
E d i t o r i a l

Recientemente se han publi-
cado datos de consumo
extrahospitalario de anti-

bióticos por habitante de los 15
países de la Unión Europea. Las
ventas de antibióticos varían en
más de 4 veces de unos países a
otros. Francia, España, Portugal y
Bélgica  son los que presentan
las cifras más altas, mientras en
la cola se encuentran Holanda,
Dinamarca, Suecia y Alemania. 

Es poco probable que esta gran
variación sea debida a diferen-
cias en la frecuencia de infeccio-
nes bacterianas. Estos datos
deberían estudiarse con más pro-
fundidad, pero es evidente que
en muchos países se deberían
utilizar los antibióticos de forma
más racional, disminuyendo su
consumo y evitando el uso inne-
cesario de antibióticos de amplio
espectro.

En este número se tratan dos
patologías muy frecuentes en
Atención Primaria y en las que
muchas veces se utiliza trata-
miento antibiótico a pesar de no
ser necesario: faringoamigdalitis
aguda y bronquitis aguda. En  la
CAPV casi el 45% de las faringo-
amigdalitis agudas se tratan con
antibióticos distintos a penicilina
o amoxicilina (fundamentalmente
con amoxicilina-clavulánico). En
niños, aproximadamente en un
14% de los casos se opta por una
cefalosporina de 2ª ó 3ª genera-
ción, en un 13% por amoxicilina-
clavulánico y en un 10% por un
macrólido. En el caso de las
bronquitis agudas en nuestra
comunidad el 90% se tratan con
antibióticos.

Orain dela gutxi argitaratu
dira Europar Batasuneko
hamabost herrialdeetako

antibiotikoen pertsonako kontsu-
mo anbulatorioen datuak. Herrial-
de horietan, antibiotikoak 4 bider
gehiago saltzen dira herri batzue-
tan beste batzuetan baino. Sal-
menta handienak Frantzia, Espai-
nia, Portugal eta Belgikak dituzte;
salmenta baxuenak, berriz,
Holanda, Danimarka, Suedia eta
Alemaniak.

Antza denez, antibiotikoen kont-
sumo-desberdintasun hori ez da
gertatzen infekzio bakterianoa
gehiago gertatzen delako herrial-
de batzuetan besteetan baino.
Datu horiek sakonago ikertu
beharko lirateke, baina argi dago
herrialde askotan antibiotikoak
arrazionaltasun handiagoz erabili
behar direla, euren kontsumoa
gutxituz eta espektro zabaleko
antibiotikoak ekidinez beharrezko
ez denean.

INFAC honetan bi patologia tra-
tatzen dira, biak agertzen dira
oso maiz Lehen Mailako Atentzio-
an eta bietarako erabiltzen da
antibiotikoa, beharrezkoa ez izan
arren: faringoamigdalitis akutua
eta bronkitis akutua dira. EAEn,
faringoamigdalitis akutuen ea
%45a penizilina edo amoxizilina
ez diren antibiotikoekin tratazen
dira (batez ere amoxizilina-kla-
bulanikoarekin). Haurrei dagokie-
nez, kasuen %14an bigarren edo
hirugarren belaunaldiko zefalos-
porinak erabiltzen dira, %13an
amoxizilina-klabulanikoa, eta
%10ean makrolido bat. Bestalde,
EAEn, bronkitis akutuen %90a
antibiotikoekin tratazen da.

“El boletín INFAC es una publicación mensual que se
distribuye gratuitamente a los profesionales sanitarios de la
CAPV. El objetivo de este boletín es la promoción del uso
racional del medicamento para obtener un mejor estado de
salud de la población”.
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Etiología
La mayoría de los casos de faringoamigdalitis
son de etiología vírica (adenovirus, virus
parainfluenza y rhinovirus) por lo que no
necesitan tratamiento antibiótico (1). El
estreptococo del grupo A (Streptococcus
pyogenes) es el agente etiológico más
frecuente de las  faringoamigdalitis agu-
das bacterianas (15-30% de los casos en
niños y 5 - 10% en los adultos). Es la única
indicación de tratamiento antibiótico (2,3).

