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El consumo no prudente de antibióticos ha derivado en uno de los mayores problemas de 

salud a nivel mundial, la resistencia antibiótica. Una de las principales causas de 

prescripción innecesaria de antibióticos, tanto en adultos como en niños, es la 

faringoamigdalitis aguda (FAA). Se deben establecer estrategias de diagnóstico etiológico 

que permitan diferenciar entre FAA víricas y bacterianas. La mejor aproximación práctica es 

la combinación de criterios de predicción clínica (Centor) en combinación con test de 

diagnóstico rápido. El antibiótico de elección es Penicilina V con una duración óptima de 

tratamiento de10 días. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La faringoamigdalitis aguda (FAA) constituye una de las principales razones de consulta por infección 

respiratoria alta en Atención Primaria y en los servicios de Urgencias, y una de las principales causas 

de uso antibiótico, con una tasa aproximada de prescripción del 80% (1), a pesar de que la etiología 

más frecuente es vírica (1,2). Esta inadecuación conlleva diversos problemas de seguridad como 

efectos secundarios en el paciente y aumento de las resistencias bacterianas. 

 

Cuando la FAA es bacteriana, el agente etiológico principal es Streptococcus pyogenes o estreptococo 

β hemolítico del grupo A (EβHGA), variando la frecuencia con la edad (Tabla 1). En adultos mayores 

de 50 años es muy poco frecuente, al igual que en niños menores de 2 años, donde las FAA son muy 

raras, y probablemente se deban a infecciones víricas del tracto superior en portadores de EβHGA que 

no requieren de tratamiento antibiótico (1,2,3).   

 

Sin tratamiento antibiótico, la infección estreptocócica es autolimitada, la fiebre remite a los 3-5 

días y el dolor de garganta en 1 semana, pero persiste el riesgo de contagio y complicaciones. En FAA  
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estreptocócicas el tratamiento antibiótico es adecuado, ya que ha demostrado (1,4): 

 

 Acortar el curso de la enfermedad, aunque de forma marginal. El NNT es de 3,5 para reducir en 

1 día la duración de los síntomas, es decir, de 7 días sin tratamiento antibiótico a 6 días con 

tratamiento.  

 Reducir el tiempo de contagio de 7 días a 1 día, ya que en el 97% de los casos se consigue 

negativizar el cultivo en las primeras 24 horas.  

 Prevenir las complicaciones. Las complicaciones supurativas (celulitis y absceso periamigdalino, 

absceso retrofaríngeo, otitis media aguda, mastoiditis y adenitis cervical supurativa) se dan en el 1-

2% de los niños no tratados o tras un tratamiento inadecuado o no cumplimentado (2). El NNT es de 

200 para otitis y 100 para absceso. Entre las complicaciones no supurativas destaca la fiebre 

reumática aguda (FRA) y la glomerulonefritis postestreptocócica, que ocurren tras un periodo de 

latencia de unas semanas. La FRA es muy poco frecuente en países desarrollados, con una incidencia 

anual de 1 caso por cada 100.000 (1-3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS 

ESTREPTOCÓCICA 

ID 

La decisión práctica prioritaria en una FAA es averiguar si esta causada por EβHGA, que será la que se 

beneficie del tratamiento antibiótico.  
 

 

¿Se puede realizar un diagnóstico etiológico sólo con la clínica? 

 

Es difícil diferenciar entre FAA vírica o estreptocócica sólo por la clínica, ya que presentan hallazgos 

clínicos superponibles. Se ha estimado que el diagnóstico clínico llega a ser erróneo en un 25-50% de los 

casos, existiendo un sobrediagnóstico y un uso excesivo e innecesario de antibióticos (2).  

Sin embargo, existen signos y síntomas sugestivos que nos pueden orientar en una u otra dirección 
(Tabla 2).  

 Sugieren FAA bacteriana: comienzo brusco, fiebre elevada, odinofagia intensa y adenopatías cérvico- 

laterales anteriores a inmunodeprimidos, pacientes con historia de fiebre reumática, y aquellos pacientes con 

FAA y confirmación de FAA estreptocócica en el contexto familiar (2). 

 A cualquier edad, la presencia de signos sugestivos de infección vírica, como conjuntivitis, rinorrea, 

afonía, tos y/o diarrea deben disuadir al médico de la presencia de una FAA estreptocócica y evitar la 

prescripción de antibióticos.  

