenes (FAS) es
una de las enfermedades bacterianas más prevalentes en la
infancia y adolescencia. Muy extendida a nivel mundial, pre-
domina en países de clima templado con picos de incidencia
en invierno y primavera (en el hemisferio Norte). En España,
unos 16 millones de consultas médicas anuales en toda la po-
blación serían por odinofagia en general, siendo un 20% del
total de las consultas pediátricas y dando cuenta del 55% 
del total de prescripciones antibióticas en este grupo de
edad1. Clásicamente se ha recomendado el tratamiento anti-
biótico de la FAS para acortar la duración de los síntomas clí-
nicos y prevenir las complicaciones tanto supurativas como
no supurativas. Con todo, múltiples publicaciones han de-
mostrado la falta de adecuación del tratamiento antibiótico
en la faringoamigdalitis, con unas tasas de uso innecesario de
antibióticos excesivas. Como ejemplo, en nuestro país, un es-
tudio multicéntrico realizado en 11 servicios de urgencias
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hospitalarios2, concluía que un 54,8% de prescripciones anti-
bióticas en faringoamigdalitis en niños (0 a 18 años de edad,
n = 1716) fueron inadecuadas, destacando que un 75,9% de
menores de tres años había recibido tratamiento antibiótico
siguiendo criterios exclusivamente empíricos.

ETIOLOGÍA

La mayoría de faringoamigdalitis son víricas, y la FAS solo
supone un 10% del total de faringitis/faringoamigdalitis en
los adultos y un 30% en los niños3. Un reciente metaanálisis
eleva algo las cifras de prevalencia pediátrica, ya que esta-
blece que la etiología de la faringitis sería, en niños menores
de 18 años, en un 37% de casos (intervalo de confianza del
95% [IC 95%]: 32 a 43) por S. pyogenes (14 estudios, n = 
68 731 niños), mientras que en menores de cinco años lo se-
ría en un 24% (IC 95%: 21 a 26; tres estudios, n = 964 niños)4,
principalmente en forma de pequeñas epidemias en guar-
derías y centros escolares. Además, es importante conside-
rar que S. pyogenes (o Streptococcus ß-hemoliticuss grupo A)
es un colonizador habitual de la faringe sin provocar enfer-
medad, y en este mismo metaanálisis, se establece la preva-
lencia de portadores en un 12% de niños sanos (IC 95%: 9 a
14; 18 estudios, n = 9662 niños), 4% en menores de cinco
años (IC 95%: 1 a 7; cuatro estudios, n = 1036 niños). Cifras
similares de portadores (11,25%) en niños escolares sanos
en nuestro medio, fueron confirmadas por una investiga-
ción sobre 1082 niños de Bilbao5.

El resto de faringoamigdalitis son casi siempre víricas
(principalmente en menores de cuatro años de edad: Ade-
novirus, Rhinovirus, Coronavirus, Coxsackie, Parainfluenza, In-
fluenza A y B, Herpes simple 1 y 2, Epstein Barr y citomegalovi-
rus), aunque otras bacterias como Streptococcus ß-hemoliti-
cuss de los grupos C y G, Fusobacterium necrophorum, Neis-
seria gonorrhoeae, Corynebacterium haemolyticus, Mycoplas-
ma pneumonia, Arcanobacterium haemolyticum o Clhamy-
dia pneumoniae también serían potenciales responsables
de un número muy reducido de faringoamigdalitis en la in-
fancia6.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO

Aunque dos recientes Guías de Práctica Clínica (GPC) han
recomendado no tratar la faringoamigdalitis aunque sea es-
treptocócica si el estado general no está afectado (NICE7,

SIGN8), la mayoría de GPC basadas en la evidencia sobre fa-
ringitis/faringoamigdalitis publicadas recomiendan preci-
sar el diagnóstico de la estreptocócica, ya que las FAS serían
las únicas susceptibles de tratamiento antibiótico (ICSI9,
AHA10, Alberta11, British Columbia12, Nueva Zelanda13, Finlan-
dia14, Michigan15).

