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1. JUSTIFICACIÓN			 

La inflamación de la mucosa faríngea con la sintomatología asociada es una 
de las afecciones más comunes que los médicos encuentran en la práctica 
clínica. A menudo, su presentación clínica puede variar desde casos leves y 
autolimitados hasta formas más graves que requieren intervención médica 
inmediata. Ante esta diversidad de presentaciones, la capacidad de predecir 
la gravedad y el curso clínico de la faringitis puede influir significativamente 
en las decisiones médicas. La etiología más frecuente es viral. Dentro de la 
etiología bacteriana, el principal agente responsable es Streptococcus pyo-
genes o estreptococo β-hemolítico del grupo A (EBHGA), causante del 5 al  
30 % de los casos.1

La trivialización en el manejo de la faringitis ha provocado un manejo dis-
plicente y poco estandarizado en muchas partes del mundo, empleando anti-
bióticos en forma inapropiada a pesar de ser un cuadro predominantemente 
viral. Esta es una de las causas del surgimiento de la resistencia a los antimi-
crobianos.2

La resistencia a los antimicrobianos es un problema de gran trascendencia. 
El manejo inadecuado de la faringitis puede contribuir a la resistencia a los 
antimicrobianos de varias maneras: uso excesivo e innecesario de antibióticos, 
selección de bacterias resistentes y transferencia de genes de resistencia.3 La 
prescripción inapropiada de antibióticos se encuentra más frecuentemente 
en algunas regiones del mundo,4 entre las que nuestra región geográfica des-
afortunadamente destaca.

En este contexto, resulta sorprendente el que se haya documentado que, 
a pesar de toda la difusión que se le ha dado al fenómeno de resistencia a los 
antimicrobianos, algunos médicos aún creen que la prescripción de antibióti-
cos en el primer nivel de atención no es un factor importante en el desarrollo 
de resistencia a los antimicrobianos.5,6

Es de llamar la atención la diferencia en el hábito de prescripción en los 
diversos países. En un estudio prospectivo se demostró que entre 2000 
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pacientes que se quejaban de dolor de garganta, el 92 % no necesitaba 
una receta de antibióticos y se alivió solo con tratamiento sintomático. Los 
antibióticos solo se dieron en 8 %, una vez que el cultivo faríngeo demos-
tró crecimiento bacteriano.7 Esto contrasta en países en desarrollo como el 
nuestro, donde ante ese mismo escenario se alcanzan cifras de prescripción 
cercanas al 80 %.8 Los inductores de esta conducta son múltiples y com-
plejos.9

Es un ejercicio interesante entender el porqué de esta conducta, a fin de 
promover el cambio de conducta en la prescripción de antibióticos que tanto 
se requiere. Se ha demostrado que el entrenamiento de los médicos en ha-
bilidades de comunicación avanzadas, herramientas para fundamentar sus 
decisiones y estrategias educacionales reducen en forma significativa la tasa 
de prescripción inapropiada de antibióticos.10-12 El educar a los médicos de 
primer contacto en los aspectos técnicos de la faringitis de naturaleza infec-
ciosa es la piedra sobre la que descansa el proyecto de la racionalización en 
la prescripción de antibióticos. 

El “modelo de decisión compartida” en el acto médico presenta al paciente 
las opciones terapéuticas, sus beneficios y riesgos (incluyendo el incremento 
en la resistencia a los antimicrobianos), relacionando con los valores y pre-
ferencias del paciente. De esta forma se establece la oportunidad ideal en la 
atención primaria para ponderar el beneficio contra los riesgos de emplear 
antibiótico en la faringitis aguda. La literatura menciona que siguiendo este 
modelo se logra una reducción en la prescripción de antibióticos en el manejo 
de las infecciones de vías respiratorias altas de cerca del 40 %, sin un incre-
mento en revaloraciones por el mismo padecimiento o una disminución en la 
satisfacción del paciente.12

A lo largo del escrito se pretende dotar al profesional de la salud con los 
elementos técnicos actuales para el diagnóstico y manejo de esta patología 
tan frecuente, así como presentar un modelo reproducible de atención y cri-
terios de referencia en nuestro entorno de salud. 

2. ENMARQUE CONCEPTUAL 	

A. Epidemiología 				  
La epidemiología, que quiere decir lo que está por encima de la población, es 
la ciencia que permite identificar los problemas y cambiar las prioridades del 
sistema de atención a la salud mediante actividades de prevención y control 
y desplaza el enfoque en la relación médico - paciente hacia un interés colec-
tivo más amplio para la atención de poblaciones enteras.13

Por lo que respecta a la faringoamigdalitis aguda podemos decir que es 
una de las causas más frecuentes de asistencia a consulta médica. Estas in-
fecciones pueden ser causadas por una variedad de agentes patógenos. Si 
bien, la epidemiología de la faringitis aguda está determinada por diferentes 
factores, como la edad del paciente, estación del año y factores geográficos, 
entre otros, la mayoría de estas (70 a 95 %) tiene una etiología viral y afecta 
principalmente a niños y adolescentes.8,14.15 
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Miller y cols. en una revisión sistemática de la literatura encontraron que, 
a nivel mundial, se registraron más de 616 millones de casos al año de farin-
gitis. Asumiendo que las faringitis bacterianas representan de un 5 a 10 % de 
las faringitis infecciosas y que las infecciones por estreptococo β-hemolítico 
del grupo A pueden ser agentes causales en la mayoría de ellas, podríamos 
estimar que a nivel mundial habrían más de 6.8 mil millones de faringitis in-
fecciosas al año; esto es, una infección una vez al año en promedio por cada 
habitante del planeta.16

En México, a pesar de ser una causa importante de consulta, según los 
reportes de la Secretaría de Salud, la etiología permanece desconocida. La 
severa limitación de recursos del sector salud, agravada en los últimos años, 
limita la realización de estudios de laboratorio por lo que el diagnóstico y tra-
tamiento se basa en la evaluación clínica de los pacientes. 

B. Etiología					      
Atendiendo a las causas que producen inflamación o dolor faríngeo, consi-
deramos dos grandes categorías: a) faringitis no infecciosas y b) faringitis 
infecciosas, aunque a veces se superponen. 

Los casos infecciosos se presentan en una proporción de hasta el 40 %.
La etiología de las faringitis infecciosas a su vez se divide en virales, bacte-

rianas y, en algunos casos, micóticas. 

Faringitis no infecciosas
Dentro de las causas de faringitis no infecciosas, una amplia variedad de fac-
tores fisicoquímicos ha sido implicada como causante de dolor de garganta: 
la exposición a irritantes, medicamentos y resequedad ambiental, el reflujo 
gastroesofágico, los procesos alérgicos, el aire acondicionado, algunos fac-
tores de estilo de vida, enfermedades generales tales como la tiroiditis y al-
gunas neoplasias, cuerpos extraños y dolor referido por algún procedimiento 
dental.17

Mención aparte es el tabaquismo como factor de riesgo de dolor de gar-
ganta, 18.19 tanto en los propios fumadores como en los expuestos al humo de 
forma secundaria (tabaquismo pasivo). Este problema ha sido asociado con 
dolor de garganta en estudiantes universitarios estadounidenses;18,20 la fre-
cuencia del tabaquismo fue correlacionada en mujeres japonesas18,21 y se aso-
ció significativamente con dolor de garganta en no fumadores franceses,18,22 
australianos18,23 y trabajadores australianos no fumadores de clubes nocturnos 
y casinos.18,24 Además, un estudio realizado mediante encuesta indicó una re-
lación significativa entre el dolor de garganta de los niños y el tabaquismo 
materno.18,25 

•	 El ronquido se asocia con frecuencia con dolor de garganta, y los dos 
tienen como factor común fumar,26,27 aunque la dirección de la causali-
dad no siempre es clara. Más de la mitad de los niños con ronquidos que 
posteriormente fueron diagnosticados de apnea obstructiva del sueño 
notificaron dolor de garganta.28 El dolor de garganta también puede estar 
asociado con apnea obstructiva del sueño en adultos29 
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•	 La intubación traqueal y el uso de  mascarilla laríngea son causas comunes 
de dolor de garganta en personas sometidas a anestesia general.30-32 La in-
cidencia notificada de dolor de garganta posoperatorio varía ampliamente, 
pero suele ser mayor en el caso de la intubación traqueal que en el de la 
mascarilla laríngea.33 Para los pacientes sometidos a intubación traqueal, 
se encontró una incidencia de alrededor del 28 al 45.5 %,32,34 y hasta del 
70 %35 para los pacientes con uso de mascarilla laríngea, la incidencia fue 
menor, del 3.5 al 21.4 %32,34,36

•	 Los gritos y el uso excesivo de la voz pueden causar dolor de garganta; por 
ejemplo, los instructores de aeróbicos han informado de un aumento de la 
incidencia de dolor de garganta no relacionado con enfermedad desde el 
inicio de la clase37 y se ha demostrado que la frecuencia de las clases se co-
rrelaciona significativamente con los síntomas de dolor de garganta.38 Los 
profesores también informan de dolor de garganta.39 Además, el dolor de 
garganta puede producirse como consecuencia secundaria de la disfonía 
funcional40 y viceversa

•	 El dolor de garganta inducido por medicamentos es un efecto adverso 
notable de algunos, incluidos los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (ECA)18 y los quimioterapéuticos. También es un problema 
común en asmáticos que usan corticoesteroides inhalados,18 aunque estos 
datos pueden estar en parte confundidos por una susceptibilidad potencial 
inducida por esteroides aumentada a la infección. De hecho, las personas 
que toman una amplia variedad de otras drogas frecuentemente reportan 
dolor de garganta como un efecto adverso, pero en muchos casos el sínto-
ma será coincidente (es decir, probablemente dolor de garganta de origen 
infeccioso y presenta una tasa similar al placebo)18,41-45

•	 La enfermedad concomitante puede resultar directamente en dolor de 
garganta. Por ejemplo, la enfermedad de Kawasaki (vasculitis mucocu-
tánea) suele causar faringitis tanto en adultos como en niños.46 Además, 
la faringitis crónica es una manifestación común del trastorno de reflujo 
gastroesofágico,47 condición que ahora se denomina trastorno de reflujo 
laringofaríngeo.48 Mientras que en estos casos el dolor de garganta puede 
considerarse una manifestación directa de la condición subyacente, otras 
enfermedades pueden estar asociadas con dolor de garganta debido a que 
tienen mayor predisposición a la infección. Este puede ser el caso del vín-
culo frecuentemente citado con la enfermedad tiroidea, en el que el 41 % de 
los pacientes con tiroiditis recién diagnosticada declara dolor de garganta 
como primer síntoma49

•	 Se ha citado una amplia variedad de factores ambientales como causas de 
dolor de garganta, incluida la contaminación general del aire, específica-
mente la relacionada con la ocupación, o la industria, y la contaminación 
encontrada en ambientes interiores. Sin embargo, como los datos son a 
menudo epidemiológicos y los contaminantes individuales rara vez se emi-
ten de forma aislada, no siempre es posible identificar la causa precisa de 
los síntomas 
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Los pacientes con rinitis alérgica, así como aquellos con goteo posnasal, 
rinitis no alérgica y tos persistente también pueden experimentar dolor de 
garganta como síntoma secundario. La contaminación del aire es una causa 
común de dolor de garganta. Los factores implicados incluyen ozono, óxidos 
de nitrógeno y polvo fino. La vida urbana y los vapores del tráfico están fre-
cuentemente asociados con dolor de garganta. En los niños de Hong Kong, 
el dolor de garganta disminuyó cuando se redujeron los niveles de azufre del 
combustible,50 mientras que la exposición a las emisiones de los vehículos y la 
falta de aire acondicionado estuvo relacionada con el dolor de garganta y la 
faringitis crónica en los conductores de autobuses y taxistas de Shanghai.51,52 
También se ha implicado dióxido de nitrógeno,53-55 así como oxidantes foto-
químicos como el ozono (O3).

