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RESUMEN

Objetivo. Determinar factores asociados a la prescripción de tratamiento antibiótico en faringoamig-
dalitis aguda en niños de 2 a 8 años.
Diseño. Estudio observacional analítico de casos y controles.
Emplazamiento. Atención primaria. 
Participantes. Selección de 194 niños (97 casos con tratamiento antibiótico y 97 controles sin trata-
miento antibiótico) que consultaron por faringoamigdalitis aguda.
Mediciones principales. Mediante entrevista semiestructurada, realizada a los acompañantes de los 
niños, y a partir de la historia clínica, se determinó: variable exposición (consulta urgente/no urgente), 
variable resultado (prescripción o no de antibióticos), signos de infección faríngea, síntomas y otros 
datos clínicos o sociodemográfi cos.
Resultados. Las manifestaciones clínicas más comunes en los pacientes con faringoamigdalitis que 
tomaron algún antimicrobiano fueron fi ebre (92,9%) y exudado faringoamigdalar (80,6%). El antibióti-
co más prescrito fue amoxicilina (68,4%). La proporción de niños que recibieron tratamiento antibióti-
co fue signifi cativamente superior ante la presencia de fi ebre (62,3% vs. 14%; p<0,001) o amígdalas 
pultáceas (56,8% vs. 33,3%, p<0,01), así como en los atendidos de forma urgente (64,2% vs. 36,6%; 
p<0,001). También mediante regresión logística, las variables asociadas de forma independiente con 
la prescripción de antibióticos fueron: atención urgente (OR= 1,96), amigdalitis pultácea (OR= 2,16) 
y fi ebre (OR= 7,36).     
Conclusiones: la atención urgente es un factor predictor independiente para una mayor prescripción 
de tratamiento antibiótico en niños con faringoamigdalitis aguda. Frente a los síntomas referidos por 
los niños o sus padres, los signos clínicos de sospecha de faringoamigdalitis producida por el estrep-
tococo del grupo A objetivados por el médico, como fi ebre y exudado purulento, constituyen variables 
asociadas estadísticamente con una mayor prescripción de tratamiento antibiótico.
Palabras clave: Faringoamigdalitis, Antibióticos, Atención primaria.

ABSTRACT

Infl uence of urgent attention in the prescription of antibiotics in children with acute Pharyn-
gotonsillitis
Objective. To determinate factors involved with the prescription of antibiotics in cases of acute pha-
ryngotonsillitis in children from 2 to 8 years old
Design. Cases and controls analytical and observational research.
Setting. Primary care health services 
Subjects. Selection of 194 children (97 cases with antibiotic treatment and 97 controls without anti-
biotic treatment), who were consulted with acute pharyngotonsillitis.
Principal measurement. By semi-structured interview of adults with child and from clinical history, 
It has been determined: exposition  variables (consultation urgent or non urgent), result variables 
(prescription or not of antibiotics), signs of faringeal infection, symptoms and other clinical or social-
demographic data  .
Results. The clinical manifestations encountered most frequently in those patients with pharyngoton-
sillitis who took antibiotic treatment were fever (92.9%) and puss (80.6%). The most prescribed anti-
biotic was amoxiciline (68.4%). The percentage of children who have been treated by antibiotics, was 
signifi cantly higher where fever existed (62.3% vs 14%; p<0.001) or adenoidal puss (56.8 % vs 33.3 
%, p<0.01), also those who have been attended to in emergencies (64.2% vs 36.6%; p<0.001). Also, 
by logistical regression, the independent variables statistically involved with prescription of antibiotics 
were: urgent attention (OR=1.96), adenoidal puss (OR= 2.16) and fever (OR= 7.36).
Conclusions. The urgent attention is a predictor independent factor, involved with higher prescrip-
tion of antibiotics in children with acute pharyngotonsillitis. Despite symptoms told by children to the 
parents, clinical signs of suspected streptococcal A pharyngotonsillitis produced and detected by doc-
tors, for example fever and puss, are variables statistically related with a higher prescription of anti-
biotic treatment. 
Key words. Pharyngotonsillitis, antibiotics, primary care.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones localizadas en el tracto respiratorio 
son uno de los motivos de consulta más frecuentes 
en el medio extrahospitalario1. Los diagnósticos rea-
lizados con más frecuencia en las consultas de pe-
diatría de atención primaria son catarro de vías altas 
y faringoamigdalitis, seguidos de otitis media aguda, 
bronquitis y gastroenteritis aguda2. 

