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Appropriateness of diagnosis and treatment of acute pharyngotonsillitis  
to current guidelines

Introducción: la faringoamigdalitis aguda (FAA) es una de las enfermedades más comunes en la infan-
cia. El manejo diagnóstico y terapéutico es sencillo y, desde 2011, está consensuado. El objetivo princi-
pal es analizar la adecuación al consenso en un hospital de media complejidad, donde trabaja uno de 
los autores de dicho documento de consenso.
Pacientes y métodos: estudio descriptivo, transversal, unicéntrico y de ámbito local. Se realiza un aná-
lisis retrospectivo de los informes de alta y pruebas complementarias en todos los niños ≤ 14 años 
diagnosticados de FAA en Urgencias Pediátricas. Periodo: del 1 de enero al 31 de diciembre de 2015. 
Resultados: se analizan 176 FAA (el 52,3%, niñas). La valoración clínica se realiza siempre mediante la 
escala de McIsaac. El 46,5% recibieron antibióticos antes de la realización de una técnica de detección 
rápida de antígeno estreptocócico o cultivo, en todos ellos. El 100% de los antibióticos y dosis prescri-
tas se ajustaron al consenso. Los intervalos de dosis y la duración del tratamiento fueron adecuados en 
> 85% de los casos. Las prescripciones inadecuadas fueron pautadas por solo dos de los 17 pediatras 
del hospital.
Conclusiones: la adecuación es superior a lo descrito en otras series. El uso apropiado de antibióticos 
puede mejorar mediante la formación continuada y regular por parte de pediatras especializados en 
enfermedades infecciosas. Además, se sugiere que los tratamientos inadecuados se analicen según 
prescriptor, para seleccionar qué facultativos deben recibir una formación específica. Es prioritario ade-
cuar la prescripción de antimicrobianos en la FAA a la evidencia científica en nuestro país.

Introduction: acute tonsillopharyngitis (ATP) is one of the most common childhood diseases. The diag-
nosis and therapeutic management is simple. Further, a consensus document exists in Spain since 2011. 
The aim of this study is to analyze the appropriateness to consensus in a general hospital, where an 
author of the consensus document is working.
Patients and methods: a descriptive, cross-sectional, single-center and local study was conducted from 
January to December 2015. All children ≤ 14 years diagnosed as ATP in the Pediatric Emergency room 
were included. Clinical records and complementary tools were retrospectively studied. 
Results: a total of 176 ATP were analyzed (52.3% girls). Clinical assessment was always performed by 
McIsaac score. After conducting culture or a rapid antigen-detection test, 46.5% of children received 
antibiotics. Selection of antimicrobials and prescribed doses were 100% adjusted to consensus. Dose 
ranges and duration of treatment were >85% appropriated. Only two of 17 pediatricians working on 
the hospital were responsible of inappropriate prescriptions.
Conclusions: appropriateness is higher than reported in other studies. Rational use of antibiotics could 
be improved through continuous and regular training by experts in pediatric infectious diseases. In 
addition, it is suggested to analyze inappropriate prescribers to select pediatricians that should receive 
specific training. In Spain, it is of primordial importance to adapt the prescribing of antibiotics to the 
scientific evidence.
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INTRODUCCIÓN

En 2011 se publicó el primer documento de con-

senso nacional sobre el diagnóstico y tratamiento 

de la faringoamigdalitis aguda (FAA) en niños, con 

la colaboración de cuatro sociedades científicas 

pediátricas1. El objetivo principal fue difundir una 

serie de mensajes clave para los pediatras, médicos 

internos residentes (MIR) de Pediatría y médicos 

que atienden a niños. Se especificó que, dada la 

inespecificidad de los síntomas, sin el empleo de 

estudios microbiológicos, se tiende al sobrediag-

nóstico de la FAA estreptocócica, con la consiguien-

te prescripción innecesaria de antibióticos. Se re-

marcó además que era urgente y prioritario 

adecuar la prescripción de antimicrobianos a la 

evidencia científica en nuestro país.