Sabemos que clínicamente hay datos a favor de que la odi-
nofagia pueda tener una etiología estreptocócica (tabla 1),
pero esta distinción no es tan clara en los niños más peque-
ños y, además, no todos los signos y síntomas tienen el mis-
mo valor diagnóstico ni ninguno de ellos de forma aislada tie-
ne valor predictivo significativo. Se han propuesto, por ello, di-
ferentes escalas o reglas de predicción clínica (agrupan signos
y síntomas) para el diagnóstico de la FAS16, pero para la edad
infantil solo están validadas dos: la clásica de Centor17 y la de
Centor modificada por McIsaac18. En la clásica se puntúan 
4 ítems con 1 o 0 puntos: fiebre > 38 ºC, linfadenopatía cervi-
cal anterior, exudado amigdalar y ausencia de tos. Los cocien-
tes de probabilidades (CP) para las puntuaciones 0, 1, 2, 3 y 4
serían, respectivamente, 0,16; 0,3; 0,5; 2,1 y 6,3. Considerando
que CP < 0,2 y > 5 comenzarían a tener significativo impacto,
solo las puntuaciones extremas (0 y 4) tendrían utilidad clíni-
ca para descartar o sugerir el diagnóstico. 

Tabla 1. Hallazgos clínicos y epidemiológicos que orientan al diagnóstico 
en faringoamigdalitis por Streptococus pyogenes

Causa estreptocócica
• Inicio brusco de odinofagia
• Dolor con la deglución
• Fiebre
• Exantema escarlatiniforme
• Cefalea
• Náuseas, vómitos y abdominalgia
• Enantema faringoamigdalar
• Exudado faringoamigdalar
• Petequias en el paladar
• Úvula edematosa y enrojecida
• Adenopatías subangulomandibulares
• Edad de 5 a 15 años
• Invierno o inicio primavera (países templados)
• Historia de exposición (ambiente epidémico)

Causa viral
• Conjuntivitis
• Rinorrea
• Afonía/ronquera
• Tos
• Diarrea
• Exantema específico viriasis
• Enantemas viriasis (herpangina)
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En la modificada por McIsaac, se valoran con puntuacio-
nes de 0 o 1 los siguientes ítems: fiebre > 38 ºC, ausencia de
tos, linfadenopatía cervical anterior prominente e inflama-
ción o exudado amigdalar, añadiendo un punto más si la
edad es menor de 15 años, 0 puntos si la edad es entre 15 y
45, y restando un punto si la edad es mayor de 45. Una pun-
tuación de –1 o 0 equivale a un CP de 0,005; con 1 punto el
CP es de 0,52; para 2 puntos es de 0,95; para 3 es de 2,5; y
para 4-5 es de 4,9.

Pero para darnos una idea del valor de estas reglas de
predicción clínica, un estudio publicado en 200919, realiza-
do sobre 1848 niños de 3 a 18 en EE. UU. que consultaban
por faringitis, en seis consultas de Atención Primaria,
mostraba que entre los niños con puntuación de McIsaac
de 0 solamente un 7% tenía finalmente FAS, mientras que
con 5 la tenían un 62% (tabla 2). Es decir, que en el mejor
de los casos, con puntuaciones de McIsaac de 4-5, si trata-
mos empíricamente con antibióticos estaremos hacién-
dolo de forma innecesaria en aproximadamente el 50%
de casos.

RECOMENDACIONES SOBRE EL DIAGNÓSTICO 
DE LA FAS

Las GPC basadas en la evidencia que recomiendan reali-
zar pruebas diagnósticas de FAS (siete de las nueve analiza-
das) previas al tratamiento, lo hacen en general seleccionan-
do previamente a los pacientes mediante criterios clínicos.
Cuando las puntuaciones sean superiores a un punto de
corte, se indica realizar o bien Test Rápido de Detección 
de Antígeno (TRDA) o bien cultivo tradicional.

Para la confirmación diagnóstica se sigue utilizando co-
mo “patrón oro” el cultivo convencional de muestra obteni-
da mediante hisopado de amígdala y faringe posterior. Su
resultado se puede demorar hasta 48 horas, y tiene como

ventajas que nos facilita poder conocer el antibiograma
(fundamentalmente para valorar la resistencia a macróli-
dos, ya que no hay S. pyogenes resistentes a penicilina) y el
que puede permitir distinguir entre distintos Streptococcus
ß-hemoliticuss (grupos C y G además del A) u otras bacte-
rias. Con todo, todavía no hay un método estandarizado de
forma internacional para la investigación mediante cultivo
de S. pyogenes, y no son siempre los mismos medios de cul-
tivo o de toma de muestras los utilizados por los distintos
laboratorios.

