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Resumen

Introducción: las faringoamigdalitis agudas suponen

un importante porcentaje de las consultas pediátricas

y una de las principales causas de prescripción

antibiótica. Nuestro objetivo fue analizar los hábitos de

prescripción antimicrobiana en niños diagnosticados

con faringoamigdalitis aguda en servicios de

urgencias hospitalarios y consultas pediátricas de

atención primaria en Asturias (España).

Métodos: estudio descriptivo multicéntrico que evalúa

pacientes pediátricos diagnosticados con

faringoamigdalitis aguda en los servicios de urgencias

de 5 hospitales y en 80 consultas pediátricas de

atención primaria. La idoneidad de las prescripciones

se estableció por comparación con estándares de

referencia.

Resultados: se incluyeron 563 niños con

faringoamigdalitis agudas, 49,7% en atención primaria

(IC 95% 45,6-53,8%), a lo largo de 30 días no

consecutivos (6,8% de las consultas pediátricas). Se

prescribieron antibióticos en el 75,5% de las

faringoamigdalitis (IC 95% 71,9-79,0%) [(78,3% en los

menores de 3 años (IC 95% 71,8-84,8%)]. El

antibiótico más indicado fue la amoxicilina [39,1% de

los casos que recibieron antibioterapia (IC 95%

34,4-43,7%)]. Se encontraron diferencias significativas

en el porcentaje de prescripción antibiótica entre

atención primaria y urgencias hospitalarias (70,0%

contra 80,9%, p= 0,003). El tratamiento prescrito se

consideró de primera elección en el 43,3% de los

tratados (IC 95% 38,6-48,0%) e inadecuado en el

56,0% (IC 95% 51,3-60,7%).

Conclusiones: pese a que la mayoría de las

faringoamigdalitis agudas pediátricas son de probable

etiología vírica, tres cuartas partes de ellas reciben

tratamiento antibiótico en nuestro medio, siendo la

elección inapropiada en más de la mitad de los casos.

Palabras clave: FARINGITIS

AMIGDALITIS

ANTIBIÓTICO

PEDIATRÍA

Archivos de Pediatría del Uruguay 2014; 85(1)

Arch Pediatr Urug 2014; 85(1):45-51 ARTÍCULO ORIGINAL

ARGENTINA

Este logo distingue los artículos originales seleccionados cada
año en el “Encuentro de editores” de las revistas científicas de
las Sociedades de Pediatría que integran el Cono Sur. Estos
ya fueron publicados en cada país en el transcurso del año
2013. http:// www.pediatriaconosur.org.

1. Servicio de Pediatría, Hospital Cabueñes. Gijón.
2. Servicio de Pediatría, Hospital Álvarez Buylla. Mieres.
3. Servicio de Pediatría, Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Asturias, España.
Arch Argent Pediatr 2012;110(3):207-213
Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.
Recibido: 21-10-2011. Aceptado: 7-3-2012



Summary

Introduction: acute pharyngotonsillitis accounts for a

large portion of antibiotic prescriptions in pediatric

offices. Our aim was to analyze the antimicrobial

prescription habits for acute pharyngotonsillitis in

children from hospital emergency departments and

primary care pediatric clinics in Asturias (Spain).

Methods: multicenter descriptive study evaluating

pediatric patients with a diagnosis of acute

pharyngotonsillitis in 5 hospital emergency

de-partments and 80 pediatric primary care clinics.

Appropriateness of prescription was established by

comparing with reference standards.

Results: five hundred sixty-three children with acute

pharyngotonsillitis [49.7% in primary care CI 95%

45.6-53.8%)] were included along 30

non-consecutive days. Antibiotics were prescribed in

75.5% of cases (95% CI 71.9-79.0%) [78.3% in

children under 3 years of age (95% CI 71.8-84.8%)].

Amoxicillin was the antibiotic most frequently

prescribed [39.1% (95% CI 34.4-43.7%)]. Significant

differences in the frequency or antibiotic prescription

were found between primary care and hospital

emergency departments (70% vs. 80.9%, p= 0.003).