El tratamiento antibiótico empírico no se recomienda sin un diagnóstico microbiológico previo 

Tabla 1. Etiología e incidencia de la FAA 

Agente etiológico Incidencia (%) 

Rinovirus  20 

Coronavirus >5 

Adenovirus 5 

Virus herpes simple 1 y 2 4 

Virus influenza 2 

Virus parainfluenza 2 

Estreptococo β hemolítico grupo A 

Niños 2-3 años: 5-10 

Niños 3-13 años: 30-40 

Adultos jóvenes: 5-15 

Estreptococo β hemolítico grupo C y G 5 

Modificada de 1,2.  Sólo se muestran los agentes etiológicos con una incidencia superior al 2%.  
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 Las FAA por adenovirus en menores de 3 años presentan características superponibles con la FAA 

bacteriana, como fiebre mayor de 39ºC, asociada a exudado amigdalar en un 50% de los casos y 

adenopatía cervical anterior, rinorrea, tos y conjuntivitis en un 15-25% de las ocasiones (3). 

 Con respecto al exudado, un 65% las FAA virales cursan con su presencia, y un 30% de las FAA 

bacterianas pueden cursar sin exudado. La existencia de petequias en el paladar, aunque sugestiva de 

FAA estreptocócica, también se ha descrito en rubéola y en infecciones por Herpes simple y virus de 

Epstein-Barr (2,3). 

 

Tabla 2. Signos y síntomas sugestivos diferenciales 

Características Infección vírica Infección bacteriana  

Estacional Variable Invierno-principios primavera 

Edad 
<3 años  

> 45 años 
3-15 años 

Inicio Gradual Brusco 

Fiebre Leve Elevada 

Odinofagia Leve Elevada 

Tos Presencia Ausencia 

Faringe Eritema. Exudado (65%) Exudado (70%) 

Adenopatía Generalizadas y pequeñas 
Laterocervicales anteriores, dolorosas y aumentadas de 

tamaño (>1cm) 

Otros síntomas 

Conjuntivitis, rinorrea, afonía, 

diarrea, 

hepatoesplenomegalia. 

Náuseas, vómitos, dolor abdominal, úvula roja y 

edematosa. 

Enantema en paladar y úvula. Exantema escarlatiniforme
 

Pequeñas pápulas eritematosas y anulares con centro 

pálido  

(lesiones “donuts”) en paladar blando y/o duro.  

Modificada de 1 y 2. 

 

 ¿De qué pruebas microbiológicas disponemos para realizar el diagnóstico etiológico de EβHGA? 

 

Se recomiendan dos tipos de pruebas microbiológicas: los test de detección rápida de antígeno 

estreptocócico (TDR) y el cultivo faringoamigdalar. Ambas tienen el inconveniente de no diferenciar 

entre una infección estreptocócica actual y una infección viral en portador de EβHGA. El cultivo es la 

prueba de diagnóstico definitivo, con una elevada sensibilidad (90-65%) y especificidad (99%), pero 

requiere 24-48 horas para obtener el resultado (5). Los TDR tienen la ventaja de obtener el resultado en 

consulta de forma rápida (10-20 minutos) y presentan una precisión diagnóstica muy próxima al cultivo, 

con una alta especificidad (95%) y una sensibilidad promedio de un 90% (77-97%) (5).  

En la sensibilidad de los TDR influye la técnica de recogida de la muestra y el volumen de antígeno 

recogido (5,6). Una mala técnica es la responsable de la mayoría de los falsos negativos. Se recomienda 

frotar ambas amígdalas y parte posterior de la faringe en las zonas de exudado o de mayor hiperemia, 

girando el hisopo 180º y evitando el contacto con otras zonas de orofaringe, lengua y saliva para evitar la 

dilución del inóculo de gérmenes. 

Los TDR son la prueba recomendada en la mayoría de las guías de práctica clínica (GPC) recientes 

(1,2,7,8,9). Su uso reduce el empleo de antibióticos hasta un 42% y es coste efectiva (10).  

El Plan Nacional de Resistencia Antibiótica establece, en consultas de atención primaria, el uso de pruebas 

de diagnóstico rápido como medida para disminuir la prescripción antibiótica dentro de su línea 

estratégica III “Identificar e impulsar medidas alternativas y/o complementarias de prevención y 

tratamiento” (11). La Guía de Terapéutica Antimicrobiana del Área Aljarafe (8), referencia nacional para 

el manejo de infecciones en Atención Primaria, recomienda su uso por ser precisa, fácil de llevar a la 

práctica y de interpretar.  
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¿Se debe realizar el test de detección rápida en todos los casos de FAA?  
 