Las faringitis agudas son generalmente producidas 
por virus (adenovirus, Epstein-Barr, Coxsakie, rinovi-
rus, infl uenza y parainfl uenza)3. Del conjunto de las 
faringitis bacterianas, el estreptococo beta-hemolítico 
del grupo A es la bacteria que más frecuentemente las 
produce, sobre todo en escolares y preescolares4,5,6. 
Las faringoamigdalitis causadas por el estreptococo 
del grupo A son las que precisan atención especial 
para prevenir las complicaciones y para acortar su 
curso clínico y contagiosidad7,8,9.

Más del 90% del consumo total de antibióticos en 
nuestro país se realiza en el medio extrahospitalario. 
Tanto en adultos como en niños, se prescriben antibió-
ticos en aproximadamente un tercio de las infecciones 
respiratorias agudas, en un 60 a 70% de las faringitis y 
entre el 60-75% de las bronquitis10,11. Es cuestionable 
la pertinencia de parte de esta prescripción, destacan-
do, por un lado, la sobreutilización y, por otro, la selec-
ción inadecuada del principio activo, que se desplaza 
hacia los antimicrobianos de mayor espectro, lo que 
contribuye al desarrollo de resistencias bacterianas5,12. 
La gran variabilidad en los patrones de prescripción 
de antibióticos entre los médicos alcanza incluso a los 
del mismo ámbito geográfi co4,13.

La toma de decisiones terapéuticas debe basarse en 
las características del cuadro clínico, los posibles pa-
tógenos implicados, las resistencias locales de esos 
patógenos a los antimicrobianos, sus posibles interac-
ciones, así como los estudios de coste-benefi cio14. 

La utilización de una prueba de detección rápida del 
antígeno junto con las características clínicas de cada 
paciente mejora la rentabilidad diagnóstica. Así, la 
presencia de exudado faríngeo y la falta de tos apa-
recen con más frecuencia en las faringitis causadas 
por estreptococo del grupo A (EBHGA15). En nuestro 
país el empleo rutinario de estas técnicas en la prácti-
ca médica es aún escaso16. La utilización de la prueba 
de detección rápida del estreptococo se asocia a un 
índice más bajo de prescripción de antibióticos en ni-
ños con faringoamigdalitis o con dolor de garganta17. 
Este estudio también confi rma la infrautilización de 
esta prueba en otros países. 

Las diferentes guías de práctica clínica recomiendan 
el tratamiento antibiótico en los pacientes sintomáticos 
que tengan confi rmación mediante técnicas de labora-
torio de la presencia de estreptococo Betahemolítico 
del grupo A en su faringe18,19. Estas guías recomiendan 

la penicilina como antibiótico de elección y la eritro-
micina en los pacientes alérgicos. Se han propuesto 
múltiples antibióticos como alternativa a la penicilina, 
pero su mayor coste, la mayor frecuencia de efectos 
secundarios y la mayor probabilidad de seleccionar 
cepas resistentes justifi can que se mantenga a ésta 
como el antibiótico más indicado16,20. Algunas guías 
recomiendan tratamiento empírico en individuos con 
características clínicas y epidemiológicas que propor-
cionen una sospecha elevada de infección por estrep-
tococo A21.

Otro de los factores que ha sido relacionado con la 
calidad de la prescripción antibiótica es el tipo de la 
consulta y ámbito donde se lleva a cabo. Existe una 
elevada prescripción de antibióticos en cuadros infec-
ciosos atendidos de forma urgente tanto en el medio 
extrahospitalario como en los servicios de urgencias 
hospitalarios22,23. Este hecho ha sido asociado con el 
creciente aumento del número de las resistencias bac-
terianas y el no menos importante aumento innecesa-
rio del gasto económico para el sistema sanitario24,25.

Existe en la bibliografía un interés emergente por co-
nocer el patrón de prescripción de antibióticos en dis-
tintos ámbitos26,27. Pensamos que el conocimiento y 
análisis crítico de estos datos puede convertirse en un 
instrumento de mejora útil y asequible para el profe-
sional, en la medida en que conocer los posibles fac-
tores que pueden infl uir en la prescripción antibiótica 
nos puede ayudar a mejorar su pertinencia. 

El propósito de nuestro estudio es evaluar la infl uencia 
que la demanda de atención de forma urgente o no ur-
gente ejerce sobre la decisión de realizar prescripción 
de fármacos antibacterianos en pacientes de de 2 a 
8 años con diagnóstico de faringoamigdalitis aguda, 
considerando la  posible asociación de otros factores.

MATERIAL Y MÉTODO

Realizamos un estudio observacional analítico de ca-
sos y controles en un centro de salud urbano, el cual 
dispone de dos consultas de pediatría y atiende a una 
población asignada menor de 10 años de 2.400 per-
sonas, de clase socioeconómica baja o media-baja. El 
estudio fue realizado en el periodo comprendido entre 
abril de 2002 y noviembre de 2003.