56

•	 Los irritantes ocupacionales o asociados a riesgos que han sido reportados 
como causa de dolor de garganta incluyen partículas, humos, químicos y 
olores. También se ha informado de laringitis.57 Las partículas y los humos 
de una amplia variedad de industrias han estado implicados en el dolor de 
garganta, incluidas las fábricas de pasta de papel,58  las fábricas de cemen-
to,59 los hornos de ladrillos60 y las emisiones de gases de escape de fábri-
ca.61 La quema de gas crea múltiples contaminantes, incluidos óxidos de 
nitrógeno, partículas y compuestos orgánicos volátiles, y la contaminación 
relacionada con el gas se ha relacionado con dolor de garganta en varios 
estudios62,63 

La cocina y los incendios son importantes fuentes de contaminantes en 
todo el mundo,64 y en las mujeres no fumadoras de los Estados Unidos de 
América (EUA), cada hora de uso de la chimenea se asoció con un aumento 
(pequeño pero mensurable) de los episodios de dolor de garganta (riesgo 
relativo 1.04; IC del 95 % 1.00 a 1.08).65

Se ha informado que diversos productos químicos causan dolor de gar-
ganta, incluidos disolventes orgánicos de serigrafía,66 óxido de boro, ácido de 
boro y polvo de bórax,67,68 hidrocarburos fluorados,69 refrigerantes de meca-
nizado en la industria metalúrgica,70 tricloruro de nitrógeno de piscinas inte-
riores,71 olores químicos72 y derrames de petróleo crudo.73-75 En la industria de 
impresión de periódicos, que utiliza múltiples productos químicos, incluidos 
disolventes orgánicos, materiales de relleno y tintas, se ha informado de una 
incidencia de faringitis crónica superior a la esperada.76 

El dolor de garganta también es un síntoma frecuente (72 %)77 en perso-
nas con síndrome de sensibilidad química múltiple. Las erupciones volcánicas 
emiten dióxido de azufre y otros gases que pueden reaccionar con los com-
ponentes atmosféricos, y se ha informado que causan dolor de garganta78-80 
(CUADRO 1).

Faringitis de causas infecciosas
Los agentes patógenos causantes de la infección pueden afectar diferentes 
partes de la faringe y el tracto respiratorio y dar manifestaciones de resfriado 
común; estos podrían ser virus, como rinovirus, coronavirus, influenza A y B, 
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parainfluenza. Otros virus que también afectan a la faringe son: Coxsackie, 
Epstein-Barr, citomegalovirus, adenovirus o herpes simple, causando afeccio-
nes clínicas diferentes como conjuntivitis, gingivitis, linfadenitis o estomatitis8 
(CUADRO 2). 

La disponibilidad de nuevos estudios de laboratorio ha permitido identifi-
car de mejor forma la etiología de la faringitis, tanto de los virus ya conocidos 
como de los nuevos virus. A nivel hospitalario es más común que se realicen 
estudios como cultivo de virus, reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
o inmunofluorescencia para determinar la etiología. En diferentes estudios 
se han detectado al menos 12 tipos de virus causantes de esta enfermedad. 
También se han reportado infecciones por virus múltiples en 13.9 % de las 
pruebas. Estas coinfecciones predisponen a cuadros más severos.42,43 En el 
aspecto estacional, el virus sincicial respiratorio se reportó más en otoño e 
invierno, mientras que el virus de la influenza predominó en invierno y prima-
vera, y el metapneumovirus humano, de febrero a mayo.43 

De las faringitis bacterianas, el estreptococo β-hemolítico del grupo A es el 
más identificado como causa, con una frecuencia del 15 al 30 %. La importan-
cia de esta bacteria es la relación que tiene como causa de fiebre reumática.81

C. Farmacoeconomia en faringitis	
La faringitis aguda es una de las causas más frecuentes de consulta médica 
y tiene un impacto considerable en el gasto en salud. Chacón reportó que 
puede llegar a ser la causante del 36 % del consumo de antibióticos en Lati-
noamérica.81

Respecto a la atención médica, la faringits aguda es una de las principales 
causas de consulta, tanto del médico general como del pediatra y otros es-
pecialistas. Al menos una vez a la semana el médico general se enfrenta a un 
paciente con la faringe inflamada. En EUA se reportan en promedio 129 millo-
nes de consultas al año, de los más de 300 millones de casos potenciales; es 
decir, solo el 40 % de los casos acude a recibir atención médica.82

Causas de faringitis no infecciosas
Reflujo gastroesofágico Reacciones  alérgicas Reacciones a medicamentos

•	El retorno ácido irrita la 
mucosa faríngea

•	Respuesta inflamatoria 
en la garganta

•	Inflamación de la garganta

Irritantes ambientales Estilo de vida Resequedad

•	Exposición a humo de 
tabaco, contaminan-
tes del aire, químicos o 
polvo

•	Vapores industriales

•	Consumo excesivo de 
alcohol, abuso de voz, 
aire acondicionado

•	Consumo de alimentos 
muy calientes

•	Falta de hidratación genera 
irritación

Fuente: Renner B, et al. Inflamm Res. 2012 Oct

CUADRO 1
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En la población latinoamericana se manifiesta que dentro de las infeccio-
nes agudas existe una prevalencia de la enfermedad respiratoria (faringitis 
aguda) del 29 %. De manera que la faringitis aguda es una de las enfermeda-
des más comunes en adolescentes y niños de 3 a 15 años.83

A pesar de la existencia de guías de práctica clínica para las faringitis in-
fecciosas, los médicos siguen prescribiendo antibióticos para las faringitis vi-
rales. Salkind y cols. (2008) reportan que del 47 al 73 % de los adultos que 
acuden a consulta médica por este motivo reciben una receta por antibiótico, 
debiendo ser como máximo un 30 %.84

Con la información anterior, podríamos inferir que, en México, habría más 
de 120 millones de casos de faringitis aguda al año, y aproximadamente 48 
millones de estos casos buscarían atención médica. Esto significaría que se 
generarían de 22 a 35 millones de recetas de antibióticos de las cuales 8 a 15 
millones serían una prescripción innecesaria. 

El costo de un antibiótico, por ejemplo, amoxicilina con ácido clavulánico 
en tabletas de 500/125 mg caja con 12 tabletas, a nivel público es de $ 26.00 
MXN y en farmacia privada llega a costar hasta $ 727.00 MXN (se requerirían 
al menos dos cajas para el tratamiento completo), esto implicaría un gasto 
en exceso en promedio entre $ 598 millones MXN (precio de instituciones 
públicas) a más de $ 16 000 millones MXN a precio de farmacia privada (Con-
trato del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios 
-ISSEMyM- 2023).

D. Resistencia a los antimicrobianos y faringitis	
La resistencia a los antimicrobianos es un fenómeno natural; en los últimos 
años la amplitud de la resistencia en organismos individuales está aumentan-
do de forma acelerada y alarmante, siendo la actividad humana la que parti-

Causas de faringitis infecciosas
Virus Bacterias Hongos

•	Rinovirus
•	Sincicial respiratorio
•	Influenza A y B
•	Coronavirus
•	Adenovirus
•	Metapneumovirus humano
•	Herpes simple 1 y 2
•	Coxsackie 
•	Parainfluenza
•	Epstein-Barr
•	Citomegalovirus
•	HIV

Estreptococo Grupo A, B, C
•	Neisseria gonorrhoeae
•	Corynebacterium diphteriae
•	Fusobacterium necrophorum
•	Francisella tularensis
•	Yersinia pestis
•	Treponema pallidum
•	Mycoplasma
•	Chlamydia

•	Candida albicans
•	Aspergillus spp
•	Fusarium
•	Mycoplasma

Fuente: Arnold JC, Nizet V. Pharyngitis. Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. 2018:202–208.
e2. doi: 10.1016/B978-0-323-40181-4.00027-X

CUADRO 2
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cipa de manera más significativa en su evolución. Este problema amenaza el 
tratamiento eficaz de un grupo creciente de infecciones causados por bac-
terias, parásitos, virus y hongos. La Organización Mundial de la Salud declaró 
que es una de las 10 principales amenazas para la salud pública global que 
enfrenta la humanidad, y que requiere la acción urgente de todos.  

Este fenómeno se presenta cuando los microorganismos (bacterias, virus, 
hongos y parásitos) cambian al exponerlos a los antimicrobianos (como an-
tibióticos, antimicóticos, antivirales, antipalúdicos y antihelmínticos) y dejan 
de responder a los mismos. Esto provoca que las infecciones e infestaciones 
sean más difíciles de tratar e incrementa el riesgo de diseminación de las en-
fermedades, provocando enfermedades graves e incluso la muerte. No pode-
mos dejar de considerar que la resistencia a los antimicrobianos se presenta 
de manera natural con el tiempo, por lo general debido a cambios genéticos.85

Algunos países en el continente americano reportaron el incremento de in-
fecciones resistentes derivado de la mala utilización sin precedente de fárma-
cos antimicrobianos en el tratamiento de COVID-19, como ivermectina, azitro-
micina y cloroquina, a pesar de la fuerte evidencia de que no tienen beneficio 
contra dicha enfermedad.86

Considerando que la mayoría de las infecciones respiratorias superiores en 
adultos están causadas por infecciones virales autolimitadas, el tratamiento 
con antibióticos en estos pacientes es una forma de uso inadecuado.86

Los antibióticos ocupan el segundo lugar de ventas anuales en farmacias 
de nuestro país (14.3 %), una proporción significativamente mayor cuando 
se compara con otros países cuyos mercados farmacéuticos son similares87 
(CUADRO 3).

Es importante resaltar que estos medicamentos están indicados solo en 
muy pocas ocasiones en el manejo de la faringitis, ya que su empleo favorece 
la selección de las bacterias para desarrollar resistencia, independientemente 
de la etiología.88 El empleo inadecuado de antibióticos en infecciones respira-
torias agudas y gastrointestinales y diarreicas en el sector público de salud en 

Porcentaje de participación de los antibióticos en el consumo anual de 
medicamentos por países
País Porcentaje de participación de antibióticos

Reino Unido 3.0

España 3.8

Brasil 7.0

Estados Unidos de América 8.0

Argentina 9.0

México 14.3
Fuente: OMS-Health, 2005

CUADRO 3
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México está bien documentado. Investigaciones realizadas en las décadas de 
1980 y 1990 concluyeron que entre 60 a 80 % de los pacientes con estas en-
tidades recibían antibióticos en servicios de primer nivel de atención del país, 
cuando en realidad su uso se justificaba tan solo en 10 a 15 % de los casos.89-94

Como hemos discutido, una de las mayores contribuciones al fenómeno 
de resistencia antimicrobinana es el empleo inapropiado de antibióticos 
para condiciones menores y autolimitadas, como la faringitis. 

En este orden de ideas, un manejo adecuado y basado en la evidencia de 
un problema tan frecuente como la faringitis es fundamental. Con la reducción 
en el uso indebido de antibióticos no solo se beneficia al paciente (evitando 
efectos secundarios innecesarios), sino que contribuye a la salud pública al 
reducir la presión selectiva que fomenta la resistencia a los antimicrobianos, 
así como el empleo irracional de recursos, como lo sugieren estudios que re-
portan gastos por prescripciones innecesarias de antibióticos en infecciones 
de vías respiratorias que exceden un billón de dólares anualmente, tan solo 
en los EUA.95,96 Debemos considerar que no es menor la consecuencia de esta 
prescripción injustificada cuando sumamos todas esas dosis en los múltiples 
cuadros de una entidad nosológica tan frecuente.96 Este efecto sumatorio 
rara vez es advertido. Adicionalmente, se ha demostrado que los pacientes 
que utilizan un antimicrobiano para infecciones respiratorias superiores cur-
san con resistencia bacteriana en sus bacterias comensales a dicho antimicro-
biano hasta por 12 meses después.12

En el contexto de la resistencia a los antimicrobianos, solo se recomienda 
el uso de antibióticos en faringoamigdalitis bacteriana en caso de infecciones 
por S. pyogenes en regiones donde el riesgo de fiebre reumática es alto,81 o 
en presencia de las causas mencionadas en el CUADRO 4. 