Las GPC sólo recomiendan el TDR en individuos con FAA que reúnan criterios de infección 

estreptocócica según las escalas de predicción clínica, siendo la escala de Centor-McIsaac la más 

recomendada (1,2,7,8,9). Esta escala estima la probabilidad de diagnóstico etiológico por EβHGA en 

función de la presencia de 5 criterios clínicos (Tabla 3).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

La aplicación exclusiva de los criterios de Centor sobrediagnostica un 32% de pacientes, por lo que no son 

válidos para el diagnóstico etiológico, pero sí para seleccionar qué pacientes se beneficiarán del TDR (12).  
 

 

¿A QUIÉN REALIZAMOS TEST DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO Y CUÁNDO TRATAMOS? 

 

La Figura 1 describe los pasos a seguir ante una FAA y el siguiente cuadro muestra las actuaciones según 

puntuación de Centor.  

 
 

Centor 0-1: la probabilidad de FAA estreptocócica es muy baja y no se recomienda realizar TDR ni 

tratar con antibióticos. 
 

Centor 2: prescripción diferida de antibióticos. Consiste en recomendar al paciente utilizar 

antibióticos si los síntomas no mejoran en 3-5 días o empeoran significativamente. El retraso en el 

inicio del tratamiento presenta un riesgo de complicaciones similar al tratamiento inmediato. La 

prescripción diferida ha demostrado reducir tanto el uso de antibióticos en FAA sin disminuir el 

beneficio clínico,  así como reducir las sucesivas consultas (13,14). La guía NICE (15) considera 

valida esta estrategia para una puntuación de la escala de Centor de 2 o 3 como alternativa al no 

tratamiento 
 

Centor 3-5: se recomienda realizar el TDR y tratar a los pacientes con TDR positivos sin 

necesidad de confirmación por cultivo. Estudios de calidad realizados en nuestro país, tanto en 

población pediátrica (16) como en población adulta (17), validan el uso de TDR a partir de una 

puntuación de Centor 3. En población pediátrica se estudiaron 6 estrategias de abordaje de FAA y se 

concluyó que la realización de TDR a partir de 3 criterios de Centor era la opción más coste efectiva.  

El estudio FARINGOCAT (14) de validación en población adulta demostró que los valores de 

probabilidad de FAA estreptocócica con 3 y 4 criterios de Centor más resultado positivo de la TDR 

eran de 74 y 83% respectivamente, sin embargo con Centor 2 la probabilidad no alcanzaba el 50%. 

 

 
Se aplica 1 punto a cada criterio, excepto la edad 

(corrección de McIsaac) que sólo puntúa entre 3 y 

15 años, y tiene un valor negativo por encima de 45 

años.  
 

Ningún síntoma aislado, ni siquiera la presencia de 

exudado, ofrece un coeficiente de probabilidad 

positivo como para superar un 50% de probabilidad 

de FAA estreptocócica. Sin embargo, los médicos 

españoles prescriben 28 veces más antibióticos ante 

la presencia de este criterio y no llega a 5 veces 

más ante la presencia de otros, aunque todos 

puntúan lo mismo (12). 
  

La probabilidad de infección estreptocócica 

aumenta hasta un 62% conforme se van sumando 

criterios.  

Tabla 3. Criterios de Centor modificados por McIsaac 

Criterios Puntos 

Temperatura > 38 °C 1 

  Hipertrofia o exudado amigdalar 1 

Adenopatías laterocervicales dolorosas 1 

Ausencia de tos 1 

Edad: 

3-14  años 

 

1 

15-44  años 0 

≥45 años -1 

Probabilidad de etiología EβHGA según puntuación 

0 1 2 3 4 

1-2,5% 5-10% 11-17% 28-35% 51-53% 
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Figura 1. ALGORITMO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO (1,2,3) 
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 La presencia de síntomas virales (rinorrea, aftas, conjuntivitis, tos, diarreas, afonía, exantemas, adenopatias 

generalizadas, hepato-esplenomegalia), supone una probabilidad muy baja de infección estreptocócica, por lo 

que anula la indicación de realizar pruebas microbiológicas y de tratar, aunque la puntuación de la escala 

sea mayor de 2 puntos (1,2,3,8,9). 

 En niños menores de 3 años la probabilidad de FAA estreptocócica es muy baja y no se deben aplicar los 

criterios de Centor.  En estas edades, el enantema petequial en paladar, el edema de úvula, la lengua 

aframbuesada o el exantema escarlatiniforme, el dolor abdominal, las náuseas y los vómitos y la 

presencia de algún conviviente con FAA estreptocócica confirmada deben llevar a sospechar la etiología 

estreptocócica (2,3). En estos casos la Asociación Española de Pediatría sí recomienda realizar TDR (3).  

