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1. INTRODUCCION.
La faringoamigdalitis aguda (FAA) es un proceso agudo febril, de origen generalmente
infeccioso, que cursa con inflamacion de las mucosas del area faringoamigdalar, con presencia
de eritema, edema, exudado, Ulceras o vesiculas. Se trata de una de las enfermedades mas
frecuentes en la infancia y en adultos jévenes y la tercera causa de consulta en la practica
pediatrica.

2. ETIOLOGIA.
Los microorganismos que mds frecuentemente producen FAA se recogen en el Anexo 1. En
todos los grupos de edad la mayoria de las FAA son viricas, sobre todo por debajo de los 3
afos. Entre las causas bacterianas, el principal responsable es el Estreptococo beta-hemolitico
del grupo A (EbhGA). Se trata de Cocos grampositivos con crecimiento en cadenas y puede
encontrarse de forma habitual en piel y mucosas. La incidencia de FAA por EbhGA es variable
segun grupos de edad:

e < 2anos: 3-7%.
e 2-3anos: 5-10%
e 3-15 ainos: 20-40%

Se debe considerar la posibilidad de que muchas de estas FAA puedan corresponder en
realidad a portadores de EbhGA que presentan una infeccién virica del tracto respiratorio
superior concomitante.

3. CLINICA.
Los sintomas de la FAA no permiten hacer una diferencia clara entre origen virico y bacteriano,
aunque hay ciertas manifestaciones que pueden sugerir un diagndstico presuntivo de EbhGA
(Tabla 1). En estos sintomas o signos se basan escalas clinicas como Centor, Mclsaac o
FeverPAIN. Sin embargo, aunque pueden orientar el diagndstico, no hay ningln sintoma
patognomanico de la infeccién por EbhGA.

En menores de 3 afos, la FAA por EbhGA es menos frecuente y se expresa de forma diferente,
produciendo un cuadro conocido como fiebre estreptocdcica o nasofaringitis estreptocdcica,
que cursa clinicamente con fiebre moderada, rinitis mucopurulenta, inflamacién
faringoamigdalar, lesiones impetiginizadas en narinas y adenitis cervical anterior dolorosa.



Tabla 1. Clinica orientadora de etiologia de la FAA (extraido de Protocolo de Faringoamigdalitis
y sus complicaciones de la SEIP 2023)

SUGESTIVO DE INFECCION POR EbhGA

Iniciobrusco Adenopatias cervicales anteriores dolorosas
Fiebre Edad 5-15 afios

Exantema escarlatiniforme < 3 afos:fiebrefaringoamigdalar: eritema,
Cefalea, nauseas, vomitos, dolor abdominal inflamacion, rinitis, febricula, | esiones
Exudados faringoamigdalares impetiginizadas en narinas, OMA

Petequias en paladar blando

SUGESTIVO DE INFECCION ViRICA

Conjuntivitis Adenopatias generalizadas
Rinorrea Disfagia

Afonia Estridor

Tos Dificultad respiratoria

Diarrea

Pseudomembranas faringeas

Hepatoesplenomegalia

3.1.COMPLICACIONES DE LA FARINGOAMIGDALITIS POR EbhGA.

NO SUPURATIVAS.

Son rarasen nuestro medio:

Fiebre Reumatica Aguda: Se manifiesta 2-4 semanas tras la FAA por EbhGA y puede

presentarse con artritis, carditis y valvulopatia, corea, nédulos subcutaneosy eritema
marginado.
Glomerulonefritis postestreptocdcica: asociada a la infeccidn por cepas nefritdgenas.

Puede manifestarse desde como una hematuria microscépica asintomatica hasta como
un Sdr. Nefritico agudo.

Sd. PANDAS (pediatric autoinmune neuropsychiatric disorders associated with
Streptococcus). Trastornos obsesivos-compulsivos o tics desencadenados tras una
infeccion estreptocdcica presentan una asociacion controvertida con el EbhGA.

SUPURATIVAS.

Estas complicaciones se deben principalmente a la afectacién de los tejidos contiguos o
estructuras de drenaje de los vasos linfaticos locales. Son raras en paises desarrollados y si se
instaura de forma precoz tratamiento antibiético.