Durante los últimos años, varios autores han estu-

diado la adecuación de la prescripción antibiótica 

en diferentes ámbitos pediátricos de Atención Pri-

maria (AP) y especializada2-6, y también de forma 

específica en el caso de la FAA en niños7-9 y adul-

tos10,11. Los resultados son dispares, en función 

del año de estudio y del ámbito analizado. La ela-

boración de documentos de consenso para el tra-

tamiento de diversas enfermedades infecciosas 

pediátricas ha demostrado mejoría con respecto a 

los conocimientos teóricos de los pediatras en 

nuestro país2, y mejoría en la adecuación antibió-

tica en países como Francia5 o Italia6, aunque no 

en un pequeño estudio realizado en nuestro país 

en adultos11.

El objetivo del presente estudio es analizar la ade-

cuación respecto al diagnóstico y tratamiento de la 

FAA en niños, utilizando como referencia el con-

senso nacional1, en un hospital de media comple-

jidad especialmente sensibilizado en el manejo 

adecuado de la FAA, donde trabaja uno de los au-

tores del citado consenso.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, transversal, unicéntrico y de 

ámbito local. Se realiza un análisis retrospectivo de 

los informes de alta y pruebas complementarias 

realizadas en todos los niños con una edad ≤ 14 

años diagnosticados de FAA en la Unidad de Ur-

gencias Pediátricas, en el periodo del 1 de enero al 

31 de diciembre de 2015. 

	 �Criterios de inclusión: niños ≤ 14 años con jui-

cio diagnóstico al alta codificado, según siste-

ma interno del hospital y basado en la 

Clasificación Internacional de Enfermedades, 

décima versión (CIE-10), como: “faringitis agu-

da”, “amigdalitis aguda”, “fiebre escarlatina” o 

“angina estreptocócica”.

	 �Criterios de exclusión: 1) pacientes mal codifi-

cados, en los que tras revisar el informe de alta 

se ha considerado que no se tratan de casos de 

FAA o escarlatina con FAA; 2) diferencia inferior 

a una semana entre dos o más diagnósticos de 

FAA o escarlatina en un mismo paciente, en 

cuyo caso se agrupó en un solo episodio, y 3) 

episodios diagnosticados de escarlatina sin 

asociar FAA.

Se han recogido las siguientes variables: sexo; 

edad; juicio diagnóstico; fecha del diagnóstico; 

médico responsable del alta; uso previo de antibió-

ticos; puntuación según escala de McIsaac12; utili-

zación o no de test de detección rápida (TDR) de 

antígeno estreptocócico y, en su caso, resultados; 

solicitud o no de cultivo de exudado faringoamig-

dalar y, en su caso, resultados; prescripción o no de 

antibióticos al alta y, en su caso, antibiótico selec-

cionado; dosis pautada; intervalo entre dosis y du-

ración del tratamiento; y presencia de complica-

ciones durante los seis meses siguientes al 

diagnóstico.

El análisis descriptivo de las variables cualitativas 

se concreta mediante el cálculo de las distintas fre-

cuencias relativas. No existen datos cuantitativos 

puesto que las variables temporales se agruparon 

por rangos. El análisis de heterogeneidad se realiza 

mediante test de χ2 o el test exacto de Fisher para 

frecuencias esperadas menores de cinco. El análisis 

de los datos se realiza mediante el programa esta-

dístico SPSS® v22.0.
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RESULTADOS

En 2015, se atendieron 20 996 urgencias pediátri-

cas. De ellas, 199 fueron codificadas como FAA o 

escarlatina. Se descartaron 23 según criterios de 

exclusión: nueve episodios de escarlatina sin FAA, 

siete codificaciones inadecuadas y siete segundas 

o terceras consultas por el mismo cuadro durante 

un periodo menor de siete días. 