The treatment prescribed was consid-ered first

choice in 43.3% (95% CI 38.6-48.0%) and

inappropriate in 56.0% (95% CI 51.3-60.7%).

Conclusions: although in most cases pediatric acute

pharyngotonsillitis is viral in origin, three out of four

are treated with antibiotics. Treatment was

inappropriate in more than half of the cases in our

study.
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Introducción

La faringoamigdalitis aguda es uno de los diagnósticos
más frecuentes en la práctica clínica pediátrica en Espa-
ña(1-6) superado en frecuencia, según algunos estudios
previos, por el catarro de vías altas(1,2), la otitis media
aguda1 y la traqueobronquitis aguda(2).

Los virus son la principal causa de faringoamigdali-
tis aguda en los niños (65%-80% de los casos)(2,5-8).
Entre las bacterianas, el microorganismo de mayor inte-
rés clínico es Streptococcus beta hemolítico del grupo A
o pyogenes, tanto por su frecuencia (responsable de la
cuarta parte de las faringoamigdalitis agudas pediátricas
en España(6,8), como por las complicaciones, supurativas
y no supurativas a que puede dar lugar(5,9-11), por lo que
el diagnóstico de rutina se encamina a confirmar o des-
cartar dicho germen(5,9-13).

El diagnóstico etiológico, en base a la anamnesis y
exploración física, es difícil ya que los signos y síntomas
de las faringoamigdalitis estreptocócicas y no estrepto-
cócicas se superponen considerablemente(2,5,6,9,13). No
todos los centros sanitarios de nuestro medio cuentan
con pruebas antigénicas rápidas para Streptococcus beta
hemolítico del grupo A, y el resultado del cultivo farín-
geo se demora un mínimo de 24 h desde la toma de la
muestra y no se realiza de forma rutinaria. En la práctica
clínica, la decisión de emplear o no tratamiento antibió-
tico se realiza frecuentemente de forma empírica, basa-
da en un diagnóstico de presunción(14-16).

El objetivo de nuestro estudio fue analizar los hábi-
tos de prescripción de antimicrobianos por parte de los
profesionales sanitarios y su adecuación a estándares de
referencia, en pacientes menores de 14 años diagnosti-
cados con faringoamigdalitis aguda, independiente-
mente del medio empleado para llegar a ese diagnóstico
en los servicios de urgencias hospitalarios y consultas
pediátricas de atención primaria en Asturias (España).
Se pretendió también comparar la frecuencia de pres-
cripción antibiótica y su idoneidad o pertinencia según
el grupo de médico prescriptor y según la instancia de
prescripción (urgencias hospitalarias contra consultas
pediátricas de atención primaria).

Población y métodos

Población
Se diseñó un estudio epidemiológico, transversal, sobre
la prescripción de antibióticos en pacientes con diag-
nóstico de faringoamigdalitis aguda en pediatría, inde-
pendientemente del medio empleado para llegar al diag-
nóstico, atendidos en los servicios de urgencias de cinco
hospitales (Hospital de Cabueñes, Gijón; Hospital Uni-
versitario Central de Asturias, Oviedo; Hospital Álva-
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rez Buylla, Mieres; Hospital Carmen y Severo Ochoa,
Cangas del Nancea; Hospital Grande Covián, Arrion-
das) y en 80 de las consultas de pediatría de atención
primaria de las áreas correspondientes (Áreas Sanitarias
II, IV, V, VI, VII) del Servicio Público de Salud del
Principado de Asturias (España).

El cálculo del tamaño muestral se realizó con Epinfo
6.04, para obtener una precisión de ±4% (intervalo de
confianza del 95% [IC 95%]) en la estimación del por-
centaje de idoneidad en faringoamigdalitis aguda (tama-
ño 600)(7). Se realizó un muestreo simple sin remplazo,
por conglomerados (considerando un conglomerado a
todos los pacientes menores de 14 años atendidos en el
día en cada consulta analizada). Se recogieron datos de
los 6 primeros meses del año 2006, de enero a junio, am-
bos incluidos, en los que fueron seleccionados de forma
aleatoria 30 días; en los casos de días seleccionados fes-
tivos o de fin de semana, para los datos de atención
primaria se seleccionó el día laborable inmediatamente
posterior.