Fueron incluidos en el estudio los niños mayores de 
24 meses y menores de 9 años diagnosticados de 
faringoamigdalitis aguda en una de las consultas de 
pediatría, y atendidos durante cualquier día de la se-
mana, tanto si fueron vistos por primera vez, como si 
fueron tratados anteriormente y remitidos por otros 
profesionales del Centro de Salud o del Servicio de 
Urgencias del Hospital.

Considerando una diferencia de proporciones del 
20% en la demanda de atención urgente, un nivel de 
confi anza del 95% y una potencia del 80%, el tamaño 
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muestral requerido fue de 194 sujetos (97 niños con 
tratamiento antibiótico en el grupo de casos y 97 niños 
sin tratamiento antibiótico en el grupo control). 

Los datos fueron obtenidos a través de una entrevista 
semiestructurada, realizada a los acompañantes de 
los niños seleccionados,  así como a partir de la his-
toria clínica. Los datos fueron recogidos por médicos 
de familia y pediatras mediante la cumplimentación de  
un cuestionario diseñado al efecto.

Las variables estudiadas fueron: 
- Variable exposición: tipo de consulta urgente o no 
urgente.
- Variable resultado: prescripción o no de tratamiento 
antibiótico.
- Otras variables evaluadas:
- Signos de infección faríngea por estreptococo beta-
hemolítico del grupo A (fi ebre, amígdalas pultáceas).
- Síntomas del paciente (tos, dolor faríngeo, intoleran-
cia alimentaria, vómitos, dolor abdominal).
- Variables sobre la situación clínica (aspecto general, 
existencia de enfermedades asociadas). 
- Tiempo transcurrido desde el consumo del último 
antibiótico.
- Día de la semana que se realiza la visita.
- Lugar donde se realizó la atención (en consulta con 
cita previa, en horario de urgencias en el Centro de 
Salud o en el Servicio de Urgencias del Hospital).
- Datos sociodemográfi cos: edad, sexo, empleo de los 
padres (categoría social basada en la ocupación)28, ni-
vel de estudios de los padres, número de hermanos 
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del paciente y lugar que ocupa entre sus hermanos.

Los datos fueron introducidos y analizados mediante 
el programa estadístico SPSS/PC. En primer lugar se 
realizó un análisis descriptivo mediante distribución 
de frecuencias en el caso de variables cualitativas y 
medidas de tendencia central y dispersión en el caso 
de variables cuantitativas. Se utilizaron pruebas de 
comparación de medias (t de Student) y proporciones 
(ji-cuadrado y test exacto de Fisher) en grupos inde-
pendientes para comprobar asociaciones estadística-
mente signifi cativas (p<0,05) entre la variable desen-
lace (prescripción o no de antibioterapia) y el resto de 
las variables consideradas. Para comprobar la mag-
nitud de la asociación entre la variable desenlace y la 
variable exposición (urgencia o no de la consulta) se 
calculó el “odds ratio” y su correspondiente intervalo 
de confi anza. Finalmente, para analizar la asociación 
entre el tipo de consulta y la prescripción de antibió-
ticos, considerando como posibles factores de con-
fusión los signos de enfermedad objetivados durante 
la exploración clínica, se construyó un modelo de re-
gresión logística por el método de inclusión por pasos 
en el que se consideró como variable dependiente la 
prescripción o no de tratamiento antibiótico.

RESULTADOS

La tasa de respuesta, tanto en el grupo de casos 
como de controles, fue del 100%. Al comparar las ca-
racterísticas sociodemográfi cas de ambos grupos, no 
se observaron diferencias estadísticamente signifi ca-
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 Características sociodemográfi cas  Casos (N = 98)   Controles (N = 98) 
      n             %      n                    %

Categoría Social  
     -Directivos, técnicos, mandos intermedios 32   32.7 23 23.5
     -Trabajadores manuales 65   66.5 72 73.5

 Nivel de estudios del padre  
     -Graduado escolar o inferior 63   64.3 63 64.3
     -Superior a graduado 30   30.6 26 26.5

Nivel de estudios de la madre  
     -Graduado escolar o inferior 57   58.2 65 66.3
     -Superior a graduado 37   37.8 27 27.6

Edad  
     -2 a 4 años 59   60.2 55 55.1
     -5 a 8 años 39   39.8 44 44.9

Sexo    
     -Masculino 55   56.1 52 53.1
     -femenino 43   43.9 46 46.9

Lugar que ocupa entre los hermanos  
     -Primero 37   37.8 55 55.1
     -Cualquier otro 61   62.2 44 44.8

Tabla 1. Descripción de las variables sociodemográfi cas.