Se analizaron finalmente 176 FAA (0,84% del total 

de Urgencias). De ellas, 22 asociaron exantema es-

carlatiniforme a los signos de FAA; 52,3% eran ni-

ñas; 23,9% de edad <  3 años (edad mediana 4,5 

años). No existieron diferencias significativas res-

pecto a la estación del año (p = 0,23).

En los 134 niños ≥ 3 años, se realizó la evaluación 

clínica mediante la puntuación de McIsaac, con un 

resultado ≥ 2 en el 88,1%. Se solicitó un TDR de an-

tígeno estreptocócico en el 72,4%. En la Tabla 1 se 

muestra la relación entre dicha petición y la valora-

ción clínica. Se pidió TDR al 81,4% de los niños con 

una puntuación ≥ 2. Entre los niños con puntua-

ción de McIsaac ≥ 2 en los que no se pidió TDR ni 

cultivo, en el 75% de los casos el motivo fue que ya 

estaban siendo tratados con antibióticos, sin reali-

zación previa de estudios microbiológicos. De ellos, 

el 75% había sido prescrito en AP y el 25% en clíni-

cas privadas. Además, dichos antibióticos fueron 

inadecuados en el 42% de los casos (tres niños con 

azitromicina y dos con amoxicilina-clavulánico).

En los 42 niños < 3 años, se solicitó TDR al 59,5%. 

Aunque a esta edad el consenso1 no especifica que 

se utilicen criterios de McIsaac, se decidió emplear 

dicha escala para conocer en qué casos se pidió 

TDR (Tabla 2). Se solicitó TDR a un 83,3% de los ni-

ños con una puntuación ≥ 2.

De los 122 TDR solicitados en total, 68 (55,7%) fue-

ron positivos. No se realizó ningún cultivo en los 

casos positivos. En los casos de TDR negativo, se 

solicitó cultivo en niños con alta sospecha clínica 

de FAA estreptocócica, con puntuación de McIsaac 

≥ 3, más otros dos casos por no disponibilidad de 

TDR; 8 de 27 cultivos (29,6%) fueron positivos, to-

dos ellos para estreptococo beta-hemolítico del 

grupo A (EbhGA). No se aislaron estreptococos de 

los grupos C ni G. El TDR en niños con McIsaac ≥ 3 

presentó un valor predictivo positivo del 70%.

Teniendo en cuenta el resultado microbiológico po-

sitivo (TDR o cultivo), se relacionó con la escala de 

McIsaac (Tablas 3 y 4). Puede comprobarse como 

ningún corte en la puntuación de McIsaac ofrece 

resultados aceptables para tomar la decisión de  

Tabla 1. Relación entre valoración clínica y solicitud de un test de detección rápida (TDR) de antígeno 
estreptocócico en niños ≥ 3 años

n No TDR Sí TDR No disponible
McIsaac 1 16 14 (87,5%) 2 (12,5%) 0 (0,0%)
McIsaac 2 38 11 (28,9%) 27 (71,1%) 0 (0,0%)
McIsaac 3 45 7 (15,6%) 37 (82,2%) 1 (2,2%)
McIsaac 4 28 4 (14,3%) 24 (85,7%) 0 (0,0%)
McIsaac 5 7 0 (0,0%) 7 (100,0%) 0 (0,0%)
Total 134 36 (26,9%) 97 (72,4%) 1 (0,7%)

Tabla 2. Relación entre valoración clínica y solicitud de un test de detección rápida (TDR) de antígeno 
estreptocócico en niños < 3 años

n No TDR Sí TDR No disponible
McIsaac 0 2 2 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
McIsaac 1 10 8 (80,0%) 2 (20,0%) 0 (0,0%)
McIsaac 2 15 4 (26,7%) 11 (73,3%) 0 (0,0%)
McIsaac 3 13 2 (15,4%) 10 (76,9%) 1 (7,7%)
McIsaac 4 2 0 (0,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%)
Total 42 16 (38,1%) 25 (59,5%) 1 (2,4%)
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iniciar antibioterapia teniendo en cuenta datos clí-

nicos, tal y como el consenso1 recomienda no hacer. 