Desafortunadamente se ha trivializado la faringitis por su frecuencia y bue-
na evolución, por lo que su manejo continúa lleno de empirismo. Varios es-

Recomendación de uso antibiótico en faringoamigdalitis bacteriana
Condiciones que ameritan el empleo de antibiótico

•	Región geográfica con alta prevalencia de fiebre reumática
•	Absceso periamigdalino, parafaríngeo o retrofaríngeo
•	Dolor muy intenso
•	Toxemia o mal estado general
•	Datos de choque séptico
•	Disnea o estridor
•	Deshidratación
•	Comorbilidad grave (diabetes descompensada, inmunosupresión, desnutrición)
•	Falta de mejoría o progresión de síntomas con manejo sintomático
•	Infección por C. diphteridae, N. gonnorrhoeae o F. tularensis
Fuente: OMS-Health, 2005

CUADRO 4
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tudios han encontrado que los médicos a menudo comienzan tratamientos 
antibióticos antes de conocer los resultados de las pruebas diagnósticas y 
continúan con ellos a pesar de los resultados negativos, especialmente en 
casos de faringitis viral, donde el uso de antibióticos es inapropiado.3

La revisión de la literatura confirma que los programas educacionales para 
los médicos han sido exitosos al reducir los hábitos de prescripción de anti-
bióticos,10 reduciendo incluso la tasa de colonización con bacterias resistentes 
en algunos países.97 Es indispensable conocer el perfil de los microorganismos 
locales causales de enfermedades. La selección del antimicrobiano depende 
de las tasas de resistencia bacteriana, que desafortunadamente cambian con 
frecuencia y con rapidez y a menudo sin el conocimiento del médico.   

Por lo tanto, la selección del antimicrobiano es una tarea compleja en la 
que debemos considerar elementos tales como entorno clinico, fenotipo, efi-
ciencia y eficacia clínica y microbiológica, farmacoeconomía y entorno ecoló-
gico. El antimicrobiano debe utilizarse sabiamente solo en aquellos casos en 
los que el beneficio de su uso sea mayor que los posibles riesgos.98

3. ABORDAJE CLÍNICO

A. Manifestaciones clínicas 		
La faringoamigdalitis asociada al resfriado común se caracteriza por febrí-
cula, dolor, picor e irritación faríngea que suele ser leve y sin odinofagia. Es 
frecuente la aparición de tos, síntomas nasales como descarga posnasal y 
rinorrea sin fiebre alta ni mialgias. Típicamente no hay exudados faríngeos ni 
adenopatías dolorosas, y la mejoría de los síntomas se produce en 3 a 4 días 
sin tratamiento (solo sintomático). 

La faringoamigdalitis por influenza presenta, además, dolor de garganta, 
tos, ronquera, fiebre alta, mialgias o cefalea. Aunque puede haber eritema y 
edema de la mucosa faríngea, no son intensos y la adenopatía cervical dolo-
rosa y los exudados faríngeos no forman parte del cuadro clínico de la farin-
gitis por gripe. Es importante el antecedente epidemiológico de epidemia de 
gripe y la estacionalidad. 

La faringoamigdalitis por adenovirus (faringoconjuntival) suele ser más gra-
ve que la asociada al resfriado común. Es típica del verano y los síntomas ca-
racterísticos son malestar, mialgia, cefalea, sensación de frío y vértigo y fiebre 
de 38.5 °C durante 5 a 6 días. El edema, eritema y los exudados faringoamig-
dalares son intensos y muy prominentes, similares a la faringitis estreptocócica. 

Un rasgo que ayuda a diferenciarlas es la existencia de conjuntivitis, pre-
sente en el 25 % de los casos.99 

Otras faringoamigdalitis específicas virales menos comunes son la herpé-
tica aguda, que puede presentarse como una faringitis. Los cuadros graves 
se parecen mucho a la faringitis por estreptococo β-hemolítico, incluso con 
adenopatía cervical dolorosa y fiebre alta, pero aparecen vesículas y úlceras 
poco profundas del paladar que ayudan al diagnóstico diferencial, sobre todo 
con la herpangina, causada por Coxsackie A y Echo, y que se distingue por la 
presencia de vesículas pequeñas de 1 a 2 mm de diámetro en paladar blando, 
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úvula y los pilares amigdalinos, que se rompen para convertirse en úlceras 
blancas pequeñas. Desaparecen espontáneamente en 4 a 5 días. Es un cuadro 
típico de los niños, en verano, que suele ser muy doloroso y puede llegar a la 
disfagia y la anorexia, con fiebre elevada.99

Las lesiones son menos numerosas que en el herpes y restringidas al pala-
dar. La afectación faríngea se asocia en el 85 % de los casos de mononucleo-
sis infecciosa causada por el virus de Epstein-Barr, con adenopatías laterocer-
vicales anteriores muy prominentes, fiebre elevada y exudados blanquecinos 
amigdalares importantes, esplenomegalia (en casi 50 % de los casos) y exan-
tema variable (5 %), acompañado de linfocitosis y linfocitos atípicos que ayu-
dan a su diagnóstico.42,99

El síndrome de la mononucleosis infecciosa se asocia también con cito-
megalovirus, pero las manifestaciones faríngeas son leves y la exploración 
apenas resulta positiva. El síndrome antirretroviral agudo (virus de la inmuno-
deficiencia humana -VIH-) a menudo se presenta como un cuadro mononu-
cleósico similar al del virus de Epstein-Barr, por lo que hay que estar atento al 
antecedente epidemiológico.99

Dentro de las causas bacterianas, la más relevante es la producida por S. 
pyogenes, de gravedad variable, puede dar un cuadro leve casi desapercibi-
do, o una enfermedad grave con fiebre alta, exudados faríngeos o amigda-
linos, cefalea, mialgias, dolor abdominal y escalofríos en ausencia de tos o 
síntomas nasales. Se trata de una infección supurativa bacteriana aguda y, por 
lo tanto, es típico encontrar leucocitosis, desviación izquierda y reactantes de 
fase aguda altos99 (FIGURA 1). 

Los estreptococos β-hemolíticos del grupo C y G tienen una clínica simi-
lar al grupo A. Suelen reconocerse en el marco de un brote epidémico por 
ingestión de alimentos: la ensalada de huevo, de pollo o la leche se han re-
conocido como vehículos. No se han relacionado con el desarrollo de fiebre 
reumática y el tratamiento tiene como único objetivo reducir la sintomato-
logía99 (CUADRO 5).

B. Diagnóstico diferencial 		
Además de las faringoamigdalitis víricas, el diagóstico diferencial se debe 
realizar con cuatro entidades nosológicas:
•	 La angina de Vincent o gingivitis ulcerativa necrosante aguda o boca de 

trinchera. Es una infección mixta anaerobia y por espiroquetas del borde 
de las encías producida en pacientes con mala higiene bucal y caracteriza-
da por halitosis, encías inflamadas y dolorosas, ulceraciones en los surcos 
gingivales que no se asocia a faringitis

•	 La angina de Ludwig, una celulitis aguda de origen dental que se extiende 
a los espacios submaxilar y sublingual y no se asocia a faringitis

•	 La enfermedad de Lemierre (por Fusobacterium necrophorum). Comien-
za por la faringe con amigdalitis supurativa y se extiende como una sep-
ticemia con trombosis de la vena yugular que puede producir émbolos 
sépticos pulmonares, abscesos y empiema. Puede haber dolor, edema e 
inflamación del triángulo cervical anterior
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"#$#%&'$()&*%#)AgenteEtiología

Bacterias

Estreptococo grupo A

Estreptococo grupos C y G

6

CaracterísticasAgenteEtiología

Anaerobios

Fusobacterium necrophorum

Características

Arcanobacterium
haemolyticum

Neisseria gonorrhoeae

Corynebacterium diphteriae

Faringoamigdalitis. Escarlatina (por cepas 
productoras de toxinas eritrogénicas)
Exantema maculopapuloso más acentuado en 
pliegues, lengua aframbuesada
Descamación durante la convalescencia
Posibilidad de fiebre reumática

Faringoamigdalitis

Faringoamigdalitis 
Exantema escarlatiniforme

Faringoamigdalitis

Exudado faríngeo 
Estridor
Alteraciones cardiacas

Francisella tularensis

Yersinia enterocolitica

Mycoplasma pneumoniae

Tromboflebitis séptica de la yugular 
interna: dolor intenso, disfagia, 
tumefacción y rigidez cervical

Faringoamigdalitis. Antecedente de 
consumo de carne silvestre poco cocinada

Faringoamigdalitis. Enterocolitis. Pueden 
cursar con exudados

Bronquitis. Neumonía

FIGURA 1

Clínica según germen etiológico de la faringoamigdalitis aguda 
Fuente: Cots JM, et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2016 Nov
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CaracterísticasAgenteEtiología

Hongos Candida spp

"#$#%&'$()&*%#)AgenteEtiología

Virus

Rinovirus

Coronavirus

6

Influenza A y B

Parainfluenza

Adenovirus

Características

Coxsackie A

Pacientes inmunocomprometidos, con múltiples 
tratamientos antibióticos, corticoides inhalados o 
quimioterapia. Exudado blancuzco en faringe y 
cavidad oral 
Afección superficial, sin fiebre ni adenitis

Herpes simple 1 y 2

Epstein-Barr virus

Citomegalovirus

VIH

Resfriado común (otoño y primavera)

Resfriado común (invierno)

Resfriado común

Resfriado, crup laríngeo

Fiebre faringoconjuntival (verano)

Fiebre, odinofagia intensa (verano, niños). 
Hiperemia en pilares amigdalinos 
Vesículas pequeñas, superficiales, con halo 
rojo. Enfermedad boca-mano-pie

Gingivoestomatitis, vesículas y úlceras 
faríngeas y orales. Exudado faríngeo

Mononucleosis infecciosa. Adolescentes. 
Fiebre, malestar general, astenia, mialgias, 
inflamación faringoamigdalina, exudado 50 % 
de los casos. Adenopatía cervical, hepato-
megalia. Exantema maculopapular por 
antibióticos

Síndrome monnucleósico. Menos intenso 
que virus Epstein-Barr, con mayor elevación 
transaminasas

Primoinfección: fiebre, mialgias, artralgias, 
exantema cutáneo. Linfadenopatías y 
ulceraciones en mucosas sin exudado

FIGURA 1 (continúa)

Clínica según germen etiológico de la faringoamigdalitis aguda 
Fuente: Cots JM, et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2016 Nov
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•	 Absceso periamigdalino, una complicación de la infección producida por S. 
pyogenes, en la que se asocian anaerobios de la cavidad oral. Se distingue 
por edema de úvula, desplazamiento medial de la amígdala, voz en patata 
caliente y fiebre muy elevada con dolor faríngeo grave, pudiendo existir 
incluso disfagia

Dentro de los agentes bacterianos específicos no frecuentes encontramos 
la faringoamigdalitis gonocócica, que suele ser asintomática, pero en ocasio-

Diferencias clínicas de faringoamigdalitis viral y por estreptococo 
β-hemolítico del grupo A

Característica Faringoamigdalitis viral

Faringoamigdalitis bacteria-
na (estreptococo β-hemolíti-

co grupo A)

Causa Viral Bacteriana (EGA)

Edad Cualquiera 5 a 15 años

Estación Cualquiera Invierno – Primavera

Comienzo Gradual Súbito 

Fiebre Moderada o leve Alta, > 38.5 ºC

Dolor faríngeo Leve Intenso 

Exudados / amigdalitis Escaso Abundante, amarillento

Adenopatía dolorosa Laterocervical Intenso, ángulo mandibular 
anterior

Petequias en paladar X Ocasional 

Cefalea X Especialmente en niños

Dolor abdominal X Sí

Náusea y vómito X Sí

Diarrea Sí X

Tos Sí X

Síntomas nasales Sí X

Conjuntivitis Sí X

Exantema Si variado Escarlatiniforme 

Leucocitosis Leve Leve a severa

Neutrofilia < 40 % > 60 %

Linfocitos atípicos Sí Mononucleosis X

VSG Elevación leve Muy elevada

ASLO X Tras 2 a 3 semanas

ASLO: anticuerpos contra estreptolisina
Fuente: Costa Cerdá A, et al. Medicine (Madr). 2010 May