Absceso periamigdalino: dolor intenso y unilateral con desplazamiento de la Uvula y la

amigdala afectada hacia linea media, trismus y disfagia. Suele deberse a una infeccién
polimicrobiana con participacién de microorganismos anaerobios como Fusobacterium
spp o Prevotella spp.



= Absceso retrofaringeo: hiperextension cervical, disfagia, sialorrea, disnea. En la
exploracion puede observarse una tumoracion faringea posterior unilateral (<50% de

los casos).

En ambos casos es preciso tratamiento antibidtico intravenoso y en ocasiones,
desbridamiento quirurgico.

= Adenitis cervical supurada.
= QOtitis media aguda.
=  Fascitis necrotizante: por diseminacidon hematica desde la orofaringe. Se manifiesta

como dolor intenso en la zona afectada, con eritema local o difuso. Requiere
tratamiento quirdrgico.

= Sepsis.

4. DIAGNOSTICO.

Los criterios clinicos no son lo suficientemente sensibles/especificos para decidir cudndo
iniciar antibioterapia sin estudios microbioldgicos. Existen diferentes escalas de
prediccidn clinica que establecen una probabilidad estimada de etiologia estreptocdcica.
Las mas utilizadas la de Centor, Mclsaac y FeverPAIN (Anexo 2). La mas utilizada es la de
Centor modificada por Mclsaac.

El estado de portador de EbhGA oscila entre el 10-20% de nifios sanos. Para evitar
identificar portadores de EbhGA que realmente presentan una infeccién virica del tracto

respiratorio superior concomitante se recomienda realizar pruebas microbioldgicas en los
siguientes casos:

e Mayores de 3 afios con clinica de FAA en ausencia de sintomas sugestivos de infeccion
virica (rinitis, estridor, vesiculas, Ulceras en paladar, etc.).

e Menores de 3 afios con clinica de FAA y contacto estrecho con pacientes con FAA por
EbhGA confirmado o signos muy sugerentes (exantema escarlatiniforme, clinica de
estreptococosis).

e Sospecha de Fiebre Reumatica Aguda / Glomerulonefritis postestreptocécica.

e FAA en pacientes con antecedentes de Fiebre Reumatica.

e Contactos domiciliarios de pacientes con Fiebre Reumatica / Glomerulonefritis
postestreptocdcica.

e FAA vy elevada tasa de enfermedad estreptocdcica invasiva. Contactos domiciliarios de
pacientes con enfermedad estreptocdcica invasiva.

e Contactos domiciliarios de pacientes con FAA de repeticién con sospecha de
transmision intrafamiliar repetida.

Para recoger la muestra adecuadamente se debe frotar con el hisopo la pared posterior de la
faringe y ambas amigdalas, incidiendo en las zonas mds hiperémicas o con exudado y evitando
que el hisopo toque uvula, paladar blando, superficie lingual y que se contamine con saliva, ya
gue se diluye el inéculo con flora comensal.



Las pruebas de diagndstico microbioldgico disponibles actualmente son:

A. Test de deteccidn rapida antigénica (TDRA): se basa en la extraccion acida o

enzimatica del antigeno carbohidrato especifico de la pared celular del EbhGAyenla
posterior deteccion de este mediante anticuerpos especificos. Su principal ventaja es
su rapidez, ya que se dispone del resultado en 5-10 minutos, lo que facilita la toma de
decisiones. En pacientes bien seleccionados, y tras una correcta obtencién de las
muestras, tiene una E 95% y una S 70-95%.

B. Cultivo faringoamigdalar (gold standard): E99% y S 90-95%. Permite el aislamiento del
microorganismo y determinar la sensibilidad antimicrobiana. Su mayor inconveniente

es el tiempo de obtencion de resultados, entre 24-48 horas.

La SEIP recomienda realizar cultivo bacteriolégico a los siguientes pacientes:

e Sospecha clinica de FAA en ausencia de sintomatologia viral y cuando no exista la
posibilidad de realizar TDRA.
e TDRA negativoy presencia de:
- Antecedentes de Fiebre Reumdtica o Glomerulonefritis postestreptocdcica
tanto en nifios con FAA como en convivientes.
- Mayor incidencia en la comunidad de enfermedad estreptocécica o contacto
confirmado.
- Alta sospecha de origen bacteriano a pesar de TDRA negativo (por ejemplo,
una puntuacion de Mclsaac 4-5).
e Para valorar el estado de portador en pacientes asintomaticos que sean contactos
de casos Fiebre Reumatica Aguda, GNPE o enfermedad invasiva por EbhGA.
e Pacientes inmunodeprimidos.