De los 176 niños, 82 (46,5%) recibieron antibióti-

cos: 64,6% fenoximetilpenicilina, 33% amoxicilina, 

1,2% penicilina G benzatina y 1,2% josamicina (por 

hipersensibilidad conocida a betalactámicos). Es 

decir, el 100% de los tratamientos prescritos fue-

ron adecuados según consenso1. En 14 niños se 

inició antibioterapia a pesar de TDR negativo, por 

decisión del facultativo responsable. De ellos, en 

los 8 en los que el cultivo fue negativo, se avisó a la 

familia para retirar el antibiótico.

Las dosis se ajustaron al consenso1 también en el 

100%. Respecto a la duración del tratamiento oral, 

se pautaron diez días al 85,2% de los niños, es de-

cir, lo recomendado según el consenso1. Otras pau-

tas fueron ocho (12,3%) o siete días (2,5%). Al ana-

lizar los intervalos de dosis, las pautas fueron 

inadecuadas en nueve casos (11,1%), administran-

do penicilina o amoxicilina cada ocho horas, en 

lugar de cada 12 horas. Se detectó que las pautas 

inadecuadas fueron prescritas por solo dos facul-

tativos del servicio. La tasa de complicaciones (su-

purativas locales y no supurativas) fue del 0%.

DISCUSIÓN

La FAA es una de las enfermedades más comunes 

en la infancia. La etiología más frecuente es vírica. 

El manejo diagnóstico y terapéutico es sencillo y 

está consensuado1. Los TDR deben estar disponi-

bles en nuestro país, tanto en AP como en Especia-

lizada, y la clínica es la que debe guiar al pediatra 

para solicitar pruebas microbiológicas, pero no para 

decidir si se prescriben o no antibióticos. Sin em-

bargo, la literatura médica muestra que el manejo 

clínico de la FAA se aleja bastante de lo recomen-

dado por la evidencia científica. 

Los resultados de una encuesta española13, publi-

cados en 1999, mostraron que el 47,3% de los mé-

dicos consideraban el EbhGA como el agente etio-

lógico más frecuente de las FAA, y solo el 20,5% 

consideraban que la etiología vírica era la más ha-

bitual. Además, entre estos últimos, un tercio afir-

maba que pautarían antibióticos pese a considerar 

origen vírico. En esta situación, no sorprenden los 

resultados de Ochoa7 en 2003, estudio en el que se 

analizaron 1716 FAA en 11 Servicios de Urgencias 

Pediátricas españoles. En el 80,9% se prescribieron 

antibióticos, pero solo en nueve niños (0,5%) se  

Tabla 3. Relación entre valoración clínica y resultado microbiológico para estreptococo en niños ≥ 3 años
n Negativo Positivo VPN VPP

McIsaac 1 2 2 0 100% N/A
McIsaac 2 27 17 10 63% 37%
McIsaac 3 38 10 28 N/A 74%
McIsaac 4 24 3 21 N/A 87,5%
McIsaac 5 7 1 6 N/A 85,7%
Total 98 33 65

N/A: no aplicable; VPN: valor predictivo negativo de la puntuación de McIsaac; VPP: valor predictivo positivo de la puntuación de McIsaac. 