En los cinco servicios de urgencias de los hospitales
seleccionados se recogieron todos los casos diagnosti-
cados durante los 30 días seleccionados. En el ámbito de
la atención primaria, los 30 días en los que se recogieron
datos fueron repartidos aleatoriamente entre los pedia-
tras de área. Se incluyeron en el estudio todos los pacien-
tes que fueron diagnosticados con faringoamigdalitis
aguda en los días seleccionados.

Se asumió en todos los casos la certeza del diagnósti-
co, ya que lo que se pretende es describir la aproxima-
ción terapéutica a la faringoamigdalitis aguda y no la
exactitud del diagnóstico realizado (aproximación diag-
nóstica).

Métodos
Se recogieron datos epidemiológicos del paciente, ante-
cedentes médicos de interés, tratamiento antibiótico, in-
greso hospitalario o no y tipo de médico prescriptor.

La idoneidad de la antibioterapia se determinó por
comparación con los resultados de una Conferencia de
Consenso española publicada en el año 1999 y revisión
de la bibliografía médica posterior(16-20) y se establecie-
ron las siguientes categorías de tratamiento: primera
elección, alternativa por alergia a betalactámicos e ina-
decuados (tabla 1). Se consideraron inadecuados los an-
tibióticos que no figuran como primera elección y las al-
ternativas válidas para alérgicos a betalactámicos en el
caso de pacientes no alérgicos a ellos.

Para el análisis estadístico de las variables se utilizó
el programa informático SPSS 12.0. Se realizó un análi-
sis descriptivo de las variables. Para la comparación en-
tre grupos de las variables cualitativas se realizó la prue-
ba de ji al cuadrado (c2), con el cálculo exacto de Fisher

cuando fue necesario. En todo el estudio matemático se
mantuvo el grado de significación estadística en una
probabilidad � 0,05.

El estudio fue sometido a la aprobación del Comité
de Ética para la Investigación del Principado de Astu-
rias, así como de las gerencias y direcciones médicas de
todos los hospitales y áreas sanitarias de atención prima-
ria incluidas en el estudio.

Resultados

Se analizaron datos de 563 pacientes con faringoamig-
dalitis aguda, que motivaron el 6,8% de las consultas
pediátricas (5,9% de las urgencias hospitalarias y 8,0%
de las consultas de los centros de salud) y que en nuestro
estudio suponen el 22,1% de las infecciones respirato-
rias agudas (21,5% en urgencias hospitalarias y 22,8%
en pediatría de atención primaria).

El tamaño muestral inicial calculado fue de 600 y pa-
ra ello se estimó un tiempo de muestreo de 30 días para
recoger los datos. Finalmente, no se consiguió el tamaño
deseado por un déficit de 6% (37 de 600), aunque se con-
sideró apropiado el tamaño de la muestra alcanzado.

Las principales variables epidemiológicas que des-
criben a estos pacientes se muestran en la tabla 2.

De todos los pacientes del grupo, 86 (15,3%) estaban
tomando algún antibiótico previamente al diagnóstico
de la faringoamigdalitis; en cuatro se suspendió la anti-
bioterapia, en 13 se cambió el principio activo del trata-
miento y en los 69 restantes (80,2%) se respetó el
antimicrobiano previamente pautado.

Los pacientes fueron valorados mayoritariamente
por pediatras (70,3%; 41,3% de los casos de urgencias
hospitalarias y 99,6% de los del centro de salud), segui-
do de médicos internos residentes (MIR) de pediatría
(13,1%), médicos de familia (11,2%) y otros facultati-
vos (5,3%).

De los 563 casos, 425 [75,5% (IC 95% 71,9-79,0%)]
se trataron con antibióticos al alta [78,3% en menores de
3 años (IC 95% 71,8-84,8%) y 74,4% en mayores
(70,1-78,6%)] (tabla 3). Ningún paciente recibió más de
un antibiótico. De los 47 casos tratados con macrólidos,
sólo siete presentaban alergia a betalactámicos.