 No se recomienda realizar el TDR a los pacientes con antibioterapia en los días previos, porque los 

restos bacterianos en faringe tras el tratamiento pueden producir un falso positivo (6).   

 Siempre se debe tratar a inmunodeprimidos, pacientes con historia de fiebre reumática, y aquellos pacientes 

con FAA y confirmación de FAA estreptocócica en el contexto familiar (2). 

 Si no disponemos de TDR en consulta, la guía NICE recomienda tratar con antibióticos a los pacientes con 

criterios de Centor ≥ 3-4. 

 

FAA 

Pacientes inmunodeprimidos, 

pacientes con historia de fiebre 

reumática, y aquellos pacientes 

con FAA y confirmación de 

FAA estreptocócica en el 

contexto familiar 

≥3 años  

Criterios Puntos 

Temperatura > 38 °C 1 

  Hipertrofia o exudado amigdalar 1 

Adenopatías laterocervicales dolorosas 1 

Ausencia de tos 1 

Edad:  

3-14 años 1 

15-44 años 0 

≥45 años -1 

 

 

Tratamiento antibiótico 

Centor ≥3 Centor 2  

NO 

SI 

TDR positivo TDR negativo 

Prescripción diferida  

de antibióticos 

<3 años  

 

 

 

Clínica sugestiva 

de infección por 

E HGA 

Tratamiento 

antibiótico 
No tratar con 

antibióticos 

Centor 0-1 

No realizar TDR, no tratar 

con antibióticos 

Clínica 

sugestiva de 

infección vírica 

a cualquier edad 

¿Disponemos de TDR? 
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ELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO Y DURACIÓN DEL MISMO 

 

La elección del tratamiento antibiótico debe basarse en los perfiles de sensibilidad conocidos a los 

antibióticos que hayan demostrado eficacia, minimizando las resistencias, para lo cual la mejor opción 

siempre es utilizar antibióticos de estrecho espectro (Tabla 4). 

 

 La penicilina es de elección porque es un antibiótico de espectro reducido, EβHGA es 100% sensible 

y es el único antibiótico que ha demostrado reducir el absceso periamigdalino y la fiebre reumática. La 

duración de tratamiento recomendada en todas las GPC es de 10 días, ya que alcanza mayores tasas de 

erradicación que 7 días y así se incrementa la probabilidad de curación. Fenoximetilpenicilina benzatina 

presenta mejor perfil farmacocinético y sabor que la potásica.   

 Amoxicilina en pautas de 1 o 2 dosis diarias presenta tasas de curación similares a penicilina V, siendo 

primera alternativa al tratamiento de elección, con el riesgo de erupciones cutáneas severas en pacientes 

con infección por virus de Epstein-Barr (8). La pauta de tratamiento no debe ser inferior a 7 días y es 

recomendable que sea de 10 días a dosis medias-bajas (Tabla4) (1-13). Amoxicilina clavulánico no es 

tratamiento de elección debido a que es un antibiótico de amplio espectro y EβHGA no es productor de 

βlactamasas.  

 Los macrólidos no son tratamiento de primera elección, y sólo han de considerarse con alergia 

confirmada a penicilinas. A pesar de que los ensayos clínicos no muestran diferencias clínicas entre 

penicilinas y macrólidos, en España la elección de los macrólidos de 14 y 15 átomos de carbono 

(eritromicina, claritromicina y azitromicina) pueden dar lugar a fracaso terapéutico debido a la 

resistencia documentada a EβHGA. El estudio SAUCE-4 (18) mostró que EβHGA presentaba tasas de 

resistencia (por fenotipo M) a eritromicina, claritromicina y azitromicina de 19, 16 y 11%, 

respectivamente. El fenotipo M no confiere resistencia a macrólidos de 16 átomos de carbono, 

josamicina y midecamicina, por lo que serían de elección dentro de su grupo, pero recordando que 

también se evidenció un aumento del fenotipo MLS (18), que confiere resistencia a todos los macrólidos.  

 Las cefalosporinas de primera (cefadroxilo) y segunda generación (cefuroxima y cefaclor) han 

mostrado una eficacia erradicadora similar a las penicilinas, por lo que se proponen como alternativa a 

las penicilinas en alergia no anafiláctica.  

 

Faringoamigdalitis persistentes y recurrentes 

Ningún esquema terapéutico erradica la bacteria en el 100% de los casos, sin que esto suponga una 

posibilidad de contagio, complicación y fracaso del tratamiento (2).  