 Características sociodemográfi cas  Casos (N = 98)   Controles (N = 98) 
      n             %      n                    %

  
     -Directivos, técnicos, mandos intermedios 32   32.7 23 23.5
     -Trabajadores manuales 65   66.5 72 73.5

  
     -Graduado escolar o inferior 63   64.3 63 64.3
     -Superior a graduado 30   30.6 26 26.5

  
     -Graduado escolar o inferior 57   58.2 65 66.3
     -Superior a graduado 37   37.8 27 27.6

  
     -2 a 4 años 59   60.2 55 55.1
     -5 a 8 años 39   39.8 44 44.9

    
     -Masculino 55   56.1 52 53.1
     -femenino 43   43.9 46 46.9

  
     -Primero 37   37.8 55 55.1
     -Cualquier otro 61   62.2 44 44.8

 Características sociodemográfi cas  Casos (N = 98)   Controles (N = 98) 
      n             %      n                    %

     -Directivos, técnicos, mandos intermedios 32   32.7 23 23.5
     -Trabajadores manuales 65   66.5 72 73.5

     -Graduado escolar o inferior 63   64.3 63 64.3
     -Superior a graduado 30   30.6 26 26.5

     -Graduado escolar o inferior 57   58.2 65 66.3
     -Superior a graduado 37   37.8 27 27.6

     -2 a 4 años 59   60.2 55 55.1
     -5 a 8 años 39   39.8 44 44.9

     -Masculino 55   56.1 52 53.1
     -femenino 43   43.9 46 46.9

     -Primero 37   37.8 55 55.1
     -Cualquier otro 61   62.2 44 44.8



tivas, excepto en el número medio de hermanos  y 
en el lugar que ocupa el niño seleccionado entre sus 
hermanos (tabla 1). No existieron diferencias entre los 
dos grupos respecto a la edad (edad media 4,27 ± 
1,76 DE años en el grupo que recibió tratamiento anti-
biótico y 4,39 ± 1,79 DE años en los del grupo control) 
y el sexo (56,1% y 53,1% de niños del sexo masculino 
en casos y controles, respectivamente).

La distribución de los datos de las variables sociode-
mográfi cas nivel de estudios y clase social de cada 
progenitor de los niños se refl eja en la tabla 2. La ma-
yoría de las consultas fueron realizadas entre el lunes 
y el jueves, tanto en el grupo de casos (73,5%), como 
en el de los controles (79,6%), no existiendo diferencia 
signifi cativa con respecto a esta variable para ambos 
grupos. La distribución del número de casos y contro-
les fue similar durante todos los días de la semana, 
resultando inferior, en ambos grupos, el número de 
niños seleccionados el domingo.  

Con respecto al número medio de hermanos, se ob-
servó una diferencia estadísticamente signifi cativa  
entre ambos grupos (p= 0,01), de manera que los ni-
ños que recibieron tratamiento antibiótico presentaron 
una cifra superior (1,12 ± 0,64 DE frente a 0,83 ± 0,64 
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DE en el resto). La prescripción de antibióticos fue del 
58,0% en los niños que no ocupaban el primer lugar 
entre sus hermanos y del 40,7% en los que ocupaban 
el primer lugar, siendo la diferencia estadísticamente 
signifi cativa (p<0,05) (OR= 2,01; IC 95%: 1,12-3,61).    

Las manifestaciones clínicas encontradas con mayor 
frecuencia en los pacientes con faringoamigdalitis que 
tomaron algún antimicrobiano fueron fi ebre (92,9%) y 
exudado faringoamigdalar (80,6%). Las manifestacio-
nes menos frecuentes fueron la intolerancia alimen-
taria (12,2%) y los vómitos (26,5%). En la tabla 3 se 
muestran las características clínicas de los sujetos 
estudiados.

En cuanto a la modalidad de la atención, en el grupo 
de casos fueron atendidos con carácter de urgencia 61 
niños (62,2%) y en el grupo de controles 34 (34,7%). 
En la tabla 4 se muestra la distribución de los niños 
según el lugar y el tipo de consulta realizada.

Recibió tratamiento antibiótico el 62,3% de los pacien-
tes que tenían fi ebre y el 14% de los que no la pre-
sentaban, encontrándose una diferencia estadística-
mente signifi cativa (p<0,001) (OR = 10,2; IC 95%: 4,2 
– 24,1) (fi gura1). Los niños que recibieron tratamiento 
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 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CASOS CONTROLES
  Padre Madre Padre Madre
  n % n      %  n        %       n       %

NIVEL DE ESTUDIOS
 - Sin graduado  9  9,7 11 11,7 0 11,2 9       9,8
 - Hasta graduado  52 55,9 50 53,2 53 59,6 55 59,8
 - B.U.P y F.P.  18 19,4 19 20,2 17 19,1 17 18,5
 - Universitarios 14 15,1 14 14,9 9 10,1 11 12,0 