C. Serologia: ASLO. No son de utilidad en el diagndstico de FAA, ya que se elevan a las 2-8
semanas y pueden permanecer elevados durante meses. ldentifican infeccién pasada.
Falsos negativos: 1/3 casos infeccién documentada

Ninguna de estas técnicas permite diferenciar en el momento agudo, una infeccién por
estreptococo de un paciente portador con una infeccion virica concomitante.



5. TRATAMIENTO.

5.1. TRATAMIENTO SINTOMATICO.
Reposo, hidratacion adecuada, fraccionamiento de tomas, control de la fiebre y el dolor con
analgésicos-antitérmicos (paracetamol, AINEs).

5.2. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO.
Se recomienda iniciar tratamiento antibiético solo en los pacientes sintomdticos con estudio
microbiolégico positivo

La antibioterapia ha demostrado:

= Reducir la duracién de los sintomas.

=  Prevenir la transmisién del caso infeccioso a los contactos estrechos (que oscila entre
5-50% de los casos). En el 80-90% de los casos el estreptococo desaparece de la faringe
24 horas tras iniciar el antibidtico. Sin antibiético, el 50% de los pacientes contintian
como portadores a las 3-4 semanas.

=  Prevenir complicaciones supurativasy fiebre reumatica.

Los antibidticos de eleccién para el tratamiento de FAA por EbhGA son:

e Penicilina V (fenoximetilpenicilina).
e Penicilina G benzatina.
¢ Amoxicilina.

El tratamiento de FAA por EbhGA se debe mantener 10 dias.
En caso de alergia a b-lactdmicos, las alternativas terapéuticas son:

A. Reaccion alérgica inmediata mediada por IgE / anafilaxia / reaccion retardada grave®:

macroélidos.
e (Clindamicina
e Alternativa: Azitromicina
B. Reaccién alérgica no IgE mediada leve: cefalosporina 12 generacion, cefadroxilo o

cefuroxima.




Tabla 2. Tratamiento de FAA por EbhGA: alternativas terapéuticas y posologia

ANTIBIOTICO | DOSIS | FRECUENCIA | DURACION | DOSIS MAX.
12 ELECCION
PENICILINA V <27 kg: 250 mg
12h 1
(Penilevel) > 27 kg: 500 mg Cada 0d
PENICILINA V 750.000 Ul/dosis
50.000 Ul/kg/di
250.000 UI/ 5 ml 025 mI/k//dggsilsa) Cadagh 10d
(Benoral) ¢ & 15 ml/dosis
AMOXICILINA 50 mg/kg/dia Cada 12-24 h 10d 1000 mgcada 24 h
ALERGIA A B-LACTAMICOS
CLINDAMICINA 20-30 mg/kg/dia Cada8h 10d 900 mgcada 24h
AZITROMICINA 12 kg/kg/dl,a Cada24h 5d 500 mgcada 24 h
20 kg/kg/dia Cada24h 3d 500 mgcada 24 h
CEFADROXILO 30 mg/kg/dia Cada12h 7-10d 1000 mgcada 24 h

INTOLERANCIA ORAL O ALTO RIESGO DE INCUMPLIMIENTO

PENICILINA G BENZATINA

<27 kg: 600.000 ui
IM

>27 kg: 1200.000
ui lM

Dosis Unica

PAUTA DE TRATAMIENTO CORTO

CEFIXIMA 8 mg/kg/dia Cada24h 5dias 400 mg/dia
CEFTIBUTENO 9 mg/kg/dia Cada24h 5dias 400 mg/dia
CEFUROXIMA AXETIL 20 mg/kg/dia Cadal2h 5dias 500 mg/dia
CEFPODOXIMA 10 mg/kg/dia Cadal2h 5 dias 200 mg/dia
AMOXICILINA-CLAVULANICO 37.5 mg/kg/dia Cada8h 5dias 1875 mg/dia
CLARITROMICINA 15 mg/kg/dia Cada12h 5dias 500 mg/dia




6. EVOLUCION
En la mayoria de los casos, existe mejoria clinica las primeras 48 horas tras iniciar el
tratamiento antibidtico.