La persistencia de la sintomatología con confirmación microbiológica de EβHGA puede deberse a las 

siguientes causas (2,19,20):  
 

1. Mal cumplimiento/adherencia al régimen antibiótico prescrito.  

2. Posibilidad de fracaso terapéutico por tratamiento con macrólidos en cepas resistentes.   

3. Desarrollo de una complicación supurativa local. 

4. Infección vírica en portadores crónicos de EβHGA.  

5. Infección por patógenos diferentes en un portador crónico de EβHGA.  

6. Infección recurrente por el mismo o diferente serotipo al que causó la infección. 

 

 

Penicilina V (fenoximetilpenicilina) ha sido y es el tratamiento de elección recomendado en todas las 

GPC (1-3,17) 
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Se define como infección recurrente las FAA con cultivo positivo por EβHGA que se presentan en un 

periodo corto de tiempo después de haber completado un tratamiento antibiótico adecuado, o la existencia  

de 5 o más episodios de FAA durante 1 año (7). Cuando el paciente presenta una recaída 15 días después 

de terminar el tratamiento, lo más frecuente es que se deba al mismo serotipo. En esta situación, en caso 

de sospecha de incumplimiento terapéutico, se recomienda penicilina G benzatina intramuscular en dosis 

única, y si no es el caso, un antibiótico con mayor estabilidad a las βlactamasas como amoxicilina-

clavulánico, ya que algunas bacterias colonizadoras de la orofaringe productoras de βlactamasas pueden 

dificultar la acción de la penicilina (1,19).  

 

En pacientes con múltiples episodios recurrentes, puede ser difícil distinguir una faringitis por EβHGA 

verdadera de una faringitis viral en portador crónico, y se considera que la mayoría de estos pacientes son 

portadores crónicos que desarrollan infecciones no estreptocócicas. En estos casos, clindamicina o 

amoxicilina-clavulánico (Tabla 4) pueden ser tratamientos beneficiosos ya que estos agentes han 

demostrado altas tasas de erradicación en portadores faríngeos del estreptococo (1,20). 

 

Tabla 4. Tratamiento antibiótico de la Faringoamigdalitis aguda por EbhGA (1-13) 

TRATAMIENTO ELECCIÓN ALTERNATIVA 

Sin alergia 

confirmada a 

penicilinas 

 

 

Penicilina V oral 
Amoxicilina oral 

 

Niños: 

  Fenoximetilpenicilina potásica: Penilevel® sobres  

<27 kg: 250 mg/12 horas,  ≥27 kg: 500 mg/12 horas 

              Fenoximetilpenicilina benzatina: Benoral® susp.  

<27 kg 8 ml/12 horas, ≥27 kg 16 ml/ 12 horas 

10 días 

Niños: 

50 mg/kg/día en 2 tomas  

(máximo 1-1,2 g/día) 

10 días 

Adultos:  

500mg/12 horas   

10 días 

Adultos: 

500mg/12 horas 

10 días 

Alérgicos a 

penicilinas 

 

 

Si la reacción es no 

anafiláctica 

Cefadroxilo 

Si la reacción es anafiláctica 

 

Macrólidos de 16 atomos de C 

Josamicina o Midecamicina 

Si la reacción es anafiláctica 

Azitromicina 

Niños:  

30 mg/kg/día, en 2 

tomas 

10 días 

Niños: 

Josamicina 40 mg/kg/día, en 2 tomas 

Midecamicina 25-50mg/kg/día, 2 tomas 

10 días 

Niños: 

20mg/kg/día, una vez al día, máximo 

500 mg /día 

3 días. 

Adultos: 

500 mg/12h 

10 días 

Adultos: 

 Josamicina 1g/12h 

10 días 

Adultos: 

500mg/día 

3 días 

Intolerancia 

digestiva o falta 

de  cumplimiento 

Penicilina G-benzatina IM 

< 27 kg: 600.000 UI       ≥ 27 kg 1.200.000 UI 

Dosis única 

FFA recurrente 

Penicilina G-benzatina IM 
Amoxicilina-

clavulánico  
Clindamicina  

Niños: 

 <27kg 600.00 UI   >27kg 1.200.000 UI 

Dosis única 

Niños: 

45 mg/kg/12h  

máx: 1 g/día 

10 días 

Niños: 

20 mg/kg/día 

en 3 tomas, 

máx: 900 mg/día 

10 días 

Adultos: 

1.200.000 UI 

Dosis única 

Adultos: 

500/125mg/12h 

10 días 

 

Adultos  
300mg/8h 

10 días 
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