Las vías de administración utilizadas fueron la oral
en 422 casos (99,3% de los tratados), la intramuscular en
dos casos (0,5%) y la intravenosa en uno (0,2%). Dos
pacientes (0,4% de la serie) precisaron ingreso hospita-
lario.

El antibiótico pautado fue el de primera elección en
184 casos [43,3% de los tratados (IC 95% 38,6-48,0%)],
una alternativa por alergia en tres casos (0,7%) e inade-
cuado en 238 casos [56,0% (IC 95% 51,3 -60,7%) 123
casos, 28,9% de los medicados, por tratarse de pacientes
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menores de 3 años en los que en principio no está indica-
do su uso y en 115 casos mayores de 3 años, 27,1% de
los tratados, por elección inadecuada del principio
activo].

La prescripción de antibióticos fue significativamente
más frecuente en urgencias hospitalarias que en atención
primaria (80,9% de las faringoamigdalitis contra 70,0%,
p= 0,003). El tratamiento fue significativamente más ade-
cuado en atención primaria que en casos atendidos en ur-
gencias hospitalarias (p= 0,002) (figura 1).

No hubo diferencias significativas en la frecuencia
de prescripción antibiótica según el grupo de médico
prescriptor, aunque sí las hubo en cuanto a la idoneidad
de la prescripción [pediatras: primera elección 46,7%,
alternativa por alergia a betalactámicos 0,7% e inade-
cuados 52,6%; MIR de pediatría 49,2%, 1,6% y 49,2%;
médicos de familia 14,9%, 0% y 85,1%; otros facultati-
vos 42,3%, 0% y 57,7%, respectivamente (p= 0,003)].

Discusión

Las faringoamigdalitis agudas suponen un importante
porcentaje de las consultas pediátricas. En nuestra serie
son las segundas infecciones respiratorias agudas en
frecuencia (22,1%), superadas únicamente por los cua-
dros catarrales de vías altas, y suponen el 6,8% de las
consultas pediátricas, frecuencia similar a la descrita en
otros estudios pediátricos realizados en nuestro
país(7,21,22).

Pese a que la mayoría de las amigdalitis agudas en ni-
ños son virales (2,5-9,16,18) (en España, Streptococcus beta
hemolítico del grupo A causa aproximadamente 25% de
los casos de faringoamigdalitis agudas pediátricas(6-8)),
un 75,5% de nuestros casos fueron tratados con
antibióticos.

El porcentaje de pacientes que recibieron antibióti-
cos es similar al descrito en otros estudios, tanto pediá-
tricos como de adultos realizados en nuestro
país(7,14,23,24), pero superior a lo reflejado en varios traba-
jos pediátricos realizados fuera de España(9,22,25). Cabe
destacar que, pese a que parece claro que no está indica-
do, a priori, tratar con antibióticos las faringoamigdalitis
de los niños menores de 3 años, por el bajo riesgo de in-
fección por Streptococcus a esas edades(6), más de tres
cuartas partes de nuestros pacientes menores de esa edad
los recibieron.

En un estudio español publicado en 1999, 47,3% de
los médicos consideraban a Streptococcus beta hemolí-
tico del grupo A como el agente etiológico más frecuen-
te de las faringoamigdalitis, y solo 20,5% consideraban
que lo eran los virus. Además, entre estos últimos, un
tercio pautarían igualmente antibióticos pese a conside-
rar una probable etiología vírica(26). En otro trabajo rea-
lizado en consultas pediátricas de atención primaria de
Madrid (España), el 23,6% de los facultativos admitie-
ron que prescribirían antibióticos siempre ante esta pa-
tología, y el 40,2% que los indicarían con frecuencia(27).
Como vemos, la preocupación que suscita la posible
presencia de Streptococcus beta hemolítico del grupo A
y el afán de evitar sus posibles complicaciones hacen
que se prescriban antimicrobianos con una frecuencia
mucho mayor de la esperable por la etiología(2,11).