Diagnóstico (2,4)
Ante un paciente con faringoamigdalitis la primera
decisión clínica consiste en distinguir una faringoa-
migdalititis estreptocócica de una vírica. Los siguien-
tes aspectos clínicos pueden ayudar a establecer el
diagnóstico diferencial:

no está indicado realizar cultivo en pacientes asin-
tomáticos tras el tratamiento antibiótico. La toma

de cultivo debe realizarse en la superficie de
ambas amígdalas y de la parte posterior de
la faringe.  Se debe evitar tocar otras zonas
de la orofaringe o boca (2).

En Atención Primaria esta prueba no siem-
pre es accesible, por lo que se podría valo-

rar la realización de pruebas rápidas de
detección de antígeno. La mayoría de estas

pruebas rápidas tiene una especificidad alta,
pero la sensibilidad suele ser del 80-90% o inferior,

por lo que un resultado negativo no descarta la pre-
sencia de infección (2,3,4). Por esta razón la prueba
rápida de detección de antígeno no se recomienda
como prueba rutinaria (1).

Tratamiento 
Inicialmente la faringoamigdalitis aguda solamente
precisa tratamiento sintomático, siendo éste el
único indicado para la faringoamigdalitis no estrepto-
cócica (1):

• Ingesta adecuada de líquidos

• Antipiréticos: paracetamol o ibuprofeno

• Gargarismos con agua salada.

• No están indicados los antisépticos bucales pues-
to que pueden incrementar las resistencias bacte-
rianas.

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

Solamente está indicado para las faringoamigdalitis
por estreptococo del grupo A. Los objetivos del trata-
miento antibiótico son: 

• Prevenir la fiebre reumática. En ensayos clínicos
frente a placebo, los antibióticos han mostrado
reducir esta complicación a menos de un tercio, sin
embargo la mayoría de los ensayos se realizaron en
los años 50 cuando la incidencia de fiebre reumáti-
ca era muy superior a la actual. Actualmente la inci-
dencia es tan baja que sería necesario tratar a un
número muy elevado de pacientes para prevenir un
caso de fiebre reumática lo cual hace que el riesgo
derivado del uso generalizado de antibióticos
pueda superar el beneficio (5). 
Retrasar el inicio del tratamiento incluso 9 días
desde la aparición de los síntomas ha demostrado
también la prevención de la fiebre reumática (1,3).

La mayoría 
de los casos de

faringoamigdalitis
son de etiología
viríca por lo que

no necesitan
antibióticos .

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Edad < 3 años y adultos Entre 3 y 15 años

Fiebre Febrícula Alta

Síntomas Anorexia, resfriado, Dolor de garganta
rinorrea, hiperemia de inicio brusco,
conjuntival, tos, odinofagia, cefalea
afonía, diarrea vómitos, dolor 

abdominal.

Exudado En membranas o En placas
amigdalar punteado

Adenopatías Pequeñas Adenitis intensa
(salvo virus de 
Epstein-Barr y 
citomegalovirus)

Otros hallazgos Vesículas y úlceras Petequias en paladar, 
hiperemia intensa

ESTREPTOCÓCICAVÍRICA

Ninguno de estos hallazgos es especifico para la
faringoamigdalitis por estreptococo por lo que es
recomendable establecer un diagnóstico de certeza
antes de iniciar el tratamiento antibiótico.

Pruebas diagnósticas
El cultivo del exudado faríngeo es la prueba de
referencia para diagnosticar la faringoamigdalitis por
estreptococo del grupo A. Sólo debe realizarse a
pacientes con sospecha clínica y epidemiológica, y
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• Prevenir la glomerulonefritis.  No hay evidencia clara
de que el tratamiento antibiótico sea eficaz en la
prevención de glomerulonefritis aguda (5).

• Prevenir las complicaciones supurativas (abscesos
periamigdalares o retrofaríngeos, linfadenitis cervi-
cal, mastoiditis, sinusitis y otitis media). En los ensa-
yos realizados en los años 50 los antibióticos mos-
traron reducir la incidencia de otitis media y de
sinusitis a la cuarta parte y a la mitad respectiva-
mente. Sin embargo en la actualidad el riesgo de
complicaciones es bajo por lo que el beneficio
absoluto puede estar sobreestimado. Así, y supo-
niendo un riesgo de desarrollar otitis media del
0,7% se necesitaría tratar 200 pacientes para pre-
venir un solo caso (5).