CLASE SOCIAL
 - Altos directivos y técnicos superiores. 9 9,3 1 1,0 5 5,3 2 2,1
 - Otros directivos y técnicos no superiores. 12 12,4 12 12,4 7 7,4 7 7,2
 - Cuadros intermedios y funcionarios. 10 10,3 6 6,1 9 9,5 1 1,0
 - Trabajo Manual cualifi cado 23 23,7  4 4,1 47 49,5 6 6,2
 - Trabajo Manual. no cualifi cado 28 28,9 15 15,3  19 20,0 18 18,4
 - Trabajo No cualifi cado 4 4,1 5 5,1 - -  - -
 - Jubilados e inactivos 11 11,2 55 56,1 8 8,2 63 64,9

Tabla 2. Nivel de estudios y clase social de los padres.

Características clínicas Casos (N= 98) Controles (N=98)
  n        % n         %

 - Fiebre   91      92,9      54      56,1  
 - Tos      70      71,4    92      93,9                               
 - Amígdalas Pultáceas 79      80,6   59      61,2
 - Dolor faríngeo     40      40,8  62      63,3
 - Intolerancia alimentaria 12 12,2  6 6,1
 - Vómitos   26      26,5   32      32,7
 - Dolor abdominal 55 56,1 72 73,5                                            

Tabla 3. Descripción de variables clínicas

 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CASOS CONTROLES
  Padre Madre Padre Madre
  n % n      %  n        %       n       %

 - Sin graduado  9  9,7 11 11,7 0 11,2 9       9,8
 - Hasta graduado  52 55,9 50 53,2 53 59,6 55 59,8
 - B.U.P y F.P.  18 19,4 19 20,2 17 19,1 17 18,5
 - Universitarios 14 15,1 14 14,9 9 10,1 11 12,0 

 - Altos directivos y técnicos superiores. 9 9,3 1 1,0 5 5,3 2 2,1
 - Otros directivos y técnicos no superiores. 12 12,4 12 12,4 7 7,4 7 7,2
 - Cuadros intermedios y funcionarios. 10 10,3 6 6,1 9 9,5 1 1,0
 - Trabajo Manual cualifi cado 23 23,7  4 4,1 47 49,5 6 6,2
 - Trabajo Manual. no cualifi cado 28 28,9 15 15,3  19 20,0 18 18,4
 - Trabajo No cualifi cado 4 4,1 5 5,1 - -  - -
 - Jubilados e inactivos 11 11,2 55 56,1 8 8,2 63 64,9

 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CASOS CONTROLES
  Padre Madre Padre Madre
  n % n      %  n        %       n       %

 - Sin graduado  9  9,7 11 11,7 0 11,2 9       9,8
 - Hasta graduado  52 55,9 50 53,2 53 59,6 55 59,8
 - B.U.P y F.P.  18 19,4 19 20,2 17 19,1 17 18,5
 - Universitarios 14 15,1 14 14,9 9 10,1 11 12,0 

 - Altos directivos y técnicos superiores. 9 9,3 1 1,0 5 5,3 2 2,1
 - Otros directivos y técnicos no superiores. 12 12,4 12 12,4 7 7,4 7 7,2
 - Cuadros intermedios y funcionarios. 10 10,3 6 6,1 9 9,5 1 1,0
 - Trabajo Manual cualifi cado 23 23,7  4 4,1 47 49,5 6 6,2
 - Trabajo Manual. no cualifi cado 28 28,9 15 15,3  19 20,0 18 18,4
 - Trabajo No cualifi cado 4 4,1 5 5,1 - -  - -
 - Jubilados e inactivos 11 11,2 55 56,1 8 8,2 63 64,9

Características clínicas Casos (N= 98) Controles (N=98)
  n        % n         %

 - Fiebre   91      92,9      54      56,1  
 - Tos      70      71,4    92      93,9                               
 - Amígdalas Pultáceas 79      80,6   59      61,2
 - Dolor faríngeo     40      40,8  62      63,3
 - Intolerancia alimentaria 12 12,2  6 6,1
 - Vómitos   26      26,5   32      32,7
 - Dolor abdominal 55 56,1 72 73,5                                            

Características clínicas Casos (N= 98) Controles (N=98)
  n        % n         %

 - Fiebre   91      92,9      54      56,1  
 - Tos      70      71,4    92      93,9                               
 - Amígdalas Pultáceas 79      80,6   59      61,2
 - Dolor faríngeo     40      40,8  62      63,3
 - Intolerancia alimentaria 12 12,2  6 6,1
 - Vómitos   26      26,5   32      32,7
 - Dolor abdominal 55 56,1 72 73,5                                            
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antibiótico presentaban una cifra de temperatura su-
perior (38,93 ± 0,41 DE frente a 38,72 ± 0,37 DE en 
el resto). 