CUADRO 5



FARINGOAMIGDALITIS AGUDA DEL ADULTO

17

nes se asocia a cuadros de faringitis leve. Algunas veces, la colonización de la 
faringe por el gonococo se asocia a enfermedad diseminada.
•	 La difteria es una enfermedad muy rara hoy en día, en la que, de manera 

gradual, aparece una faringitis leve con febrícula, sin fiebre alta, membra-
nas de color grisáceo adheridas a la mucosa faríngea y amigdalar y que 
produce hemorragia si se intenta separar. La faringitis causada por Cory-
nebacterium ulcerans es muy rara en los seres humanos y se asocia al con-
sumo de leche cruda

•	 El Arcanobacterium haemolyticum produce una infección aguda similar a 
la estreptocócica, típica de niños, adultos jóvenes y adolescentes, que pa-
rece ir en aumento en los estudios recientes. Se caracteriza por fiebre alta, 
adenopatía cervical dolorosa y exantema maculopapular difuso, prurigi-
noso en ocasiones, en el tronco y las extremidades. Yersinia enterocolitica 
produce cuadros de dolor de garganta, fiebre alta y adenopatía dolorosa 
en relación con la ingesta de alimentos o bebidas contaminados, asociado 
o no a dolor abdominal o diarrea. La faringoamigdalitis clamidófila o por 
micoplasmas afecta sobre todo a adultos jóvenes previamente sanos y se 
acompaña de una clínica con bronquitis aguda o incluso neumonía

Incluso los clínicos más experimentados tendrán dificultades para pre-
decir qué pacientes tendrán un cultivo faríngeo positivo para estreptococo 
β-hemolítico del grupo A basándose solo en la clínica del paciente. Por ello, se 
han intentado consensuar diferentes reglas de decisión basadas en síntomas 
y signos clínicos. Los criterios clínicos Centor (presencia de exudados amig-
dalares, adenopatía cervical dolorosa, fiebre y ausencia de tos) son los más 
usados y aceptados. En conjunto, la sensibilidad y especificidad de esta regla 
de predicción es del 75 % comparada con el cultivo de exudado faríngeo.99,100 
Si detectamos 2 o más síntomas deberemos solicitar una prueba microbioló-
gica para estudiar estreptococo β-hemolítico del grupo A.1,99

C. Consideraciones diagnósticas adicionales
Las directrices de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América 
(IDSA) y la Asociación Americana del Corazón afirman que la confirmación 
microbiológica (a través de una prueba rápida de antígeno o cultivo) es ne-
cesaria para el diagnóstico de infección por estreptococo β-hemolítico del 
grupo alfa.101,102-104 Esta política difícilmente puede llevarse a cabo en nuestro 
país. 

Los contactos domésticos de pacientes con infección por estreptococo 
β-hemolítico del grupo alfa o escarlatina deben tratarse durante 10 días com-
pletos de antibióticos sin necesidad de realizar pruebas, solo si tienen sínto-
mas compatibles con enfermedad por estreptococo β-hemolítico del grupo 
alfa. No deben tratarse los contactos asintomáticos. Si clínicamente es dudo-
so o no se cumplen los criterios anteriores, lo mejor es esperar resultados de 
antígeno o cultivo rápido para iniciar la terapia con antibióticos.104
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D. Seguimiento 
Es necesario establecer un protocolo estandarizado en cada institución para 
asegurar el seguimiento de los pacientes con cultivos de garganta pendien-
tes. Esto es particularmente difícil con pacientes poco confiables. Ya sea que 
se les administren antibióticos o no, los pacientes diagnosticados con farin-
gitis deben tener un seguimiento si los síntomas no mejoran dentro de las  
72 h. Siempre se deben considerar los datos de alteración sistémica severa, 
que pueden ser heraldos de riesgos de complicaciones posteriores103,105 (CUA-
DRO 6). 

Cultivos 
Los cultivos rutinarios de garganta después del tratamiento son innecesarios, 
ya que pueden permanecer positivos durante varias semanas. Debe realizarse 
un cultivo de seguimiento si existe un antecedentes o pruebas de fiebre reu-
mática o si los síntomas son compatibles con una recaída.

Los pacientes con mononucleosis infecciosa deben recibir instrucciones 
para el seguimiento con su médico en 1 semana. También se debe aconsejar a 
estos pacientes que eviten los deportes de contacto.103

La faringitis viral generalmente no requiere seguimiento específico a me-
nos que se sospeche inmunosupresión o los síntomas empeoren. Los pacien-
tes con sospecha de malignidad deben ser derivados a un otorrinolaringólo-
go para su seguimiento.

Criterios de referencia
Con algunas excepciones, los casos de faringitis sin complicaciones no deben 
requerir una consulta. Los especialistas en enfermedades infecciosas deben 
ser consultados en caso de presentación inusual o en el caso de paciente in-
munocomprometido.103

En la FIGURA 2 se identifican los principales criterios de referencia, a saber:

Datos de alteración sistémica severa
RIESGO DE COMPLICACIONES

•	Fiebre alta
•	Malestar general
•	Dolor intenso
•	Ganglios linfáticos inflamados y dolorosos
•	Dificultad para tragar o respirar
•	Cambios en la voz
•	Náusea y vómito
•	Escalofrío y sudoración
Fuente: Acerra JR, et al. Medscape

CUADRO 6
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4. DIAGNÓSTICO 

A. Escalas clínicas de predicción 
Las guias expertas recomiendan el tratamiento antibiótico de la faringitis solo 
en pacientes adultos que se presenten con evidencia clínica o clinicomicro-
biológica de infección bacteriana. A pesar de estas recomendaciones, mu-
chos médicos continúan prescribiendo antibióticos en cuadros con una baja 
probabilidad de ser procesos bacterianos. En la búsqueda por resolver este 
problema, se han diseñado escalas predictivas de faringitis para el médico de 
primer contacto respiratorio. 

Al integrar estas escalas en la evaluación inicial, los médicos de atención 
primaria pueden tomar decisiones más informadas sobre la necesidad de 
pruebas de laboratorio y el inicio de tratamiento antibiótico, evitando así el 
uso innecesario de antibióticos en casos de faringitis viral. Diversos estudios 
han evaluado estas escalas de predicción clínicas, que buscan incrementar el 
diagnóstico preciso en infecciones faringeas.106 

Destacan los logaritmos Centor, McIsaac y FeverPain.1,107,108 Además de los 
anteriores, se han propuesto otros sistemas con el fin de guiar a los médicos. 

Criterios de referencia

Categoría

Inmediatos

Complicaciones
locorregionales 

y a distancia

Evolución tórpida, < 2 semanas 
de evolución

Obstrucción de vía respiratoria, 
sospecha de faringoamigdalitis 

lingual

Alteración deglutoria por absceso 
inflamatorio

Sospecha de infiltración 
linfomatosa o de otro proceso 

neoplásico

Adenitis que evoluciona a 
absceso, o cualquier absceso 
periamigdalino, parafaríngeo o 

retrofaríngeo

Síndrome de Grisel  
Síndrome de Lemierre

FIGURA 2

Criterios de referencia en faringoamigdalitis aguda del adulto
Fuente: Acerra JR, Talavera F, Pritchard Taylor J, Balentine JR, Fourre MW. Pharyngitis Treatment & Manage-
ment. Medscape.
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Entre ellos se encuentra el propuesto por Komaroff y cols., que emplea una 
serie de siete características; el propuesto por Dobbs y cols., que emplea 14 
variables; el algoritmo de Walsh clasifica en riesgo bajo, moderado o alto para 
infección por estreptococo; el propuesto por Breese emplea nueve variables. 
Estos algoritmos no han tenido gran aceptación debido probablemente a la 
dificultad para su implementación derivada de criterios más complejos.

En la práctica habitual, el diagnóstico se realiza con base en criterios clí-
nicos: fiebre, exudado amigdalar, adenopatía cervical anterior y ausencia de 
tos; todos ellos, signos que tienen una baja sensibilidad para predecir infec-
ción bacteriana (contrapuesto a la conseja popular de que con fiebre se re-
quiere antibiótico), por lo que la prescripción antibiótica aumenta proporcio-
nalmente al gran número de falsos positivos.

El algoritmo Centor ha sido valorado en diferentes entornos, mostrando 
una sensibilidad razonable y alta especificidad. Lo mismo se ha dicho de los 
sistemas McIsaac y FeverPAIN, aunque estos últimos consideran la edad, por 
lo que la aplicación en este escrito enfocado al paciente adulto es solo infor-
mativa. Las principales ventajas de estos sistemas es que no requieren tecno-
logía especializada y son fácilmente implementables.

Escala Centor1

Se basa en cuatro criterios clínicos: 
•	 Fiebre 
•	 Ausencia de tos 
•	 Presencia de exudado faríngeo  
•	 Presencia de adenopatías cervicales  

Asigna puntos a cada criterio presente, con un rango total de puntos de 0 
a 4.

Esta escala se utiliza para estratificar el riesgo de faringitis estreptocócica, 
con puntajes más altos indicando una mayor probabilidad de infección es-
treptocócica. Es útil en el contexto de la atención primaria, donde puede ayu-
dar a identificar a los pacientes que podrían beneficiarse de pruebas de la-
boratorio, como la prueba rápida de detección de antígenos estreptocócicos.

Escala McIsaac7,109

Esta escala incluye cinco criterios clínicos: 
•	 Fiebre 
•	 Ausencia de tos 
•	 Exudado faríngeo 
•	 Adenopatías cervicales  
•	 Edad del paciente   

Asigna puntos a cada criterio, con un rango total de puntos de 0 a 5.
Además de evaluar los criterios clínicos, la escala McIsaac tiene en cuenta 

la edad del paciente, ya que la faringitis estreptocócica es más común en ni-
ños mayores de 3 años y adultos jóvenes.
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Al igual que la escala Centor, la escala McIsaac se utiliza para estratificar 
el riesgo de faringitis estreptocócica, con puntajes más altos indicando una 
mayor probabilidad de infección estreptocócica.109

Escala FeverPAIN
Se basa en cinco criterios:   
•	 Fiebre (temperatura > 38 °C)
•	 Ausencia de tos 
•	 Dolor de garganta intenso 
•	 Afectación importante de las amígdalas 
•	 Aparición de los síntomas de menos de 3 días

Asigna puntos basados en la presencia o ausencia de estos criterios. Los 
pacientes con puntuaciones más altas tienen una probabilidad más alta de 
faringitis estreptocócica y pueden beneficiarse de la evaluación y tratamiento 
adicionales.

En términos de utilidad clínica, las tres escalas tienen sus fortalezas y limi-
taciones, a saber:

Escala Centor
•	 Es simple y fácil de usar en la práctica clínica diaria
•	 Proporciona una evaluación rápida y efectiva del riesgo de faringitis es-

treptocócica
•	 No tiene en cuenta la edad del paciente, lo que puede ser una limitación en 

poblaciones donde la incidencia de faringitis estreptocócica varía según la 
edad

Escala McIsaac
•	 Considera la edad del paciente como un factor importante, lo que puede 

mejorar su precisión en poblaciones específicas
•	 Proporciona una evaluación más completa al incluir un criterio adicional 

(edad), lo que puede resultar en una estratificación más precisa del riesgo 
•	 Puede ser un poco más compleja de usar en comparación con la escala 

Centor, debido a la inclusión de un criterio adicional

FeverPAIN
•	 Incluye el factor de tiempo (aparición de los síntomas en menos de 3 días), 

lo que puede ser útil para distinguir la faringitis viral de la bacteriana en las 
primeras etapas de la enfermedad.

Se basan en la evaluación clínica y no requieren pruebas de laboratorio 
para su uso inicial (CUADRO 7).