Desde la década de los 80, se han ido desarrollando test
de detección rápida de antígeno estreptocócico basados en
la detección del antígeno carbohidrato específico de la pared
celular de los Streptococcus ß-hemoliticuss exclusivamente
del grupo A. Los primeros utilizaron técnicas de coaglutina-
ción y aglutinación con partículas de látex y ofrecieron una
buena especificidad (90-99%), pero una insuficiente sensibi-
lidad (75-90%). Posteriormente, se desarrollan otros basados
en técnicas de enzimoinmunoanálisis, e incluso los más re-
cientes basados en inmunoanálisis óptico presentan una
precisión diagnóstica muy próxima a la del cultivo (84 a 99%
de sensibilidad y 95 a 99% de especificidad), además de dis-
poner del resultado en plazos ahora muy cortos (5-10 minu-
tos)20.

Parece entonces lógico que si desde las consultas de
Atención Primaria debemos de precisar el diagnóstico de la
faringoamigdalitis para seleccionar las candidatas a trata-
miento antibiótico y dado que los actuales TRDA aportan
una buena precisión diagnóstica en un tiempo más que ra-
zonable, sin demorar el tratamiento en un plazo en que po-
demos perder la ventaja de la mejoría clínica del paciente
(como sucede si esperamos al resultado del cultivo), dispon-
gamos en las consultas de estos test como dotación habi-
tual para realizarlos a aquellos pacientes que presenten un
mínimo de criterios clínicos (Centor 3-4).

Apoyando esta propuesta, diferentes estudios de evalua-
ción económica han valorado las diferentes opciones diag-
nósticas y terapéuticas en el tratamiento de la FAS. Un estu-
dio de 2002 de coste-efectividad21 recomienda en sus 
conclusiones que para reducir la incidencia de FR de forma
coste-efectiva el manejo de la faringitis pediátrica debe in-
cluir el TRDA, ya que la sensibilidad de estos nuevos test
continúa mejorando y cada vez se aproxima más a la del
cultivo. Y otro y más reciente estudio22 concluía que la op-
ción de no tratamiento en faringitis en niños era la de más
baja morbilidad, pero sus costes comparativamente mayo-
res estaban fundamentalmente en las pérdidas de horas de
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McIsaac Score Total faringitis n (%) SBGA (+) n (%)
0 42 (2) 3 (7)
1 200 (11) 37 (19)
2 576 (31) 118 (20)
3 552 (30) 162 (29)
4 365 (20) 163 (45)
5 113 (6) 70 (62)

Tabla 2. Estudio etiológico19 realizado sobre 1848 niños de 3 a 18 años de edad
atendidos por faringitis en tres oficinas de Atención Primaria pediátrica 
de Chicago y tres de Cincinnatti, 2004-2005

SBGA (+): positivas a Streptococcus ß-hemoliticuss grupo A.
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trabajo de los padres, y que, además, antes de recomendar
la opción de no tratar frente a tratar en las FAS, se necesitan
estimaciones precisas del riesgo de desarrollar FR y absce-
sos periamigdalinos en cada población. Con todo, la pauta
de mejor coste-utilidad en este estudio es la que recomien-
da test de detección rápido y posterior tratamiento si se
confirma como estreptocócica.

De las nueve GPC valoradas, siete recomiendan realizar
test diagnóstico. Cuatro de ellas recomiendan TRDA9,10,14,15, y
tres prefieren realizar cultivo y esperar al resultado si el esta-
do del paciente lo permite11-13. Tres de las cuatro guías que
proponen TRDA recomiendan hacer cultivo posterior para
confirmar los negativos en todos los casos, y la guía finlan-
desa14 propone realizar cultivo de confirmación en los TRDA
negativos excepto en menores de cuatro años en los que al
ser menos probable la FAS asume el riesgo de falso negativo
del test rápido.