Se encontró una proporción estadísticamente dife-
rente entre los niños que recibieron algún tipo de an-
tibiótico y los controles en cuanto a la presencia de 
amígdalas pultáceas (56,8% frente a 33,3%, p<0,01) 
(OR=2,6; IC 95%: 1,38 – 5,01)  (fi gura 2). La prescrip-
ción de antibióticos fue del 64,2% en los niños aten-
didos de forma urgente y del 36,6% en los atendidos 
mediante cita previa, siendo la diferencia estadística-
mente signifi cativa (p<0,001) (OR = 3,1; IC 95%: 1,7 
– 5,6) (fi gura 3).

El antibiótico utilizado con mayor frecuencia en nues-
tro grupo de casos fue amoxicilina, que se prescribió 
en 67 pacientes, lo que representa un 68,4% del total 
de los niños de este grupo. El macrólido más utilizado 
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Tipo de consulta Casos (N= 98) Controles (N=98)
  n        % n         %

 Urgente en consulta pediatría 28 28,6 23 23,5
 Urgente en Centro de Salud 27 27,6   9   9,2
 Urgente en Servicio de Urgencias Hospital   6   6,1   2   2,0
 Con cita previa en consulta pediatría. 37 37,8 64 65,3

Tabla 4. Lugar en el que se realiza la atención médica.

fue azitromicina, que se empleó en el 7,1% de estos 
niños. El resto de fármacos fueron prescritos en un 
porcentaje muy inferior de los casos. En la tabla 5 se 
detallan todos los fármacos consumidos por los niños 
del grupo que recibió antibioterapia.

Se realizó prescripción de algún antibiótico en el 43,2% 
de los niños que  presentaban tos y en el 85,2% de los 
que no la padecían, siendo la diferencia encontrada 
estadísticamente signifi cativa (p<0,001) (OR = 0,13; 
IC 95%: 0,44-0,40). Se encontró una proporción esta-
dísticamente diferente entre los niños que recibieron 
antibioterapia y los controles en cuanto a la presen-
cia de dolor faríngeo (39,2% frente a 71,1%, p<0,001) 
(OR = 0,262; IC 95%: 0,12 – 0,56). Recibió tratamiento 
antibiótico el 43,3% de los niños que tenían dolor ab-
dominal y el 62,1% de los que no lo padecían, encon-
trándose una diferencia estadísticamente signifi cativa 
(p=0,013) (OR = 0,46; IC 95%: 0,25 – 0,85). 

Antibiótico No    (n=98) %

Amoxicilina 67  68,4
Amoxicilina-clavulánico 15  15,3
Azitromicina 7  7,1
Cefuroxima 2  2,0
Claritromicina 1  1,0
Fenoximetilpenicilina 1  1,0
Cefi xima 3  3,1
Ceftibuteno 1  1,0
Cefaclor 1  1,0

Tabla 5. Antibióticos en el grupo de casos.

Antibiótico No    (n=98) %

Amoxicilina 67  68,4
Amoxicilina-clavulánico 15  15,3
Azitromicina 7  7,1
Cefuroxima 2  2,0
Claritromicina 1  1,0
Fenoximetilpenicilina 1  1,0
Cefi xima 3  3,1
Ceftibuteno 1  1,0
Cefaclor 1  1,0

Antibiótico No    (n=98) %

Amoxicilina 67  68,4
Amoxicilina-clavulánico 15  15,3
Azitromicina 7  7,1
Cefuroxima 2  2,0
Claritromicina 1  1,0
Fenoximetilpenicilina 1  1,0
Cefi xima 3  3,1
Ceftibuteno 1  1,0
Cefaclor 1  1,0

Figura 1. Prescripción de antibióticos y fi ebre. Figura 2. Prescripción de antibióticos y amígdalas pultáceas.
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Figura 3. Prescripción de antibióticos según tipo de consulta. Figura 4. Variables asociadas de forma independiente con la 
prescripción de antibióticos.

Mediante regresión logística, las variables asociadas 
de forma independiente con la prescripción de anti-
bióticos fueron las siguientes: atención urgente (OR= 
1,96; IC 95%: 1,02 – 3,73), amigdalitis pultácea (OR= 
2,16; IC 95%: 1,05-4,42), fi ebre (OR= 7,36; IC 95%: 
2,99-18,11) (Figura 4).