La escala más difundida a nivel mundial es la Centor. Los pacientes con 
ninguno o solo uno de estos criterios presentan un riesgo muy bajo de infec-
ción bacteriana y, por tanto, no necesitan de ningún abordaje ni diagnóstico 
ni terapéutico. Las guías de práctica clínica más influyentes, tales como la de 
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la Infectious Diseases Society of America o la del National Institute for Health 
and Clinical Excellence (NICE), así lo recomiendan (CUADRO 8).1

En los pacientes con ningún o un criterio de Centor, las recomendacio-
nes de los expertos y las guías de práctica clínica coinciden en que no hay 
que utilizar ninguna prueba ni tratar con antibióticos. En pacientes con dos 
criterios de Centor la situación es indeterminada, y en la actualidad la guía 
NICE considera en este grupo la prescripción diferida de antibióticos. En los 
pacientes con menos de tres criterios Centor es poco probable una infección 
bacteriana, por lo que generalmente no requiere valoración adicional.

La recomendación más usual es que para los pacientes con tres o más 
criterios de Centor convendría realizar técnicas rápidas de detección de antí-
genos (Strep A). 

Los estudios muestran que los pacientes con cuatro criterios en la escala 
de Centor presentan alrededor del 40 al 60 % de probabilidades de presentar 
un cultivo faríngeo positivo para bacteria.

La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América y la Asociación 
Americana del Corazón recomiendan el uso del criterio clínico para determi-
nar cuál paciente debe ser examinado para origen bacteriano. En contraste, la 
Sociedad Europea de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas apo-

Fortalezas y debilidades de las principales escalas de predicción clínica en 
la faringitis aguda

Aspecto 

ESCALAS

Centor McIsaac FeverPAIN

Fácil de aplicar y en-
tender

Incluye criterios es-
pecíficos para edad 
pediátrica

Incluye un criterio de 
aparición rápida de 
síntomas

Fortalezas
No requiere pruebas 
de laboratorio inicial-
mente

Considera la edad del 
paciente

Incluye dolor de gar-
ganta intenso como 
criterio

Identifica pacientes 
con alto riesgo de fa-
ringitis estreptocócica

Tiene en cuenta la du-
ración de los síntomas

Asigna puntos según 
la gravedad de los 
síntomas

Sensibilidad moderada Requiere conocimien-
to de la duración de 
los síntomas

No incluye criterios 
como exudados farín-
geos o adenopatía

Debilidades
Específico para adul-
tos, no tan aplicable a 
niños

No está tan estable-
cida como la escala 
Centor

Puede ser menos 
sensible en adultos 
mayores

No tiene en cuenta 
la gravedad de los 
síntomas

Menor sensibilidad 
y especificidad que 
Centor en adultos

Sensibilidad y especi-
ficidad moderadas

Fuente: ESCMID Sore Throat Guideline Group, et al. Clin Microbiol Infect. 2012 Apr

CUADRO 7
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ya el uso de los criterios Centor.101 En otras partes del mundo, donde la preva-
lencia de infección bacteriana faríngea y fiebre reumática aguda es mayor, las 
recomendaciones para examen adicional a los criterios clínicos clínicos son 
diferentes.110,111 

Una revisión reciente de las guias para el diagnóstico de la faringitis agu-
da indica que tanto la escala de Centor como la McIsaac han sido incorpora-
das a las guias de práctica clinica de Europa y Norteamérica, mientras que 
en el Reino Unido, la escala Centor es uno de los dos algoritmos de predic-
ción recomendados y en Dinamarca y Alemania se recomienda el algoritmo 
McIsacc. Tomando en consideración las cifras presentadas, el uso de estas 
escalas no es suficiente para conocer con exactitud si un paciente presenta 
una faringitis aguda causada por bacteria o no.14 De hecho, la sensibilidad 
clínica va del 49 al 74 %, y la especificidad del 58 al 76 %.108 En el caso de la 
faringitis aguda en el adulto se recomienda en las diversas revisiones de ex-
pertos una evaluación adicional a la de las escalas de puntación clínica para 
el diagnóstico de los cuadros sugestivos de bacteria, dado que los médicos 
tendemos a sobredimensionar la probabilidad por este origen. Para el diag-
nóstico de la faringoamigdalitis aguda la prueba de referencia es el cultivo 
de exudado amigdalar, cuya sensibilidad y especificidad son muy elevadas 
(90 a 95 % y > 95 %, respectivamente).102

Se ha descrito que no existe un solo signo o síntoma con suficiente valor 
predictivo positivo para diagnosticar faringitis bacteriana con certeza. Hasta 
un 65 % de las faringoamigdalitis agudas virales cursan con exudado faríngeo 
y hasta un 30 % de las bacterianas pueden cursar sin exudado, lo que complica 
el diagnóstico. Sin embargo, la presencia de tos y coriza sí presenta un valor 
de predicción negativo mayor del 85 %, lo cual es de gran utilidad clínica.112,113

Criterios de Centor y probabilidad de infección por estreptococo 
β-hemolítico del grupo A
Fiebre o historia de fiebre > 38 ºC
Exudado o hipertrofia de amígdalas
Adenopatías laterocervicales dolorosas
Ausencia de tos

Número de criterios Centor Probabilidad de infección por EBHGA (%)

4 39 – 57

3 25 – 35 

2 10 - 17 

1 10 

Ninguno 2.5 

EBHGA: estreptococo β-hemolítico del grupo A
Fuente: Centor RM, et al. Med Decis Making. 1981

CUADRO 8
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Es importante reconocer las limitaciones de las herramientas de predicción 
en el contexto de la faringitis. Desde la atención primaria hasta la especializa-
da, la integración de estas herramientas en la práctica clínica puede mejorar 
la precisión diagnóstica, optimizar el uso de recursos y, en última instancia, 
mejorar los resultados para los pacientes. Aunque estas escalas pueden pro-
porcionar una guía útil, ninguna sustituye el juicio clínico del médico ni puede 
prever con certeza el curso clínico de cada paciente. Factores individuales, 
como la respuesta al tratamiento o la presencia de complicaciones no pre-
vistas, pueden influir en el pronóstico de manera impredecible. Por lo tanto, 
es fundamental que los médicos utilicen estas herramientas como parte de 
una evaluación integral, complementada con una historia clínica detallada, un 
examen físico minucioso y una consideración cuidadosa del contexto clínico 
único de cada paciente (FIGURA 3).

B. Pruebas de detección rápida 	
En la década de 1980 se desarrollaron pruebas de detección antigénica rápi-
da del estreptococo β-hemolítico del grupo A en muestras faríngeas toma-
das con torunda. Estas técnicas presentan la ventaja de la disponibilidad del 
resultado en el mismo momento de la consulta. Se basan en la extracción del 
antígeno de hidratos de carbono de dicho estreptococo a partir de los mi-
croorganismos obtenidos del exudado faríngeo. Son de sencilla aplicación en 

Síntoma Medida

Dolor de
garganta

Irritación

Fiebre

Tos

Fatiga

AINE: antiinflamatorios no esteroideos

Congestión
nasal

Dolor de
cabeza

AINE de acción local (Flurbiprofeno). Gárgaras  con agua tibia y sal; AINE 
como ibuprofeno, paracetamol; caramelos o pastillas de efecto anestésico

AINE de acción local (Flurbiprofeno). Beber líquidos calientes, 
como té con miel y limón; evitar irritantes como humo de cigarrillo

Reposo: hidratación, medicamentos antifebriles (paracetamol o 
ibuprofeno según indicación médica)

Soluciones salinas para irrigación nasal; descongestionantes nasales 
de venta libre, humidificadores

Beber líquidos calientes, caramelos o pastillas para la tos; jarabe para la 
tos según indicación médica

Descanso adecuado, analgésicos de venta libre, como ibuprofeno o 
paracetamol

Descanso adecuado; mantener dieta equilibrada y nutritiva; evitar exceso 
de actividad física

FIGURA 3

Sintomatología y medidas generales en faringoamigdalitis en el adulto
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la consulta médica, la muestra se debe recoger con la ayuda de un depresor, 
inmovilizando la lengua y realizando la toma del área de la amígdala y faringe 
posterior, así como de cualquier zona inflamada o ulcerada. Es fundamental 
evitar rozar la torunda con la úvula, la mucosa bucal, los labios o la lengua, 
tanto antes como después de la toma. Los hisopos son depositados en reser-
vorio a los que se añade un reactivo que contiene anticuerpos antiestrepto-
cócicos.1

La validez depende de la técnica de recogida de la muestra (pueden darse 
resultados falsos negativos cuando se obtiene poco material), del área donde 
se recoge (ofrece mejor rendimiento cuando se recoge de amígdalas o de la 
pared posterior de la faringe), del procedimiento y condiciones del cultivo, de 
la probabilidad de infección estreptocócica (algunos autores han comproba-
do un sesgo de espectro, de forma que la sensibilidad del Strep A aumenta 
cuanto mayor es el número de criterios de Centor que presenta un paciente), 
presencia de otros gérmenes en la faringe (pueden darse resultados falsos 
positivos si la faringe presenta un crecimiento importante de Staphylococcus 
aureus), uso de pruebas más allá de la fecha de caducidad y marca comercial. 
Otro aspecto que considerar es que la positividad del Strep A no distingue 
infección aguda de estado de portador, aspecto que tampoco hace el cultivo. 
Los porcentajes de portadores asintomáticos puede llegar al 20 %, pero su 
prevalencia en adultos no llega al 5 %.1

Las expresiones clínicas de la faringitis orientan, pero son insuficientes 
para determinar la etiología viral o bacteriana. En caso de tener un origen 
bacteriano por estreptococo β-hemolítico del grupo A, se predispone a la fie-
bre reumática con sus potenciales complicaciones. Esto obliga a emplear las 
pruebas rápidas de detección de antígenos de la faringitis por estreptococo 
β-hemolítico.

Se ha visto que los médicos que usan pruebas de detección antigénica rá-
pidas prescriben menos antibióticos en la faringoamigdalitis aguda que aque-
llos que no las utilizan.114 Sin embargo, aunque el valor predictivo negativo es 
muy elevado, un ensayo clínico reciente demostró que los médicos españoles 
prescribieron antibióticos en un poco más del 30 % de los casos con Strep A 
negativo. Esto puede ser debido a la costumbre de prescribir sistemáticamen-
te antibióticos en pacientes que presentan al menos dos criterios de Centor.

Las pruebas de detección antigénica rápida empleadas para el diagnóstico 
etiológico de la faringoamigdalitis aguda son específicas para el estreptococo 
β-hemolítico del grupo A y no descartan otras etiologías, como las produci-
das por S. dysgalactiae y S. anginosus, cuyas manifestaciones clínicas son si-
milares. Estas pruebas ofrecen la ventaja de diagnosticar la faringoamigdalitis 
aguda estreptocócica en unos pocos minutos, con una especificidad asociada 
mayor del 95 % cuando se utilizan en pacientes con dos o más criterios de 
Centor.1 No obstante, aparte de que estas pruebas no sirven para descartar 
otras causas distintas al estreptococo β-hemolítico del grupo A, en un estudio 
reciente se observó que tampoco evitan la aparición de complicaciones cuan-
do sus resultados son falsos negativos.116 Por todo ello, es necesario seguir 
investigando nuevas pruebas de diagnóstico rápido más fiables que ayuden al 
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médico de atención primaria a tomar de forma más clara la decisión de tratar 
o no tratar la faringoamigdalitis aguda con antibióticos.