COMPLICACIONES

Si bien en la gran mayoría de ocasiones la FAS en niños
sanos no tratados evolucionaría como una infección autoli-
mitada en el tiempo, se pueden dar dos tipos de complica-
ciones3:

• Complicaciones supurativas: otitis media, sinusitis
aguda, absceso periamigdalino, y, excepcionalmen-
te, absceso retrofaríngeo, mastoiditis, adenitis cer-
vical supurada, neumonía estreptocócica, infección
metastásica (absceso cerebral, endocarditis, menin-
gitis, osteomielitis o absceso hepático), síndrome
de shock tóxico estreptocócico y enfermedad de Le-
mierre.

• Complicaciones no supurativas: fiebre reumática (FR)
y glomerulonefritis postestreptocócica. Estas compli-
caciones son raras en países desarrollados, pero toda-
vía un problema de salud relevante en países en vías
de desarrollo, donde la frecuencia de la FR oscilaría
entre un 3 y un 0,3% de las FAS (incidencias de hasta
500 casos por 100 000 habitantes, frente a 0,5 por
100 000 en países desarrollados)3. Así mismo, algunas
etnias (maoríes, aborígenes australianos, indígenas
de las islas del pacífico neozelandesas, castas de zo-
nas deprimidas del Sur de la India…) tienen mayor
predisposición a padecer FR, por lo que en estos casos
se recomienda ser mucho más intervencionistas en el
diagnóstico y en el tratamiento.

RECOMENDACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO 
DE LA FAS

El debate se plantea sobre la necesidad o no de tratar una
infección que en la gran mayoría de casos en las sociedades
desarrolladas sería autolimitada y sin secuelas, pero que
puede plantear las complicaciones supurativas y no supura-
tivas ya comentadas. El tratamiento antibiótico parece redu-
cir algo la duración de la enfermedad, y en mayor medida el
periodo de contagiosidad, lo que permitiría el retorno al co-
legio de forma anticipada. Por el contrario, no está muy claro
si el tratamiento inicial antibiótico ofrece un beneficio clíni-
camente muy superior al tratamiento sintomático y no hay
evidencia de que aquel disminuya la infección recurrente. 

Una revisión sistemática Cochrane23 investigó los benefi-
cios del tratamiento antibiótico en la faringoamigdalitis. In-
cluyó ensayos clínicos que estudiasen la utilización de anti-
bióticos frente a grupo control. Finalmente, obtuvo datos de
27 estudios (12 835 casos de todas las edades). El dolor 
de garganta y la fiebre se redujeron utilizando antibióticos.
La principal diferencia se apreció al tercer día (riesgo relativo
[RR]: 0,58; IC 95%: 0,48 a 0,71 en los casos con cultivo positi-
vo. Número necesario a tratar para obtener beneficio
[NNTB]: 3,7; IC 95%: 3,2 a 4,4). Sin embargo, el NNTB con an-
tibiótico para prevenir un caso de odinofagia al séptimo día
fue de 21. Se estima una reducción de la sintomatología
(fiebre, odinofagia y cefalea) atribuible al antibiótico de 
16 horas en los primeros días.

Respecto a la FR, en esta misma revisión, los antibióticos re-
ducirían su incidencia en casi tres de cada cuatro casos (RR:
0,29; IC 95%: 0,18 a 0,44). No obstante, hay que tener en cuen-
ta que la mayoría de ensayos que valoran esto son de los años
1950-60, cuando la incidencia de FR en esas poblaciones era
mayor a la actual (considerando los estudios anteriores a
1975, último año en que los estudios que valora la revisión re-
cogen casos de FR, NNTB: 77; IC 95%: 54 a 138). También que-
dó claro que el tratamiento antibiótico es eficaz para prevenir
esta complicación aun cuando se retrase su instauración has-
ta nueve días24. Como ya es sabido, la glomerulonefritis pos-
testreptocócica no es evitable con el tratamiento antibiótico
de la amigdalitis, y los datos de la revisión lo confirman con un
RR de dicha complicación en los tratados frente a los no trata-
dos de 0,22 (IC 95%: 0,02 a 2,08). 

Y en cuanto a las complicaciones supurativas los antibióti-
cos consiguieron una importante reducción en la complica-
ción OMA (NNTB: 44, IC 95%: 27 a 112), y en la aparición de
absceso periamigdalino (calculado con los seis estudios poste-



riores a 1987, NNTB: 42; IC 95%: 28 a 82), sin obtenerse mejo-
ría en la complicación sinusitis (RR: 0,48; IC 95%: 0,08 a 2,76).