• Disminuir la infectividad de modo que el paciente
pueda volver al colegio o al trabajo (3). 

• Acortar el curso clínico de la enfermedad. La farin-
goamigdalitis estreptocócica generalmente es un
proceso auto-limitado y los síntomas mejoran en 3-4
días, incluso sin tratamiento (2,3). El 85% de los
pacientes no tienen síntomas en una semana. El
beneficio absoluto de los antibióticos en cuanto a la
duración de los síntomas es muy escaso ya que el
curso clínico de la enfermedad se acorta menos de
un día (5). 

ELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

• La penicilina por su probada eficacia, limitado
espectro, seguridad y bajo coste sigue siendo el
antibiótico de elección en la
faringoamigdalitis estrep-
tocócica. No se ha ais-
lado ningún estrep-
tococo del grupo A
resistente a la peni-
cilina en todo el
mundo (2).

• Recientemente se ha
publicado un metaanáli-
sis de 6 ensayos clínicos
que han comparado penicili-
na V o amoxicilina administradas 1
ó 2 veces al día durante 10 días, frente a pautas tra-
dicionales de 3 ó 4 dosis diarias de los mismos anti-
bióticos, también durante 10 días. Los autores con-
cluyen que los porcentajes de curación
bacteriológica son similares con pautas de 2
dosis al día de penicilina V (500 mg/12 horas o en
niños 250 mg/12 horas), que con 3 ó 4 dosis dia-
rias. Una dosis al día de penicilina es menos efi-
caz que las pautas clásicas (7).

• La utilización de amoxicilina se ha generalizado
bastante, posiblemente porque existe mayor varie-
dad de presentaciones farmacéuticas y por el sabor
más agradable de las suspensiones pediátricas.
Además la amoxicilina se puede administrar con ali-
mentos. Sin embargo hay que tener en cuenta el
riesgo de exantema cutáneo en casos de mononu-
cleosis infecciosa y que tiene un espectro innece-
sariamente más amplio que el de la penicilina (6).
Se han realizado estudios con amoxicilina en toma
única diaria, pero sin resultados concluyentes, por
el momento, ya que no se ha establecido su efica-
cia en la prevención de complicaciones supurati-
vas y no supurativas (8). Si esto se confirma, podría
considerarse una alternativa simple y económica a
la penicilina.

• En cuanto a la duración del tratamiento, los ensayos
clínicos realizados tanto con penicilina V como con
amoxicilina concluyen que con pautas más cortas
que los 10 días de las pautas tradicionales (7 días
para la penicilina V, y 6 para amoxicilina), la erradi-
cación del germen es menor e incluso puede haber
más recurrencias bacteriológicas y clínicas (6).

• En pacientes alérgicos a penicilina, y teniendo en
cuenta las resistencias a macrólidos en nuestro
medio, se debe utilizar acetilmidecamicina o josa-
micina (9).

La penicilina 
sigue siendo el
antibiótico de
elección en la

faringoamigdalitis
estreptocócica.

Penicilina V oral Niños: 250mg/12h 10 días
(PENILEVEL®) Adultos: 500mg/12h

Amoxicilina Niños: 50mg/Kg/8h 10 días
(AMOXICILINA E.F.G.) Adultos: 500mg/8h

Pacientes alérgicos Niños: 10-25mg/Kg/12h
a penicilina Adultos:  600mg/12h
Acetilmidecamicina
(MOMICINE®, MYOXAM®, 
NORMICINA®)

Josamicina Niños: 15-25mg/Kg/12h 10 días
(JOSAMINA®) Adultos:  500mg-1g/12h

Pacientes no cumplidores: < 27 kg: 600.000 UI  1 dosis
Penicilina G benzatina im > 27 kg: 1.200.000 UI
(BENZETACIL®, 
CEPACILINA®)

FÁRMACO
DURA-
CIÓN

POSOLOGÍA

• En niños se podría usar penicilina G benzatina-pro-
caína como alternativa a la penicilina G benzatina a
dosis de 300.000 UI de penicilina G procaína y
600.000 UI de penicilina G benzatina.
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OTROS TRATAMIENTOS

• Amoxicilina-clavulánico está indicado en recaídas
pero no como tratamiento de primera elección, ya
que no existen cepas de estreptococo A resistentes
a penicilina, por lo que es innecesario asociar ácido
clavulánico.