Respecto a la idoneidad de los tratamientos, el por-
centaje de prescripciones inadecuadas en nuestro estu-
dio, más de la mitad, fue de los mayores encontrados en
la bibliografía(7,14,21,25,28).

La penicilina ha sido el tratamiento de elección de la
faringoamigdalitis estreptocócica desde finales de los
años cuarenta y puede seguir considerándose como el
antibiótico de elección, debido a su eficacia (todas las
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Tabla 1. Idoneidad del tratamiento antibiótico en la faringoamigdalitis aguda

Primera elección (no alergia a
betalactámicos)

Penicilina
Amoxicilina
Ampicilina

Infección por Streptococcus beta hemolítico
del grupo A confirmada o probable1

Alternativa por alergia a
betalactámicos(reacción inmediata o

acelerada)

Macrólidos de 16 átomos de carbono
Clindamicina

Alternativa por alergia a betalactámicos
(reacción retardada)

Cefalosporinas de espectro reducido
(cefadroxilo, cefalexina)

Infección por Streptococcus beta hemolítico
del grupo A poco probable2

No antibióticos

Modificado de ref. 16-20
1. Recomendable cultivo o detección de antígeno de Streptococcus en exudado faríngeo.
2. Menores de 3 años o sin signos clínico-epidemiológicos de infección estreptocócica.



cepas de Streptococcus beta hemolítico del grupo A son
sensibles a concentraciones de penicilina que se pueden
alcanzar in vivo y un tratamiento de 10 días de penicilina
cura clínicamente y bacteriológicamente más de 90% de
las amigdalitis estreptocócicas), bajo costo, buena ab-
sorción, buena tolerabilidad, espectro limitado y efica-
cia en la erradicación del germen y en la prevención de la
fiebre reumática(4,5,7,9,14,16,18,20,29,30). Únicamente 24% de
los casos tratados con antibióticos en nuestra serie reci-
bieron penicilina, en contraste con el 39,1% que recibie-
ron amoxicilina, siendo este último, como en otras se-
ries(7,21,28,31), el antimicrobiano más pautado para esta
patología. Aun considerando la corrección del trata-
miento con ambas alternativas, no se entiende que un
tratamiento como la penicilina, selectivo por su corto es-
pectro, eficaz por la ausencia de resistencias y económi-
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Tabla 2. Características epidemiológicas de los
pacientes

Variable n Porcentaje (IC
95%)

Tipo de centro prescriptor

Hospital 283 50,3 (46,1-54,4)

Centro de salud 280 49,7 (45,6-53,8)

Sexo

Masculino 300 53,3 (49,1-57,4)

Femenino 263 47,7 (42,6-50,8)

Edad media 64,1 meses
(mediana 55 meses, intervalo

4-166 meses)

Menores de 3 años 157 27,9 (24,2-31,6)

Mayores de 3 años 406 72,1 (68,4-75,8)

Antecedentes médicos de interés

Asma 66 11,7 (9,1-14,4)

Otros1 49 8,7 (6,4-11,0)

Alergia/intolerancia
a antibióticos

17 3 (1,7-4,8)

1. Incluye enfermedades gastrointestinales (siete casos intoleran-
cia a proteínas de leche de vaca, uno reflujo gastroesofágico y uno
enfermedad celíaca), cardiopatías (un caso comunicación inter-
ventricular, otro coartación de aorta y otro transposición de gran-
des vasos), enfermedades nefrourológicas (un caso hidronefrosis,
otro reflujo vesicoureteral y otro síndrome nefrótico), neurológi-
cas (un caso epilepsia, otro quiste aracnoideo y otro agenesia par-
cial del cuerpo calloso) y endocrinológicas (dos casos
hipotiroidismo y un caso diabetes mellitus de tipo I).