Por último, y respecto a los efectos del tratamiento antibió-
tico, parece establecido que la contagiosidad de la infección
desaparece a las 24 horas de inicio del tratamiento antimicro-
biano en prácticamente todos los casos, situación que no pue-
de asegurarse en los no tratados hasta un periodo mínimo de
siete días tras el inicio del cuadro clínico25.

Si se opta por el tratamiento de la FAS, las GPC muestran
unanimidad en que ha de hacerse con penicilina (y por su co-
modidad posológica por vía oral), ya que no se han descrito
nunca resistencias a este fármaco por parte de S. pyogenes, y
porque su espectro reducido generará menos resistencias en
otros patógenos (tabla 3). Además, en todos los casos se adju-
dica el máximo nivel de evidencia a esta recomendación.

La duración del tratamiento parece que sigue establecida
en diez días para evitar la FR y conseguir la mejor resolución
clínica y bacteriológica. Los estudios iniciales que recomenda-
ron esta pauta de diez días lo hicieron valorando sobre todo la
complicación FR, pero ha habido una revisión sistemática y al-
gún metaanálisis recientes que evalúan la recomendación. La
revisión sistemática es de la Colaboración Cochrane26 y final-
mente valora 20 estudios con 13 102 casos de FAS y concluye
que los antibióticos orales administrados durante 3-6 días tu-
vieron la misma eficacia que la penicilina oral administrada
por una duración estándar de diez días en el tratamiento de
niños con FAS (aunque el riesgo de recurrencia bacteriológica
tardía fue mayor en el tratamiento de corta duración: odds ra-
tio [OR]: 1,31; IC 95%: 1,16 a 1,48), y afirma que en los países
con tasas bajas de FR parece seguro tratar a los niños con 
FAS con pautas de corta duración. Un metaanálisis sobre 22
estudios encuentra tasas superiores de erradicación bacteria-
na con cefalosporinas en pautas de 4-5 días frente a penicilina
oral diez días27, aunque cuando se utiliza penicilina cinco días
frente a diez hay más fracasos en la erradicación (OR: 0,29; 

IC 95%: 0,13 a 0,63) en la opción corta. En la misma línea, un
reciente metaanálisis28 encuentra más fracaso en la erradica-
ción de la bacteria tras cinco días de tratamiento con penicili-
na V frente a diez días (tres ensayos clínicos aleatorizados
[ECA], 500 pacientes, OR: 0,36; IC 95%: 0,13 a 0,99). Los efectos
adversos no difirieron. Por todo ello, y como la recomendación
es seguir utilizando penicilina V para el tratamiento, este de-
berá realizarse durante diez días.

Una de las guías (NICE) propone, como una alternativa al
tratamiento antibiótico empírico inmediato, el tratamiento di-
ferido, es decir, facilitar al paciente el antimicrobiano y expli-
carle los criterios que harían necesaria su administración (se-
gún la evolución clínica en las siguientes horas o días). 

Cinco guías9,10,12,13,15 consideran una alternativa aceptable la
amoxicilina, por su mejor palatabilidad y porque consideran
que hay evidencia suficiente para ser administrada en dos e
incluso en una dosis al día. 

La tabla 4 resume los fármacos considerados de elección
y los alternativos, así como las dosis propuestas. Conviene
precisar que en nuestro país, con resistencias de S. pyoge-
nes a macrólidos altas2, en alérgicos a penicilina deberían
utilizarse macrólidos de 16 átomos de carbono ( josamici-
na, midecamicina) con menos porcentaje de resistencias
que los de 14 y 15 átomos (eritromicina, claritromicina o
azitromicina). También, en niños con sospecha de alergia a
penicilina y que han tenido reacciones no anafilácticas, de-
bería probarse la utilización de una cefalosporina de prime-
ra generación para el tratamiento de estos procesos, y se
escogerá como alternativa si finalmente no se producen
efectos adversos.