• Es posible que la búsqueda de pautas de adminis-
tración más cómodas haya contribuido a desplazar
la prescripción hacia antibióticos que no son de
elección. Así antibióticos como azitromicina, cefuro-
xima, cefixima o cefpodoxima han mostrado tasas
de erradicación en 5 días similares a penicilina
durante 10 días, pero  los efectos en el patrón de
resistencias antimicrobianas y su coste no los hacen
recomendables (3).

Por otra parte, la resistencia de los estreptococos a
los macrólidos se desarrolla rápidamente con su uso
generalizado, lo cual no ocurre con penicilina (3). La
resistencia de estreptococo del grupo A a macróli-
dos en nuestro medio está en torno al 12-18%. 

Recientemente se ha comercializado claritromicina
en dosis única diaria durante 6 días para el trata-
miento de la faringoamigdalitis aguda. El ensayo
mostrado para aprobar esta indicación es un estudio

que compara el tratamiento de faringoamigdalitis
estreptocócica en adultos con claritromicina 500
mg/24 h durante 5 días y el tratamiento convencional
de 10 días con penicilina V. El ensayo presenta
importantes deficiencias metodológicas, es abierto y
excluye las cepas resistentes a claritromicina (10%
en el grupo de claritromicina y 0% en el grupo de
penicilina) y además no demuestra diferencias signi-
ficativas en cuanto a porcentajes de curación y tasas
de recurrencia (10). 

Por todas estas razones macrólidos, cefalospori-
nas y amoxicilina-clavulánico no están recomen-
dados para el tratamiento de faringoamigdalitis
aguda.

CONCLUSIONES

• La mayoría de los casos de faringoamigdalitis son
de etiología vírica, sobre todo en adultos, por lo que
no necesitan tratamiento antibiótico.

• En nuestro medio los antibióticos tienen un beneficio
modesto tanto en la reducción de síntomas como de
complicaciones supurativas y no supurativas de la
faringoamigdalitis aguda estreptocócica. 

• El antibiótico de elección es penicilina V.
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La bronquitis aguda es una infección del tracto respi-
ratorio en la que la tos, con o sin expectoración, es el
signo predominante. Es una patología muy frecuente
en  Atención Primaria, en la que la prescripción de tra-
tamiento antibiótico ha suscitado mucha controversia
debido a que más del 90% de
los casos son de origen víri-
co (1,2). Hemos revisado
las últimas publicacio-
nes para ver cuáles son
las recomendaciones.

• Desde 1993 se vie-
nen publicando diver-
sos metaanálisis, el
último realizado por la
Colaboración Cochrane
en su actualización de marzo
de 2000. Se trata de una  revisión sistemática de
once ensayos clínicos que comparan el uso de anti-
bióticos frente a placebo para la bronquitis aguda
en pacientes sin enfermedad pulmonar de base,

fumadores y no fumadores y con edades compren-
didas entre 8 y 65 años. Los autores concluyen que
los antibióticos parecen tener un modesto bene-
ficio, pero que la magnitud de este beneficio es
similar al riesgo de efectos adversos potencia-
les. Además algunos beneficios pueden ser clínica-
mente insignificantes como la disminución en
menos de un día de la duración media de la tos (3).

• El American College of Physicians-American Society
of Internal Medicine ha revisado los últimos ensayos
clínicos y  metaanálisis  y concluye que no se reco-
mienda el tratamiento antibiótico de rutina en
bronquitis aguda no complicada, independiente-
mente de la duración de la tos". También sugieren
que la presencia de esputo purulento no significa
necesariamente presencia de infección bacteriana
y necesidad de tratamiento antibiótico. Recomien-
dan además que se informe al paciente del riesgo
del uso innecesario de antibióticos y la falta de
beneficios del tratamiento antibiótico de la bronqui-
tis aguda no complicada (2).
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¿ES NECESARIO EL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EN LA
BRONQUITIS AGUDA NO COMPLICADA?

No se recomienda
antibiótico de

rutina en
bronquitis aguda
no complicada.
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