C. Diagnóstico recomendado
La prueba de diagnóstico rápido a utilizar actualmente en atención primaria 
es el Strep A; su uso se recomienda únicamente en los casos en que se sospe-
che una probable infección estreptocócica.1

En los pacientes con ningún o un criterio de Centor las recomendaciones 
de los expertos y las guías de práctica clínica coinciden en que no hay que 
utilizar ninguna prueba ni tratar con antibióticos.1

En pacientes con dos criterios de Centor la situación es indeterminada, y 
en la actualidad la guía NICE considera en este grupo la prescripción dife-
rida de antibióticos. En un estudio publicado recientemente, Little y cols.1,112 

observaron que los pacientes asignados a la prescripción diferida de anti-
bióticos consumieron menos de la mitad de antibióticos y refrecuentaron un  
40 % menos que los que fueron tratados de forma inmediata con antibióticos.1

La estrategia que ha demostrado un mejor cociente costo-efectividad es la 
de realizar pruebas antigénicas rápidas a los pacientes con mayor probabili-
dad de infección por estreptococo β-hemolítico del grupo A y tratar, a partir 
del resultado, los casos positivos.148 Desde este punto de vista, la mejor reco-
mendación para los pacientes con dos o más criterios de Centor sería realizar 
técnicas rápidas de detección de antígenos (Strep A). Esta recomendación 
coincide con la última propuesta de la Sociedad Española de Medicina Fami-
liar y Comunitaria.1

D. Estudios de microbiología	
El cultivo del frotis faríngeo en agar constituye el patrón de diagnóstico defini-
tivo de la faringoamigdalitis estreptocócica. Su principal inconveniente es que 
tarda 24 a 48 horas, lo que puede retrasar el inicio del tratamiento antibiótico 
y la resolución de la enfermedad. Es preciso asegurar que la técnica de obten-
ción del exudado es adecuada, recogiendo la muestra de ambas amígdalas y 
faringe posterior y evitando contaminaciones con la flora oral saprofita. Con 
una técnica adecuada, su sensibilidad es del 90 % y su especificidad cercana 
al 95 a 99 %. Sin embargo, un cultivo positivo no diferencia entre estado de 
portador crónico del estreptococo β-hemolítico del grupo A (que padece una 
faringitis viral actualmente) de una infección verdadera por la bacteria. 99,100

•	 El estudio serológico consiste en la demostración de un ascenso de los 
títulos anticuerpos estreptocócicos como la estreptolisina (ASLO), la an-
tideoxirribonucleasa B o la hialuronidasa, entre otros. Aunque de vital im-
portancia en el diagnóstico de la fiebre reumática aguda, no ayudan al 
manejo de la faringoamigdalitis por estreptococo β-hemolítico porque el 
tratamiento debe iniciarse antes de las 2 a 3 semanas que tardan los títulos 
en cuadruplicar su valor. La serología es útil para el diagnóstico definitivo 
de la mononucleosis infecciosa por citomegalovirus, virus de Epstein-Barr 
o el propio VIH99
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•	 El cultivo faríngeo es la prueba de referencia para conocer la etiología de 
la infección. Su principal desventaja es el tiempo que se tarda en obtener 
resultados. Al mismo tiempo, es muy probable que la etiología por anae-
robios se haya subestimado hasta ahora, ya que su identificación requiere 
condiciones de cultivo anaerobias estrictas de las que muchos laboratorios 
de microbiología no disponen100 

La sensibilidad de las pruebas rápidas oscila entre el 70 y el 90 %, por lo 
que un resultado positivo permite evitar la realización de cultivos, cuyos re-
sultados pueden tardar varias horas e incluso días.117

El cultivo continúa siendo el estándar de oro, aunque es importante men-
cionar que también existe riesgo de error en los resultados del cultivo, con la 
obtención de falsos negativos debido a los defectos técnicos en la toma de 
la muestra.118

El procesamiento de las muestras en el laboratorio toma en cuenta dife-
rentes variables para los cultivos, como el medio de cultivo agar sangre, la 
atmósfera de la incubación y la duración de la incubación de 24 a 48 horas.119

La sangre de carnero y otras especies de animales, como bovina, equina, 
ovino-caprina, porcina y aviar, entre otras, constituye un ingrediente biológi-
co de suma importancia como suplemento nutritivo para la preparación de 
medios de cultivo de base agar (agar sangre).120 La sangre de carnero es reco-
mendada por normas internacionales en la preparación del agar sangre, pero 
su costo es elevado y difícil su accesibilidad; sin embargo, solo laboratorios de 
referencia e investigación la utilizan, ya que cuentan con ambientes óptimos 
y presupuesto. Como alternativa se sugiere utilizar agar sangre humana con 
glóbulos rojos lavados, agar sangre humana con glóbulos rojos lavados más 
azida sódica y agar sangre humana con glóbulos rojos sin lavado, pero la san-
gre humana podría afectar el resultado de la prueba, ya que puede contener 
en el plasma elementos que pueden interferir con el normal crecimiento de 
las bacterias.119 

Respecto al tiempo y atmósfera de incubación, se recomienda en estufa 
con 5 % de CO2 y 35 °C de temperatura durante 24 horas. En el caso de nega-
tividad se recomienda hasta 48 horas. Otra alternativa para el cultivo consiste 
en incubarla en anaerobiosis durante 48 h a 35 °C.42 

5. TRATAMIENTO 

A. Antibioticoterapia			 
La mayoría (80 %) de las faringoamigdalitis es de etiología viral, autolimitada, 
con resolución de los síntomas en pocos días, e incluso las estreptocócicas 
se resuelven solas en 3 a 4 días, por lo que no es necesario empezar un tra-
tamiento inmediato (salvo en pacientes con enfermedad grave). Un retraso 
de 1 a 3 días no incrementa las complicaciones graves y apenas demora la 
resolución de los síntomas.99

La faringoamigdalitis por S. pyogenes debe recibir tratamiento antibiótico 
para acortar la duración de los síntomas y las complicaciones supurativas 
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(acortan 1 día la duración de los síntomas respecto a los no tratados), erradicar 
la bacteria de la faringe, importante para evitar el contagio que ocurre a las 24 
horas del inicio del tratamiento, y para prevenir la fiebre reumática.99

Son objetivos de tratamiento antibiótico en la faringoamigdalitis por es-
treptococo β-hemolítico del grupo A:
•	 Acortar el curso de la enfermedad
	 El tratamiento antibiótico ha demostrado ser efectivo en reducir, aunque 

de forma muy marginal, la duración de la sintomatología de la faringoamig-
dalitis causada por estreptococo β-hemolítico del grupo A concretamente 
en 16 h. Esta diferencia es mayor en adolescentes y adultos jóvenes, puesto 
que el tratamiento antimicrobiano puede reducir en 2 días la sintomatolo-
gía en estos grupos

•	 Erradicar el germen 
	 Es importante en atención primaria identificar la faringoamigdalitis aguda 

causada por estreptococo β-hemolítico del grupo A, ya que los pacientes 
que la presentan se benefician del tratamiento antimicrobiano

•	 Evitar el contagio 
	 El tratamiento antibiótico logra negativizar el cultivo en las primeras 24 h en 

el 97 % de los casos, disminuyendo el riesgo de contagio a otras personas
•	 Prevenir las complicaciones 
	 En algunos estudios el tratamiento antibiótico de la faringoamigdalitis 

aguda causada por estreptococo β-hemolítico del grupo A ha disminui-
do la incidencia de complicaciones supurativas y no supurativas agudas, 
como la fiebre reumática, aunque este efecto no se ha observado en todas 
las publicaciones

•	 Mejorar los síntomas 
	 En el paciente con faringoamigdalitis aguda debemos utilizar fármacos 

para reducir la sintomatología principal, que es el dolor de garganta, con la 
correcta prescripción de antiinflamatorios, analgésicos o ambos 

El tratamiento inmediato estaría indicado en pacientes con riesgo de pre-
sentar complicaciones, con comorbilidades, afectación importante del esta-
do general, pacientes ancianos con hospitalizaciones en el año anterior, con 
diabetes mellitus tipo 1 o 2, historia de insuficiencia cardiaca congestiva o uso 
actual de corticoides.

El antibiótico de elección es la penicilina, porque tiene el espectro de ac-
ción más estrecho, es más económica y ha probado su eficacia a largo plazo 
(CUADRO 9).

La penicilina G benzatina intramuscular en dosis única fue de elección hace 
años, pero el importante dolor en la zona de la inyección hizo que se sustitu-
yera por penicilina V oral que demostró igual eficacia sin desarrollo de resis-
tencias 

Sin embargo, precisa un tratamiento más prolongado (10 días) y se admi-
nistra 3 a 4 veces al día, lo que hace difícil finalizar el tratamiento, sobre todo 
cuando los pacientes notan una gran mejoría de los síntomas tras los prime-
ros 3 a 4 días de haberlo iniciado. La amoxicilina oral administrada cada 8 a 
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12 h resulta una alternativa razonable, cada vez más extendida, e incluso re-
cientemente se ha estudiado la eficacia de una dosis única de amoxicilina de 
liberación retardada para niños mayores de 12 años y adultos (750 a 1000 g 
diarios). En países con baja prevalencia de fiebre reumática, un curso corto de 
3 a 6 días de antibiótico oral tiene la misma eficacia que los 10 días de penici-
lina para tratar la faringoamigdalitis por estreptococo del grupo A en niños.99

•	 La eritromicina constituye la alternativa en pacientes alérgicos a la penicili-
na. Sin embargo, se usa con precaución debido a las altas tasas de resisten-
cia detectadas en otros países europeos, aunque en España no constituye 
un problema relevante porque no supera el 3 % 

•	 La claritromicina y la cefuroxima axetilo han demostrado igual eficacia que 
la penicilina V oral en tratamientos de 5 días, pero tienen un mayor espec-
tro antibacteriano, mayor costo y no han demostrado prevenir la fiebre 
reumática, aunque su eficacia en erradicar el estreptococo del grupo A en 
la faringe así lo sugiere99

Antibióticos recomendados en faringoamigdalitis aguda
ANTIBIÓTICO ADULTOS COMENTARIOS

Penicilina V oral
500 mg 2/3 veces día en adoles-
centes y adultos por 10 días

Es tratamiento de elec-
ción. Debe administrase 
con estómago vacío

Penicilina benzatínica 
IM

Dosis única 1 200 000 U Indicado en caso de duda 
sobre el cumplimiento del 
tratamiento oral

Amoxicilina oral

50 mg/kg/día cada 12 h durante 
10 días o 750 mg c/24 h por 7 
días

No es necesario tomar en 
ayunas. Puede ser útil una 
sola toma al día en casos 
de duda sobre el cumpli-
miento

Eritromicina
20-40 mg/kg/día y etilsuccinato 
40 mg/kg/día, ambos en 2 a 4 
dosis por 10 días 

Indicado en casos de aler-
gia a penicilina

Azitromicina
500 mg el 1er día, continuar 250 
mg DU hasta 5 días. 15 mg/kg/día, 
2 dosis 10 días

Alergia a penicilina

Claritromicina 15 mg/kg/día, 2 dosis 10 días -

Cefadroxilo oral

30 mg/kg/día, 2 dosis 10 días Útil en falta de cumpli-
miento, alergia no inme-
diata o faringitis recurren-
tes

Cefuroxima axetil 20 mg/kg/día, 2 dosis 5 días -

Cefpodoxima proxetil 10 mg/kg/día, 2 dosis 10 días -
Fuente: Costa Cerdá A, et al. Medicine (Madr). 2010 May

CUADRO 9
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En cualquier caso, con o sin antibiótico, es fundamental aliviar los síntomas 
del paciente, lo que se consigue con antiinflamatorios y antitérmicos. Se debe 
educar al paciente en remedios caseros que le pueden ayudar, como comer 
alimentos blandos, hacer gárgaras con agua templada salada o beber líquidos 
templados. 

El uso de remedios tradicionales chinos es controvertido y no se recomien-
da. Los corticoides sistémicos asociados al antibiótico pueden aliviar el dolor 
faríngeo en pacientes graves con dolor muy intenso o con exudados severos.

Aproximadamente en el 10 % de los pacientes que reciben un curso com-
pleto de penicilina oral se sigue aislando estreptococo β-hemolítico del grupo 
A en la faringe, lo que se podría considerar un fracaso terapéutico. En esos 
casos, se debe considerar un mal cumplimiento del tratamiento la reinfección 
por una cepa diferente de dicho estreptococo, o el estado de portador asin-
tomático (que ha padecido una faringoamigdalitis viral). En este último caso 
no está indicado un tratamiento erradicador, ya que no es eficaz (salvo en 
pacientes de riesgo como aquellos con antecedentes personales o familiares 
de fiebre reumática), no supone un riesgo de contagio y no desarrolla fiebre 
reumática a largo plazo.