Las guías de práctica clínica en general consideran que
hay evidencia suficiente para administrar la penicilina V oral
en dos tomas diarias en las FAS. Cuando no sea posible la vía
oral, penicilina benzatina en dosis única IM, será la alterna-
tiva de elección.
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Criterios N.Z. 2006 Br.Col. 2007 Finland 2007 ICSI 2008 AHA 2008 NICE 2008 Alber. 2008 Michg. 2009 SIGN 2010
SBGA + + + + + + – + + –
PCNV oral elección + + + + + + + + +
Amoxicilina aceptable + + – + + – – + –
Dosis/dia PCN V 2-3 2 1-4 – 2-3 2 2 2-3 4
Días PCN 10 10 10 – 10 10 10 10 10
Dosis/día Amoxicilina 1 3 – – 1 – – 1-3 –
Días Amoxicilina 10 10 – 6 10 – – 10 –

Tabla 3. Recomendaciones de las nueve guías de práctica clínica relativas al tratamiento antibiótico de la faringoamigdalitis

PCN: Penicilina; N.Z.:Nueva Zelanda; Br.Col.:British Columbia; Finland.: Finlandesa; ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement; 
AHA:American Hearth Association Rheumatic Fever; NICE:National Institute for Health and Clinical Excellence; Alber.:Alberta; Michg.:Michigan; SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
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TRATAMIENTO DE LA AMIGDALITIS RECIDIVANTE

En primer lugar, si el cultivo o TRDA realizado antes de
cada episodio no muestra S. pyogenes, habrá que pensar
que son procesos virales, por repetidos que sean, o proce-
sos de etiología desconocida como el síndrome de Mars-
hal (PFAPA). En los pocos casos en los que se sigue aislan-
do S. pyogenes en los sucesivos episodios, pude pensarse
en un incumplimiento del tratamiento (se recomienda
ante la sospecha probar tratamiento con penicilina ben-
zatina IM) o por un problema de ineficacia real del anti-
biótico (por factores asociados al huésped más que al ger-
men, aunque también se ha elucubrado con que los anae-
robios de la flora bucal podrían producir betalactamasas
que disminuyesen la efectividad de los betalactámicos so-
bre S. pyogenes). Solamente en estos casos se recomenda-
ría probar otros regímenes antibióticos diferentes a peni-
cilina o amoxicilina, tales como cefalosporinas de primera
o segunda generación, la asociación de amoxicilina/ácido
clavulánico o la clindamicina por vía oral, aunque la evi-
dencia sobre estas recomendaciones es escasa (series de
casos)29.

En cuanto a la amigdalectomía para situaciones de amig-
dalitis estreptocócicas de repetición, la guía SIGN8 establece
unas indicaciones muy concretas, aunque con escaso nivel
de evidencia:

• Siete o más episodios de faringoamigdalitis en el últi-
mo año, bien documentados, con repercusión clínica
y adecuadamente tratados.

• Cinco o más de tales episodios en cada uno de los dos
años precedentes.

• Tres o más de tales episodios en cada uno de los tres
años precedentes.
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LECTURAS RECOMENDADAS

• Carapetis JR, McDonald M, Wilson NJ. Acute rheumatic fever. Lan-

cet. 2005;366:155-68.

Excelente revisión sobre la tan temida complicación de la farin -

goamigdalitis. 

• McIsaac WJ, Kellner JD, Aufricht P, Vanjaka A, Low DE. Empirical va-

lidation of guidelines for the management of pharyngitis in chil-

dren and adults. JAMA. 2004;291:1587-95. [Erratum, JAMA. 2005;

294:2700.]

Sobre el diagnóstico clínico y bacteriológico de la faringoamigdali-

tis estreptocócica, muy buena revisión. 

• SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of

sore throat and indications for tonsillectomy. A national clinical
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guideline. Published April 2010. Disponible en: http://www.sign.

ac.uk/pdf/sign117.pdf

Aunque no coincide nuestro artículo con alguna de propuestas de

esta guía de práctica clínica, es un excelente ejemplo de una muy

buena guía promovida por el grupo escocés.

• Wessels MR. Clinical practice. Streptococcal pharyngitis. N Engl J

Med. 2011;364:648-55.

Muy reciente revisión del tema. Buena actualización, aunque de-

masiado inclinada hacia las propuestas norteamericanas. Solo

menciona, sin explicarlas, las propuestas más novedosas de las

guías europeas.