Tabla 4. Relación entre valoración clínica y resultado microbiológico para estreptococo en niños < 3 años
n Negativo Positivo VPN VPP

McIsaac 0 0 0 0 N/A N/A
McIsaac 1 2 1 1 50% N/A
McIsaac 2 11 7 4 63% 33%
McIsaac 3 11 4 7 N/A 63%
McIsaac 4 2 1 1 N/A 50%
Total 26 13 13

N/A: no aplicable; VPN: valor predictivo negativo de la puntuación de McIsaac; VPP: valor predictivo positivo de la puntuación de McIsaac. 
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solicitó TDR o cultivo. En los niños mayores de tres 

años, el 75,9% recibieron antibioterapia. El 22,8% 

de las prescripciones se clasificaron como de pri-

mera elección (penicilina u otros antibióticos justi-

ficados por alergia a betalactámicos), 22,4% de uso 

alternativo (amoxicilina) y 54,8% inapropiadas (no 

indicado u otros antibióticos sin antecedente de 

alergia a betalactámicos). 

En 2005, Herranz14 diseñó una encuesta dirigida a 

los pediatras de AP en Madrid. El 23,6% de los fa-

cultativos admitieron que prescribirían antibióti-

cos siempre en la FAA, y el 40,2% que los indicarían 

con frecuencia. En 2010, Durán3 analizó 100 casos 

aleatorios de FAA en un Servicio de Urgencias Pe-

diátricas de Barcelona. Se realizaron 60 TDR, siendo 

positivos el 41,7%. El 36% de las FAA recibieron an-

tibióticos (el 11% amoxicilina-clavulánico, el 30% 

sin estudio microbiológico previo). En 2012, Fer-

nández8 estudió 563 FAA en Urgencias Pediátricas 

de cinco hospitales y en 80 consultas de AP. No se 

especifican datos de confirmación microbiológica. 

La adecuación no fue mejor que la observada por 

Ochoa7, pues se prescribieron antibióticos al 75,5% 

de los niños (78,3% de los < 3 años). El tratamiento 

se consideró de primera elección en el 43,3% (peni-

cilina o amoxicilina, u otros antibióticos justifica-

dos por alergia) e inadecuado en el 56% (no indica-

do u otros antibióticos sin antecedente de alergia).

En 2014, Malo4 analizó 40 806 FAA en AP en Ara-

gón. Se prescribió antibioterapia al 75%, conside-

rándolo adecuado en el 67% de los casos. Se pautó 

amoxicilina-clavulánico en el 25% de los casos. Los 

autores reconocen que los pediatras de dicha co-

munidad autónoma no usaban habitualmente el 

TDR. También en 2014, destaca el estudio de Fie-

rro9 en 25 centros de salud, tras analizar 52 658 ca-

sos de FAA. Se comprobó que el 50% de los trata-

mientos inapropiados procedían de un mismo grupo 

de facultativos, en concreto del 8% de 222 médicos 

prescriptores. Los autores proponen que las inter-

venciones dirigidas hacia determinados facultativos 

podrían mejorar la adherencia a las recomendacio-

nes de la evidencia científica. Aunque existan guías 

clínicas, parece evidente que algunos médicos  

no las utilizan. Detectar a dichos profesionales e  

implementar medidas para corregir prácticas in-

adecuadas podría mejorar el uso de antibióticos en 

nuestro país.

El uso de documentos de consenso ha demostrado 

cierta utilidad. Tal es el caso de Francia5, país don-

de en 2011 se publicó una guía clínica para el tra-

tamiento de la otitis media aguda. El uso empírico 

de amoxicilina-clavulánico se redujo un 28,4% y el 

de cefpodoxima proxetilo un 34,3%. Sin embargo, 

no se redujo el porcentaje de otitis que recibieron 

antibióticos. Similares resultados fueron encontra-

dos en Italia6. En nuestro país, Rico-Ferreira11 ha 

comprobado recientemente la falta de adherencia 

en adultos a las guías clínicas de FAA, y enfatiza la 

necesidad de implementar medidas que ayuden a 

minimizar este problema, así como realizar estu-

dios cualitativos para comprender los motivos de 

esta inapropiada prescripción antibiótica y crear 

sistemas de alerta en las historias clínicas electró-

nicas que permitan actuar sobre aquellos faculta-

tivos en los que la prescripción resulta menos ade-

cuada. De igual manera, Malo4 ha señalado que es 

necesario promover la formación continuada y 

aumentar la concienciación de los profesionales 

sanitarios en su responsabilidad como prescripto-

res. Además, proponen implicar a los padres en el 

proceso, rectificando falsos y extendidos mitos so-

bre las enfermedades respiratorias y los beneficios 

de la prescripción antibiótica.