DISCUSIÓN

El propósito de nuestro estudio ha sido evaluar la in-
fl uencia que la demanda de atención de forma urgen-
te o no urgente ejerce sobre la decisión de realizar 
prescripción de fármacos antibacterianos en una pa-
tología concreta. No pretende desarrollar en profundi-
dad la metodología de los estudios de utilización de 
antibióticos del tipo indicación-prescripción, pues no 
se cuestiona la necesidad de tratamiento antibiótico, 
y tampoco si el antimicrobiano prescrito es de prime-
ra elección, que son objeto de otro tipo de estudios. 
El consumo de medicamentos de cualquier tipo por 
la población y su prescripción es un tema de interés 
general y trasladado a la población pediátrica, por sus 
especiales características, el interés que suscita es 
probablemente mayor. 

La edad de los niños estudiados no infl uyó en la fre-
cuencia de la prescripción antibiótica, aunque es una 
característica que tenemos muy presente cuando rea-
lizamos el diagnóstico etiológico de las faringoamig-
dalitis. La presencia del estreptococo A es más pro-
bable en niños escolares y de edades comprendidas 
entre 5 y 15 años19. En  niños menores de 3 años es 
infrecuente que la causa de la infección faríngea sea 
un estreptococo betahemolítico del grupo  A29. Existen 
estudios, como el de Woods et al30, que concluyen que 
el 30% de las faringoamigdalitis de los niños atendi-
dos entre 2  y 3 años de edad están causadas por 
estreptococo del grupo A. 

En nuestro estudio la edad media de los pacientes que 
recibieron tratamiento antibiótico fue de 4,27 años. Se 
prescribió antibiótico en el 52,2% de los niños con 2 
a 4 años, y en el 47,0% de los que tenían entre 5 y 9 
años. Estos resultados son similares a los obtenidos 

en un estudio realizado en EEUU para medir los índi-
ces de prescripción de antibióticos, alcanzando al 53% 
de los niños atendidos17. La prescripción es inferior a 
la referida en un estudio anterior de Romero Vivas y 
cols en España, donde la edad media era de 4,1 años, 
prescribiéndose tratamiento antibiótico en el 87,5% 
de los casos31. El porcentaje de prescripción también 
era más alto en años anteriores en otros países como 
Estados Unidos, donde un estudio publicado en 1996 
por Mainous et al refi ere un 70% de niños con farin-
goamigdalitis que recibieron tratamiento antibiótico32. 
Otras publicaciones más actuales también muestran 
porcentajes de prescripción de antibióticos elevados 
(superior al 80% de las faringoamigdalitis agudas)4, lo 
que apoya la actualidad de este tema.

Existen otros estudios sobre la calidad de la prescrip-
ción en consulta a demanda de pediatría que observan 
diferencias en cuanto a la frecuencia de prescripción 
de fármacos en general (no únicamente de antibióti-
cos) en función de la edad de los niños atendidos29. 
Ese trabajo refl eja que los pacientes menores de 12 
meses registran el porcentaje más bajo de tratamiento 
farmacológico (74,6%; IC del 95%, 70,3-76,0); por el 
contrario, el grupo de niños que tenían entre  3 y 5 
años recibió tratamiento con más frecuencia que los 
restantes grupos  (90,2%: IC del 95%, 88,1-90,4). 

Entre los casos, la manifestación clínica más frecuen-
te era la fi ebre, que se detectó en el 92,9% de los mis-
mos. Este signo aparece en una proporción del 74,5% 
de todos los niños que intervinieron en el estudio, 
porcentaje ligeramente inferior al 81,1% encontrado 
en el trabajo de Romero y cols31, que incluyeron con 
el diagnóstico de faringoamigdalitis a todos aquellos 
niños con dolor faríngeo, fi ebre o febrícula y exuda-
do amigdalar o enrojecimiento faríngeo. Otras mani-
festaciones clínicas recogidas en el total de nuestros 
pacientes fueron amígdalas pultáceas (70,9% de los 
niños) y dolor faríngeo (69,4% de los niños), que apa-
recen en unas proporciones superiores a las encon-
tradas en el estudio de Romero, donde el 52,7% de 
los casos presentaba exudado faringoamigdalar y un 
62,5% dolor faringeo. En ese estudio se incluyen ni-



ños con edades comprendidas entre 0 y 14 años y la 
edad encontrada más frecuentemente se situó entre 
1 y 2 años, recogiendo signos clínicos que no hemos 
utilizado en nuestro trabajo como las adenopatías, 
que aparecen en el 48,2% de los casos. La frecuen-
cia de las manifestaciones clínicas no objetivadas en 
la exploración física, que referían los pacientes o los 
acompañantes, es diferente entre nuestro estudio y el 
anteriormente mencionado.