Tabla 3. Antibioterapia pautada

% de las
faringoamigda-

litis tratadas
con

antibióticos
(IC 95%)

nº

Penicilinas 345 81,2 (77,4-84,5)

Amoxicilina 166 39,1 (34,4-43,7)

Penicilina 102 24 (19,9-28,8)

Amoxicilina-clavulánico 76 17,9 (14,2-21,5)

Ampicilina 1 0,2 (0,1-0,7)

Cefalosporinas 33 7,8 (5,2-10,3)

Cefuroxima axetil 12 2,8 (1,2-4,4)

Cefixima 10 2,4 (0,9-3,8)

Ceftibuteno 7 1,6 (0,4-2,8)

Cefaclor 3 0,7 (0,2-1,5)

Cefpodoxima proxetilo 1 0,2 (0,1-0,7)

Macrólidos 47 11,1 (8,1-14,0)

Azitromicina 26 6,1 (3,8-8,4)

Claritromicina 10 2,4 (0,9-3,8)

Midecamicina 9 2,1 (0,7-3,4)

Josamicina 1 0,2 (0,1-0,7)

Eritromicina 1 0,2 (0,1-0,7)

Figura 1. Idoneidad de la elección antibiótica en
atención primaria y en urgencias hospitalarias. Se indica
número de casos



co, sea ignorado de forma frecuente por los pediatras,
aunque, quizás, influya en este hecho el sabor del pro-
ducto, poco aceptado por la población infantil, lo que
podría dificultar el cumplimiento terapéutico(20).

La mayor eficacia frente a otros patógenos producto-
res de betalactamasas y las teóricas ventajas en cuanto a
cumplimiento terapéutico que presentan la amoxici-
lina-clavulánico y las cefalosporinas no justifican su uso
como primera elección, por aportar un espectro mayor
del necesario y un alto costo además de presentar más
efectos secundarios(2,5,6,9,14-16,32); pese a ello, la suma de
ambas supone en nuestra serie la cuarta parte de las pres-
cripciones. Las cefalosporinas de espectro reducido co-
mo cefalexina y cefadroxilo se pueden considerar como
una alternativa válida de tratamiento en casos de alergia
no inmediata a penicilina(16,18), aunque en nuestra serie
únicamente se emplearon cefalosporinas de espectro
más amplio.

Respecto al grupo de los macrólidos, considerando
el alto índice de resistencia de Streptococcus beta hemo-
lítico del grupo A a eritromicina y otros macrólidos de
14 y 15 átomos en nuestro país (alrededor de 20%-30%),
actualmente se recomienda evitar su empleo y prescri-
bir, en caso de estar indicados, preferiblemente macróli-
dos de 16 átomos (josamicina o midecamicina), que
mantienen aún una sensibilidad aceptable
(2,7,8,14,16,29,30,33). Pese a ello, observamos que 11% de las
faringoamigdalitis agudas tratadas en nuestra serie reci-
bieron macrólidos, y de ellas solo siete casos (14,9%)
eran pacientes alérgicos a penicilinas (lo que podría
justificar esa elección) y solo en 3 de ellos se usaron
josamicina o midecamicina.

En nuestra serie hallamos una menor frecuencia de
prescripción antibiótica en atención primaria, quizás fa-
vorecida por la posibilidad de un seguimiento más cer-
cano del paciente. No resulta explicable la menor ido-
neidad en la prescripción en los servicios de urgencias
hospitalarios.

Cabe destacar como limitación en nuestro estudio
que en ningún momento se cuestionó la fiabilidad del
diagnóstico realizado por los diferentes facultativos, pe-
ro hemos de considerar que su objetivo fue investigar la
aproximación terapéutica en esta patología, su variabili-
dad e idoneidad, no la sensibilidad ni especificidad de
los diagnósticos realizados.

A la vista de nuestros resultados, se puede concluir
que tres cuartas partes de las faringoamigdalitis agudas
reciben tratamiento antibiótico en nuestro medio con
una elección inapropiada en más de la mitad de los ca-
sos. La prescripción de antibióticos en esta patología es
más frecuente en urgencias hospitalarias y más adecua-
da en atención primaria. Independientemente de los mo-
tivos que puedan llevar a sobreprescribir antibióticos,

existe un margen para la mejora en la prescripción en un
proceso patológico de tanta frecuencia en la atención
pediátrica habitual.
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