Los cultivos faríngeos de control (2 a 7 días después) no están indicados 
de rutina, salvo en casos de persistencia de los síntomas, recurrencia o en los 
que ya han tenido algún episodio de fiebre reumática diagnosticada.99

En los últimos años se están publicando artículos sobre posibles beneficios 
de tratar con antibióticos otras causas de faringoamigdalitis aguda.156 Existe 
discusión sobre la necesidad de tratar la infección causada por otros estrep-
tococos β-hemolíticos, principalmente los grupos C y G. 

El tratamiento antibiótico de la faringoamigdalitis aguda por el estrepto-
coco β-hemolítico del grupo C se podría asociar a una ligera menor duración 
de síntomas, pero solo en adultos (1 día menos). Se ha comprobado también 
que el estreptococo β-hemolítico del grupo C puede causar glomerulonefritis 
e incluso ocasionar algunos casos de fiebre reumática aguda.121 Más dudas 
existen sobre el beneficio del tratamiento antibiótico en la faringoamigdalitis 
aguda causada por el estreptococo β-hemolítico del grupo G (FIGURA 4). 

Otra causa que ha merecido en los últimos años mucha atención es la 
infección por F. necrophorum. Sin embargo, no hay certeza de que la anti-
bioticoterapia pueda disminuir la duración de la sintomatología de la farin-
goamigdalitis aguda causada por este anaerobio. Como se ha comentado 
anteriormente, la necesidad de tratar la etiología por Streptococci del grupo 
anginosus tampoco está clara.1,122

Debe administrarse el tratamiento antibacteriano durante al menos 8 días, 
aunque preferentemente se recomienda administrarlo durante 10 días, ya que 
la mayoría de los estudios se ha efectuado con esta duración. En caso de 
positividad del Strep A debe recomendarse la utilización de fenoximetilpeni-
cilina o penicilina V (1 200 000 UI/12 h por vía oral), ya que el estreptococo 
β-hemolítico del grupo A ha sido y sigue siendo sensible a este antibiótico en 
todo el mundo.1,99
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B. Manejo sintomático			 
Para todos los efectos, en la gran mayoría de los casos de faringitis aguda en 
el paciente adulto, el manejo es fundamentalmente sintomatológico. 

La mayoría (90 %) de los casos, incluyendo los casos de faringoamigdalitis 
bacteriana, remite de manera completa y espontánea en los siguientes 7 días, 
por lo que debe ser sopesado el empleo de los antibióticos en ellos.109

Como tratamiento farmacológico no antibiótico, la reciente guía europea 
sobre manejo de la faringoamigdalitis aguda recomienda el uso de analgési-
cos y antiinflamatorios.123

En las infecciones respiratorias altas se producen mediadores proinflama-
torios en los primeros dias del estímulo, causando edema y dolor. Es en esta 
etapa cuando el manejo es útil, por lo que se considera que la piedra angular 
en la mayor parte de las faringitis es el manejo sintomático.124

Ha habido poco análisis sistemático para comparar tratamientos de farin-
gitis de etiología no infecciosa. Por esta razón la mayor parte de la informa-
ción con la que contamos no es adecuada para determinar con precisión la 
eficacia de tratamientos en este escenario. Esto nos obliga a trazar paralelis-
mos, considerando que la eficacia de los tratamientos no antibióticos que se 
han reportado en los cuadros faríngeos agudos (generalmente infecciosos) 
se puedan ver en los cuadros faríngeos no infecciosos. Esta extrapolación se 
basa en considerar que, cuando la inflamación neurogénica está presente, los 

• PENICILINA V

ALTERNATIVAS

Alérgicos a
β-lactámicos

<,5'5W#KHH#/9J,$%&J*%)%#X#: #

PRIMERA
ELECCIÓN

• Amoxicilina
• Cefadroxilo

• Amoxicilina /
ácido clavulánico

• Eritromicina

• Claritromicina 
 
• Clindamicina

Dosis: 1 200 000 UI/oral/cada 12 h
Duración: 8 a 10 días

Dosis: 500 mg/oral/cada 12h
Duración: 8 a 10 días

Dosis: 500 a 125 mg/oral/cada 8 h
Duración: 10 días

Dosis: 250 a 500 mg/oral/cada 12 h
500 a 1000 mg/oral/cada 12 h
Duración: 5 días
Dosis: 250 a 500 mg/oral/cada 12 h
Duración: 5 días
Dosis: 300 mg/oral/cada 8 h
Duración: 10 días

FIGURA 4

Tratamiento específico de la faringoamigdalitis aguda por estreptococo 
β-hemolítico del grupo A
Fuente: Cots JM, et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2016 Nov
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efectos analgésicos y antiinflamatorios son efectivos independientemente de 
la etiología, dado que los receptores de citocinas y los canales TRP parecen 
estar asociados con las vías de transducción, como sucede en los procesos 
infecciosos.18

Si no existe una confirmación diagnóstica, o si se está esperando por ella, 
es imperativo apoyar al paciente con alivio sintomático, ya que incluso en 
aquellos con infección bacteriana confirmada es insuficiente el manejo anti-
biótico para el control de los sintomas. Este enfoque es compartido por las 
principales guias de práctica cliínica y los grupos de apoyo en manejo anti-
microbiano.

El abordaje usual para el manejo de la faringitis aguda en los adultos in-
cluye analgésicos-antiinflamatorios sistémicos, medidas tópicas y medidas 
ambientales. Desafortunadamente no contamos con estudios que comparen 
directamente estos abordajes.  

Los principales agentes para el manejo no antibiótico de la faringoamigda-
litis aguda se muestran en el CUADRO 10).

Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos de empleo local
•	 Requiere mención especial el empleo de pastillas de AINE de acción lo-

cal. Se ha encontrado beneficio con la adminstración tópica de AINE en la 
cavidad oral. El efecto, que es mucho más rápido que la analgesia sistémica, 
se debe a la absorción local, tal como se ha demostrado previamente en 
estudios de mucosa oral y faringe cadavérica humana125-127

•	 El flurbiprofeno es un AINE con acción analgésica y antipirética, que ha 
probado eficacia y seguridad en el tratamiento de entidades tales como la 
artritis reumatoide, la osteoartritis y otras alteraciones musculoesqueléti-
cas128-130

•	 Varios estudios recientes demuestran que el flurbiprofeno reduce el dolor 
faríngeo comparado con placebo.130 Estos estudios demuestran que 8.75 
mg de flurbiprofeno en pastillas solubles en la boca generan alivio del do-
lor faríngeo en pacientes a quienes se les prescribió manejo antibiótico, y 
que dicha mejoría no se afectó por el empleo de antibiótico posteriormen-

Opciones terapéuticas no antibióticas para la faringoamigdalitis aguda del 
adulto
Antiinflamatorios no esteroideos 
Glucocorticoides
Tratamientos locales
Antiinflamatorios no esteroideos locales

Tratamientos con soporte adecuado en la literatura
Fuente: Schachtel BP, et al. Clin Pharmacol Ther. 1988 Dec

CUADRO 10
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te. Asimismo, documentan una mejoría significativa (107 %) en la molestia 
al deglutir comparado con placebo (P 1/4.04). Además de lo anterior, en 
varios estudios se ha informado que no se presentaron efectos adversos 
serios, ni secuelas clínicas131

•	 Incluso en los pacientes con infección estreptocócica confirmada, los es-
tudios muestran un efecto superior de este medicamento comparado con 
placebo, en dosis única o multiple132,133

•	 El uso de antiinflamatorios de acción local puede ser una alternativa para el 
tratamiento de los síntomas de dolor de garganta sin fiebre alta o para los 
cuadros que empleen AINE sistémicos en los que se desee mejor control 
de dolor o disminuir efectos secundarios

La evidencia sigue creciendo sobre la eficacia y seguridad del empleo de 
antinflamatorios locales. Hasta tener mayores estudios, se sigue consideran-
do la mezcla de ambas estrategias (sistémica y local) como la más efectiva 
para el manejo de la inflamación y del dolor asociado. En estos casos es fun-
damental estar atento de los agentes activos de las preparaciones a fin de no 
exceder las dosis recomendadas.

Analgésicos y antiinflamatorios sistémicos no esteroideos 
•	 El paracetamol y otros AINE son los más estudiados en esta función; tienen 

una duración de efectividad de varias horas, actuando en las primeras 2 en 
el alivio de los síntomas faríngeos134-136

•	 El ibuprofeno a dosis de 200 a 400 mg disminuye el dolor faríngeo del 32 
al 80 % en 2 a 4 horas. Varios estudios de diferentes países han mostrado 
que esta reducción es mayor a la generada por el paracetamol; sin embar-
go, se desconoce aún si esto tiene relevancia clínica164,183

•	 El ácido acetilsalicílico ha demostrado alivio efectivo del dolor faríngeo de 
1 a 6 horas después de su ingestión135

•	 El paracetamol a dosis de 1 g disminuye el dolor faríngeo un 50 % después 
de 3 horas. Debido a que el componente inflamatorio es importante en la 
generación álgica,139 el ibuprofeno y diclofenaco son ligeramente más efec-
tivos que paracetamol para el alivio del dolor de garganta140

Una ventaja importante de estos medicamentos es que, al actuar en forma 
sistémica, ayudan en el manejo de síntomas concomitantes (cefalea, fiebre). 
Se recomienda su empleo a dosis mínimas, mismas que deberán ser incre-
mentadas de acuerdo con respuesta, dado que sus dosis máximas están limi-
tadas por las condiciones médicas del paciente.

Al no contar con evidencia sólida de la superioridad clínica de cualquier 
AINE, su elección estará guiada por la preferencia del paciente, que se basa 
en una experiencia favorable con un agente en particular.   

Es importante advertir a los pacientes con hipertensión, antecedentes ul-
cerosos gástricos, reflujo gastroesofágico o insuficiencia renal significativa 
del potencial de daño que presentan los AINE.
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•	 Glucocorticoides sistémicos
Estos medicamentos generalmente no se recomiendan al comparar sus efec-

tos secundarios contra el beneficio discreto que presentan sobre el empleo de 
AINE. Sin embargo, pueden emplearse en forma excepcional en pacientes que 
se presentan con dolor faríngeo severo o incapacidad para deglutir.141,142

Aunque existe evidencia de que pueden disminuir discretamente la dura-
ción del dolor faríngeo, los AINE son también efectivos, con mucho menos 
riesgo de toxicidad o efectos secundarios serios (alteraciones psiquiátricas, 
insomnio, hiperglucemia, calambres).141

En una revisión de ocho ensayos clínicos controlados con placebo, en los 
que se incluyeron 743 pacientes, se observó que una pauta corta de corti-
coides por vía oral o intramuscular fue más beneficiosa que el placebo para 
resolver el dolor de la faringoamigdalitis aguda.141 Este beneficio fue mayor 
para los adultos, aquellos con mayor sintomatología y aquellos con faringoa-
migdalitis aguda estreptocócica. No obstante, la calidad de los estudios fue 
pobre y la mayoría se llevó a cabo en servicios de urgencias.141 A pesar de no 
encontrar diferencias en la aparición de efectos adversos con su uso a corto 
plazo, se considera que esto puede ser debido a limitaciones metodológicas 
de los estudios (muestras pequeñas).143

•	 Tratamientos locales
Existen varias terapias locales en forma de pastillas, gotas, pastillas, ae-

rosoles y enjuagues para el manejo del dolor asociado con la faringitis. Su 
ventaja es la presentación en altas concentraciones en el área de inflamación 
con menor riesgo de toxicidad, comparado con los medicamentos de admi-
nistración sistémica.