Nuestros datos indican que la prescripción de antibió-
tico en niños de 2 a 8 años de edad con faringoamig-
dalitis está asociada a variables clínicas objetivadas 
en la exploración física como la fi ebre y la presen-
cia de amígdalas pultáceas, y a la atención médica 
prestada de forma urgente. Existen distintos estudios 
y referencias bibliográfi cas que resaltan la importan-
cia de los signos clínicos en relación con la posible 
etiología estreptocócica de la faringoamigdalitis33,34. 
En este sentido, encontramos el estudio publicado 
en 1999 por Attia y cols35, cuyo objetivo fue crear un 
modelo de predicción para el diagnóstico clínico de 
la faringoamigdalitis causada por el Estreptococo B-
hemolítico del grupo A en niños. Del mismo modo, 
la importancia de la exploración física en el manejo 
correcto del grupo de infecciones que afectan a las 
vías respiratorias altas se resalta en el estudio reali-
zado en Auckland por Arroll y Goodyear-Smith36, en 
el que se realiza la recogida de datos mediante en-
trevista telefónica, de forma que fueron los síntomas 
manifestados por los pacientes los que orientaban la 
toma de decisiones de los profesionales en el sentido 
de prescribir un antibiótico o no hacerlo. Parece que la 
exploración física ayuda a disminuir la frecuencia de la 
prescripción antibiótica en sujetos con infecciones de 
las vías respiratorias altas.

Los niños de nuestro estudio que presentaban fi ebre 
recibieron tratamiento antibiótico en el 62,3% de los 
casos, frente al 14% de los niños que no padecían 
fi ebre, siendo la diferencia estadísticamente signifi -
cativa. El estudio realizado por Le Saux y cols37 en 
Canadá muestra resultados similares a los nuestros, 
ya que se prescribe antibiótico al 66% de los niños 
con faringoamigdalitis y fi ebre. Incluso en pacientes 
con test rápido de detección de Estreptococo A negati-
vo, se prescribe tratamiento antibiótico si existe fi ebre 
mantenida38. 

El antibiótico más utilizado en los niños del grupo de 
casos ha sido amoxicilina (68,4% de ocasiones) y, en 
segundo lugar, a una distancia importante, amoxicili-
na-clavulánico (15,3%). Resultados similares se ob-
servan en el estudio de Albañil et al2, en el que los 
antibióticos más utilizados son amoxicilina, amoxicili-
na-clavulánico y penicilina V. Amoxicilina, también fue 
el más indicado en el trabajo de Casaní et al39. Otros 
autores también señalan que los dos antibióticos más 
utilizados en esta patología son los referidos, pero en 
una proporción muy similar entre ambos26. Se pres-
cribió penicilina únicamente en un caso, a pesar de 

que en las guías de práctica clínica se recomienda 
la penicilina V como tratamiento de elección en farin-
goamigdalitis causadas por estreptococo beta-hemo-
lítico18,19,21. Algunas guías destacan que la efi cacia de 
amoxicilina en niños parece ser igual a la de la penici-
lina19. El macrólido más prescrito en nuestros pacien-
tes fue azitromicina (7,1 % de casos), que también fue 
el más utilizado en un estudio longitudinal de cuatro 
años de duración40.

Entre las limitaciones posibles de nuestro estudio po-
demos destacar que los pacientes fueron atendidos 
en diferentes ámbitos asistenciales, tanto en el medio 
extrahospitalario como en el hospitalario, sin embar-
go, las infecciones respiratorias de niños atendidas en 
nuestro sistema sanitario no son diferentes en función 
del ámbito donde son tratadas41,42.

Como conclusión, en niños con faringoamigdalitis 
aguda, la demanda de atención urgente constituye un 
factor predictor independiente para una mayor pres-
cripción de tratamiento antibiótico por parte del facul-
tativo. Frente a los síntomas referidos por los niños o 
sus padres, los signos clínicos de sospecha de farin-
goamigdalitis producida por el estreptococo del grupo 
A objetivados por el médico, como son la presencia 
de fi ebre y exudado purulento, constituyen también 
variables asociadas estadísticamente con una mayor 
prescripción de tratamiento antibiótico.

Parece razonable que en Atención Primaria se instau-
ren tratamientos de forma empírica, aunque ese tra-
tamiento debería ajustarse a los conocimientos cien-
tífi cos actuales. Existen diferentes causas de dolor 
faríngeo e identifi carlas únicamente con argumentos 
clínicos y epidemiológicos es difícil, por lo que la utili-
zación de pruebas microbiológicas para decidir el em-
pleo de antibióticos puede disminuir el uso inadecuado 
de los mismos43. El uso excesivo de antibióticos para 
infecciones de etiología viral sugiere la necesidad de 
iniciativas educativas para la difusión de pautas clíni-
cas y de programas de garantía de calidad44.
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