Las prescripciones inadecuadas de antibióticos 

contrastan con el conocimiento teórico de los pe-

diatras, según los resultados de la encuesta ABES 

sobre el uso empírico de antibióticos en niños en 

España2. Respondieron 1214 pediatras, y el 96% 

seleccionó penicilina o amoxicilina como trata-

miento de elección de la FAA de probable origen 

bacteriano. El 3,6% eligió amoxicilina-clavulánico y 

solo el 0,4% azitromicina. Los autores ya reflejaron 

que, entre las limitaciones del estudio, la encuesta 

reflejaba solo la selección antibiótica frente a una 

serie cerrada de opciones, pero no la prescripción 

real. También definieron un posible sesgo de selec-

ción, derivado del procedimiento de captación, ya 

que la predisposición a contestar vía correo electró-

nico podría reflejar un perfil de pediatra específico. 
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En cualquier caso, parece evidente que la discre-

pancia entre los conocimientos teóricos y la pres-

cripción real, en el caso de la FAA, sí existe.

La principal limitación de nuestro estudio es que 

se han revisado las historias clínicas de forma re-

trospectiva, por lo que es posible que ciertas ca-

racterísticas no hayan quedado bien reflejadas en 

los informes de alta. Además, no en todos los ca-

sos de TDR negativo se realizó cultivo, por lo que es 

posible que algún diagnóstico de FAA estreptocó-

cica haya pasado desapercibido. No obstante, se 

ha seguido la recomendación del consenso1, que 

indica recoger cultivo en caso de TDR negativo 

solo si existe alta sospecha clínica de origen es-

treptocócico o presencia de factores de riesgo. 

Otra limitación es la muestra, inferior a la de otros 

estudios similares y realizada en un solo centro 

sanitario.

A pesar de dichas limitaciones, los resultados de 

nuestra serie reflejan una excelente adecuación al 

consenso1. Solo un 46,3% de los niños recibieron 

antibióticos, todos tras estudio microbiológico. En 

el 100% de los tratados, los antimicrobianos fue-

ron apropiados. Con respecto a la duración del tra-

tamiento e intervalos entre dosis, la adecuación 

fue mayor del 85%. Los tratamientos inapropiados 

fueron prescritos por solo dos facultativos de los 

17 que atendían Urgencias Pediátricas en 2015 en 

nuestro hospital. 

Respecto a la etiología de la FAA, el EbhGA es el res-

ponsable del 48,5% de las FAA en niños ≥ 3 años, 

porcentaje similar aunque discretamente superior 

al descrito en la bibliografía, y del 31% en < 3 años, 

porcentaje significativamente superior a lo docu-

mentado1. Evidentemente, no es posible descartar 

cuántos resultados positivos podrían corresponder 

a niños portadores, pero ante la presencia de una 

clínica compatible con FAA, el resultado debe ser 

interpretado como causante de la enfermedad, y la 

evidencia actual recomienda el inicio de antibiote-

rapia dirigida1.