6.1.Indicaciones de control microbioldgico tras finalizar el tratamiento

Tras finalizar el tratamiento, si la evolucidn clinica es favorable y no hay factores de riesgo en
el niflo o convivientes de Fiebre Reumatica Aguda o GNPE, no esta indicado realizar control
microbioldgico al final del tratamiento. El fracaso de erradicacion bacteriolégica y el estado de
portador asintomatico representan un riesgo minimo de complicaciones o contagio (por baja
virulencia de la cepa residual). De hecho, no se aconseja tratar a pacientes asintomaticos que
dan positivo un resultado microbiolégico al final del tratamiento y no tenian indicacién de
haber hecho la prueba.

Las indicaciones de control microbioldgico al final del tratamiento antibidtico y de tratamiento
del estado de portador incluyen:
-Antecedentes de Fiebre Reumatica en el nifio o convivientes.

-Si se adquirié la infeccién en un brote que ha dado casos de Fiebre Reumatica o
Glomerulonefritis postestreptocdcica.

-Contactos estrechos de pacientes con Fiebre Reumatica / Glomerulonefritis
postestreptocdcica /Enfermedad invasiva por EhbGA.

-Si adquirieron la infeccidon en un brote de casos intrafamiliar que estd produciendo
casos de FAA recurrentes.

-Si se esta considerando como tratamiento la amigdalectomia.

Si en estos casos el resultado es positivo, se pueden considerar las siguientes opciones de
tratamiento antibidtico:

ANTIBIOTICO DOSIS DOSISMAXIMA | DURACION
Amoxicilina-clavuléanico (4:1) 40 mg/kg/dia en 3 dosis 1500 mg/dia 10dias
PenicilinaV Si £27 kg 250 mg cada 12 horas 10 dias

+ Si >27 kg500 mg cada 12 horas
Rifampicina 20 mg/kg/dia en 2 dosis 600 mg/dia Ultimos 4 dias
Penicilina G benzatina Si <27 kg600.000 U dosis unica

+ Si >27 kg 1.200.000 U dosis Unica
Rifampicina 20 mg/kg/dia en 2 dosis 600 mg/dia 4 dias
Cefadroxilo 30 mg/kg/dia en 2 dosis 1000 mg/dia 10dias

+
Rifampicina 20 mg/kg/dia en 2 dosis 600 mg/dia Ultimos 4 dias
Clindamicina (si cepa sensible) | 20 mg/kg/dia en 3 dosis 600 mg/dosis 10 dias
Azitromicina (si cepa sensible) | 20 mg/kg/dia en 1 dosis 500 mg/dosis 3dias




6.2.Sintomas persistentes o recurrentes tras finalizar el tratamiento

En estos casos hay que valorar las siguientes posibilidades:

* Falta de adherencia al tratamiento

* Infeccidn por un patdégeno diferente a EbhGA (lo mas frecuente un virus respiratorio)

en un portador de EbhGA: (ante episodios recurrentes, se recomienda realizar cultivos

bacteriolégicos en periodos en los que el paciente se encuentra asintomatico, para
valorar si se trata de un paciente portador de EbhGA)

* Otrodiagndstico: ej. Sdr PFAPA —->FAA de repeticidn con cultivos negativos

* Infeccidn recurrente: con la misma cepa u otra diferente (transmisién en “ping-pong”

intrafamiliares o en el medio escolar). Si se sospecha reinfecciones del nifio a partir de
contactos familiares, tomar muestra a todos los familiares y tratar a los positivos.

* Infeccidn persistente por fracaso de tratamiento (ej. un macrdlido al que la bacteria es
resistente)

* Presencia de complicacién supurativa con absceso periamigdalino

En caso de recaida (sintomas 2-7 dias tras finalizar el tratamiento antibiético) se puede
administrar un nuevo ciclo del mismo antibidtico o utilizar antibidticos resistentes a beta-
lactamasas (amoxicilina-clavulanico, cefuroxima, cefadroxilo o clindamicina -éste ultimo si es
sensible por antibiograma-)

7. INDICACIONES DE AMIGDALECTOMIA.

= > 7 episodios en 1 afio / = 5 episodios cada afio durante 2 afios seguidos / > 3 episodios
cada afio durante 3 afios seguidos.