Estos datos evidencian tres escenarios diferentes, 

a los que se plantean posibles soluciones. En pri-

mer lugar, la situación que ya fue planteada por 

Malo4 y Rico-Ferreira11. Es muy probable que las 

actuaciones de formación continuada y concien-

ciación sobre el uso de antibióticos tengan más 

éxito interviniendo directamente sobre determi-

nados facultativos que utilizando consensos dirigi-

dos a todos los pediatras. Por supuesto, estos con-

sensos deben seguir marcando la pauta a seguir 

en nuestro país, pero como base teórica de lo que 

debe y no debe hacerse, sabiendo que muchos mé-

dicos no los leerán, y es en ellos sobre los que se 

debe actuar. Detectar a los facultativos que reali-

zan un uso inadecuado es hoy más fácil con el re-

gistro electrónico de las historias clínicas. Se trata 

de una tarea sencilla que coordinadores de AP, je-

fes de Servicios de Pediatría y autoridades compe-

tentes deberían realizar para mejorar el uso de 

antibióticos en la FAA en nuestro país. Es un obje-

tivo viable y, teniendo en cuenta la adecuación que 

existe, prioritario.

En segundo lugar, nuestro servicio no destaca por-

que todos los pediatras sean expertos en enferme-

dades infecciosas pediátricas y en concienciación 

sobre el uso de antibióticos. Sin embargo, forma 

parte del equipo uno de los autores del citado con-

senso1, que de forma regular instruye al servicio 

sobre el correcto manejo de la FAA en niños. Los 

resultados de nuestra serie muestran que es posi-

ble alcanzar la excelencia en el manejo de dicha 

patología. Correspondería a los especialistas en 

enfermedades infecciosas pediátricas de cada hos-

pital o área de salud la formación continuada de 

sus propios compañeros de trabajo. Esta medida 

también podría ayudar de forma notable en la me-

jora del uso de antimicrobianos.

En tercer lugar, entre los resultados de nuestro es-

tudio destaca un 31% de etiología estreptocócica 

en los niños <  3 años. A esta edad, el consenso1 

menciona que las FAA estreptocócicas suponen 

< 10% de los casos y la fiebre reumática es excep-

cional en países desarrollados. La decisión de trata-

miento antibiótico deberá ser individualizada y 

solo si existe clínica compatible con estreptococo-

sis. Sin embargo, aunque excepcional, la posibili-

dad de una enfermedad invasiva por EbhGA está 

bien documentada en neonatos y lactantes peque-

ños, con una mortalidad que oscila entre el 2-8%. 
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Aunque hay factores de riesgo descritos para desa-

rrollar dicho cuadro, hay casos publicados sin pre-

sentar factores predisponentes15. Dada la poten-

cial gravedad de una enfermedad invasiva por 

EbhGA, quizá sería oportuno plantear una búsque-

da más activa de dicho microorganismo en niños 

< 3 años, guiada por puntuaciones clínicas simila-

res a la de McIsaac12, quien ya ponderó los criterios 

de Centor según edad, con el objetivo de poder 

diagnosticar y tratar a estos pacientes sin que la 

decisión se base en valoraciones individuales de 

cada pediatra, que como se ha demostrado, se tra-

ducen en un aumento no justificado de la prescrip-

ción antibiótica.

En resumen, se presenta la adecuación al consen-

so1 sobre diagnóstico y tratamiento de la FAA en 

un hospital de media complejidad, con resultados 

superiores a lo descrito en otras series. Una posible 

explicación sería la formación continuada y regu-

lar por parte de uno de los facultativos de dicho 

servicio, experto en el manejo de dicha patología y 

autor del citado consenso. Además, se plantea una 

posible solución al uso inapropiado de antibióticos 

en nuestro país, en el caso de la FAA, que se centra 

en el análisis de las prescripciones inadecuadas y 

en la formación específica de determinados facul-

tativos. Finalmente, se propone la posibilidad de 

revisar el consenso de 2011 con respecto al diag-

nóstico y tratamiento de la FAA en niños < 3 años.
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ABREVIATURAS

AP: Atención Primaria  CIE-10: Clasificación Internacional 
de Enfermedades, décima versión (en inglés, International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems [ICD])  EbhGA: estreptococo betahemolítico, grupo A 
 FAA: faringoamigdalitis aguda  MIR: médico interno resi-
dente  TDR: test de detección rápida.
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