= 292episodio de absceso periamigdalino.
= Antecedentes personales de Fiebre Reumatica.

= Contacto estrecho con caso de Fiebre Reumatica + 2 episodios de FAA en el dltimo afo
+ fracaso del tratamiento erradicador.
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ANEXOS.

ANEXO 1. ETIOLOGIA DE LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA (tabla modificada de

Pifieiro Pérez R, Hijano Bandera F, Alvez Gonzélez F, Fernandez Landaluce A, Silva Rico JC, Pérez Canovas C et al. Documento

de consenso sobre el diagndstico y tratamiento de la faringoamigdalitis aguda. An Pediatr (Barc). 2011;75(5):342.el-

342.e13.)

VIRUS

CLiNICA

Rhinovirus, VRS, Parainfluenza,
Metapneumovirus, Coronavirus
epidémicos

Resfriado comun

SARS-CoV2 Fiebre, rinorrea, tos, odinofagia, cefalea, mialgias
Enterovirus Coxackie A. Herpangina: microvesiculas en pared posterior faringea
Adenovirus Faringitis / Fiebre faringoconjuntival. Puede dar exudado amigdalar.

Virus de Epstein-Barr

Mononucleosis infecciosa: fiebre, astenia, faringitis exudativa,
adenopatias cervicales, hepatoesplenomegalia y erupcion asociada a
la amoxicilina y ampicilina

VHS1y 2 Gingivoestomatitis (primoinfeccion); vesiculas, ulceras superficie del
paladar. Puede cursar con exudado faringeo.
Influenza Ay B Gripe: fiebre, mialgias, tos, cefalea
Citomegalovirus Sdr mononucledsico
VIH Sdr mononucledsico
BACTERIAS
EbhGA Es la causa mds frecuente de faringitis bacteriana en nifios y

adolescentes. Escarlatina.

Estreptococo betahemolitico
gruposCyG

Faringitis (generalmente mads leve que la producida por EbhGA).
Escolares y adolescentes. No relacion con Fiebre reumadtica.
Antibiético si al diagnostico microbiolégico sigue sintomdtico.

Arcanobacterium haemolyticum

Adolescentes. Fiebre, Faringitis exudativa, Exantema. No
descamacion. La penicilina no es eficaz. Tratamiento: macrdlidos.

Mycoplasma pneumoniae

Preferentemente en nifios 2 6 afios. 5-15% causas faringitis.

Neisseria gonorrhoeae

Poco frecuente. ITS. Hallazgos inespecificos: (eritema, edema
faringeo o exudados). Diagndstico: Cultivo/ PCR

Corynebacterium diphteriae

Difteria, membranas faringoamigdalares

Fusobacterium necrophorum

Fiebre, odinofagia, disfagia, tumefaccion, rigidez de cuello unilateral,
absceso periamigdalino. Puede progresar a Sdr. de Lemierre
(Tromboflebitis supurada vena yugular interna)
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ANEXO 2. ESCALAS DE PREDICCION CLINICA DE RIESGO DE FAA POR

EthA (extraida de Pifieiro Pérez R, Alvez Gonzalez F, Baquero-Artigao F, Cruz Cafiete M, de la Flor i Bru J, Fernandez
Landaluce A, et al. Actualizacién del documento de consenso sobre el diagndstico y tratamiento de la faringoamigdalitis
aguda. An Pediatr (Barc). 2020;93(3):206.e1-206.e8

CENTOR
CRITERIOS McISAAC FEVERPAIN
(modificado por Mclsaac)
Fiebre >38°C +1 +1 +1
Ausencia de tos +1 +1
Ausencia de tos/coriza +1
Exudado amigdalar +1 +1
Inflamacion o exudado
. +1
amigdalar
Inflamacién amigdalar +1
importante
Adenopatias
laterocervicales +1 +1
dolorosas
3-15 afnos +1 +1
Edad 15-45 afos 0 0
>45 afos 0 -1
Visita <3 dias al médico +1
0 2.5% 0 | 1-2.5%
0-1 13-18%
1 6-7% 1 | 5-10%
Probabilidad estimadade
cultivo positivo para 2 14-17% 2 | 11-17%
EbhGA 2-3 34-40%
3 30-34% 3 | 28-35%
4 56% 24 | 51-53% 4-5 62-65%
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