Un estudio empleó gammagrafía para comparar la eficacia de disponibilidad 
de estas presentaciones en la boca y faringe de voluntarios sanos. Las pastillas 
para disolver en la boca alcanzaron una mayor concentración inicial en la farin-
ge y cavidad oral y menores tasas de excreción que los aerosoles, sugiriendo 
que este vehículo es el ideal para el alivio sintomático de la faringitis.144

Las pastillas y tabletas  generalmente tienen un inicio de acción más rá-
pido; sin embargo, su corta duración de acción obliga a su empleo en forma 
más frecuente. La decisión de empleo entre las diversas opciones depende 
de varios factores. 

El empleo de líquidos helados o tibios (en contraposición con líquidos a 
temperatura ambiente) funciona muy bien en muchos casos para dar alivio 
sintomático; asimismo, el empleo de líquidos espesos, como miel, ayudan con 
el aporte calórico, además del alivio sintomático temporal.

Existen muchos tipos de tabletas y productos locales para el tratamiento 
del dolor faríngeo. Los más comunes son el mentol, que ha demostrado po-
seer propiedades analgésicas.145 

C. Tratamiento inducido por facultativo 
La dificultad para hacer el diagnóstico de manera clínica, los potenciales ries-
gos de una infección bacteriana por estreptococo β-hemolítico del grupo A, 
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y el tiempo que es necesario invertir para explicar al paciente o a su cuidador 
que la mayoría de las faringitis agudas se debe a virus, por lo que no necesi-
tan antibiótico, producen en su conjunto un incentivo suficiente para que el 
médico decida prescribir un antibiótico.

Para revertir esta mala práctica médica se debe comenzar con la educación 
médica continua para que el facultativo en su práctica clínica pueda determi-
nar de mejor forma tanto con la clínica como con los estudios de laboratorio 
con los que se cuenta en la actualidad. 

Se ha estudiado en economía de la salud el fenómeno donde el médico 
induce la demanda de atención y consumo de medicamentos.192  En el caso 
de la faringitis el médico tiene un gran incentivo para prescribir un antibió-
tico. Esto se puede agravar en el caso de los médicos de farmacia, quienes 
en algunos casos no cobran la consulta o bien son pagados por la propia 
farmacia y cuentan con una comisión por cada fármaco prescrito y adquirido 
en la farmacia, o bien reciben algún beneficio por el laboratorio en el caso de 
medicamentos de patente. 

Para romper estos incentivos se deberían prohibir los médicos de farmacia, 
los cuales surgieron por las propias limitaciones del sistema público de salud, 
o la carencia de cobertura de seguridad social. 

Otra forma es a través de la forma de pago del médico, pasando del pago 
por consulta al pago per cápita; es decir, el pago por mantener sana a la po-
blación asignada, lo que genera un incentivo para realizar un esfuerzo para 
alcanzar el diagnóstico con la clínica, así como el empleo óptimo de pruebas 
de laboratorio y prescripción de medicamentos.   

Contrariamente a la creencia de muchos médicos acerca de que la ad-
quisición de una receta por antibióticos es la prioridad más importante para 
los pacientes, la mayoría de los que buscan atención primaria por el dolor 
de garganta agudo buscan asesoramiento sobre el pronóstico y el trata-
miento de los síntomas.6,147 En una encuesta multinacional de 5196 adultos 
con faringitis de 13 países diferentes, > 80 % de los encuestados visitó a un 
médico en busca de orientación sobre el alivio del dolor, así como informa-
ción sobre la causa, la gravedad y la recuperación esperada, mientras que 
muchos menos respaldaron querer un antibiótico.4 Del mismo modo, en un 
estudio observacional de 300 visitas para faringitis aguda, más del 80 % 
de los pacientes estaba interesado en el alivio del dolor, la tranquilidad y la 
información sobre sus males. Solo el 38 % esperaba específicamente una 
receta de antibióticos. Además, el subgrupo de pacientes que consideraba 
la recepción de un antibiótico muy o más importante valoraba más el alivio 
del dolor que aquellos que consideraban un antibiótico de poca o ninguna 
importancia.148

El análisis multivariante mostró que la esperanza de alivio del dolor seguía 
siendo un fuerte predictor del deseo de recibir una receta de antibióticos, 
lo que sugiere que los pacientes creen que un antibiótico ofrece el mejor 
enfoque para lograr este objetivo. Además, los datos de un estudio de visi-
tas pediátricas para infecciones respiratorias superiores mostraron que el uso 
innecesario de antibióticos disminuyó y la satisfacción del paciente aumentó 
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cuando se proporcionó educación sobre cómo disminuir los síntomas y sobre 
por qué no se indicaron los antibióticos.149

6. ABORDAJE PRAGMÁTICO

En nuestro país, el diagnóstico de la faringoamigdalitis en el adulto general-
mente es clínico. El paciente típico se presenta con dolor faríngeo de apari-
ción brusca, fiebre, ataque al estado general, inflamación amigdalina con o 
sin exudado y adenopatías cervicales. Se reconoce que estos criterios clínicos 
tienen poca sensibilidad como para asegurar la naturaleza bacteriana de la 
infección. Como se ha comentado, la presencia de tos y coriza orientan a na-
turaleza no bacteriana de la patología en más del 85 % de los casos.  

En el contexto de la pandemia de resistencia a los antimicrobianos, es fun-
damental un abordaje práctico y responsable para evitar la sobreprescripción 
antibiótica en estos casos. 

El modelo propuesto a continuación incluye consideraciones de varias 
fuentes, adaptándolo a nuestra realidad nacional, fundamentado en cinco pa-
sos (FIGURA 5):  
1.	 Triage respiratorio 
2.	 Modelo de decisión compartida 
3.	 Diagnóstico y clasificación 
4.	Manejo sintomático y de etiología probable
5.	Seguimiento

7. RESUMEN

La faringoamigdalitis aguda del adulto es una de las afecciones más comunes 
de la práctica clínica. Su epidemiología está determinada por diferentes fac-
tores; la gran mayoría de estos cuadros (70 a 95 %) son de origen viral. Las 
guías expertas recomiendan el tratamiento antibiótico de la faringitis solo en 
pacientes adultos que se presenten con evidencia clínica o clinicomicrobioló-
gica de infección bacteriana. 

A pesar de la existencia de guías de práctica clínica para las faringitis in-
fecciosas, los médicos siguen prescribiendo antibióticos para las faringitis vi-
rales, por lo que el educar a los médicos de primer contacto en los aspectos 
técnicos de la faringitis es la piedra sobre la que descansa el proyecto de la 
racionalización en la prescripción de antibióticos. 

Se han diseñado escalas predictivas de faringitis a fin de que los médicos 
puedan tomar decisiones más informadas sobre la necesidad de pruebas de 
laboratorio y el inicio de tratamiento antibiótico. Dentro de estos modelos, 
destaca el logaritmo Centor, que se utiliza para estratificar el riesgo de farin-
gitis estreptocócica, donde puntajes más altos indican una mayor probabili-
dad de infección estreptocócica.

Con el fin de lograr el mejor esquema de prescripción, se recomienda el 
“Modelo de decisión compartida en el acto médico”, que presenta al paciente 
las opciones terapéuticas, sus beneficios y riesgos (incluyendo el incremento 
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Fin del proceso

Evaluar mal cumplimiento
Evaluar nueva opción antibiótica
Considerar gérmenes inusuales, 

ampliar cultivos específicos

Claves Situación clínica Actividad médica Acción generada

1. Triage
Respiratorio

El médico realiza abordaje preliminar 
sobre sintomatología respiratoria y 
antecedentes médicos relevantes

A. Criterios de 
referencia

B. Alteración 
sistémica severa

C. Riesgo de 
complicaciones

Cuadro sin 
características 

ABC

Ver Figura 2. 
Criterios de 

referencia en 
faringoamigdalitis 
aguda del adultos

Ver Cuadro 6. 
Datos de alteración 

sistémica severa

Referencia 
hospitalaria Antibioticoterapia

Avanza a
Decisión compartida

El paciente acude por presentar un 
cuadro de dolor faríngeo agudo, 

con síntomas acompañantes 

2. Decisión compartida

3. Diagnóstico
y clasificación

Con la información obtenida, preguntar al paciente si algunos 
de los síntomas le preocupan particularmente y cómo 

considera que su médico puede ayudarle

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo de 
incorporación más rápida a las 

actividades cotidianas

Explorar los generadores de esta 
solicitud. Registrarlos para 

comentario posterior dando acuse 
de recibido de dicha información

Explorar el motivo de preocupación de 
sus síntomas 

Registrarlos para comentario posterior 
dando acuse de recibido de dicha 

información

Explorar más a detalle los síntomas del paciente
El médico investiga sobre antecedentes relevantes y 

realiza anamnesis de la sintomatología referida (tiempo, 
intensidad, síntomas acompañantes, manejo, evolución)

Realiza exploración física

Se establece diagnóstico de 
faringoamigdalitis aguda del adulto

Se realiza etapificación 
diagnóstica de acuerdo con los 

criterios de Centor 

Puntaje
> 3

Puntaje 
< 3

Ver Cuadro 8. Criterios 
de Centor y probabilidad 

de infección por 
estreptococo β-hemolítico 

del grupo A

Amerita prueba rápida 
de antígeno

No amerita prueba 
rápida de antígeno

Se cuenta con 
la prueba

No se cuenta 
con la prueba

Iniciar antibiótico de 
acuerdo con criterio 

clínico
- Antibiótico de respaldo

 (iniciar en 3 días) 

Antibioticoterapia Progresión
de los síntomas

Mejoría clínica

Cultivo faríngeo
Se realiza de acuerdo con criterio médico
Antibiótico de acuerdo con criterio clínico

Antibiótico de respaldo

Resultado
+

Resultado
-

En espera de 
resultado

Manejo sintomático y de 
etiología probable

4. Manejo sintomático
y de etiología probable

Comentar que los síntomas son consecuencia de su 
organismo luchando contra la infección 
Dado que sus condiciones son adecuadas, su sistema 
inmunológico debería ser suficiente para mejorar sus 
síntomas 
Recapitular el motivo por el cual acudió a valoración médica

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo 
de incorporación más rápida 
a las actividades cotidianas

Comentar que se usan 
antibióticos solo cuando se 
espera beneficio. Su uso 
indiscriminado aumenta la 
posibilidad de resistencia 
antimicrobiana. Podría 
transmitir esta resistencia a 
gente cercana

Comentar que los 
antibióticos no funcionan en 
la inmensa mayoría de las 
faringoamigdalitis agudas, 
que no alivian sus síntomas 
ni lo hacen sentir mejor, ni 
acortan el tiempo de 
enfermedad, y que 
adicionalmente pueden 
causar efectos secundarios, 
tales como diarrea  

Comentar que ni sus 
antecedentes médicos ni su 
exploración física muestran 
motivo de preocupación

Preguntar: ¿Qué le parece 
que manejemos sus 
síntomas y no empleemos 
antibióticos en forma 
innecesaria?

Preguntar: ¿Estamos de 
acuerdo en que puede 
ocasionarle más problemas 
que beneficio?

Comentar: ya hemos 
comentado sus síntomas, 
de tal forma que ahora 
podemos ver cómo 
mejorarlos

El paciente insiste en 
recibir prescripción 

antibiótica

El paciente 
acepta manejo 

sintomático

El antibiótico no es de 
utilidad para usted, por lo 
que debemos encontrar el 
manejo sintomático 
adecuado para resolver su 
problema. ¿Estamos de 
acuerdo?

Veamos cual es el mejor 
manejo sintomático para 
usted

Los síntomas de la faringitis 
generalmente desaparecen 
en 1 semana, aunque 
pueden prolongarse

El paciente continúa 
insistiendo en recibir 

prescripción antibiótica

El paciente acepta 
la propuesta

Además de los 
medicamentos para sus 

síntomas, ¿estaría bien que 
le recete algún antibiótico en 

caso de que no mejore? 

Los síntomas que me 
comentó fueron los 

siguientes (enumerar)
 

¿Cuál le gustaría mejorar?

Se expide la receta. Se le pide al 
paciente que solo la surta en caso 

de que en 72 horas no vea 
mejoría o haya empeorado. Se 

adjunta un método de contacto en 
caso necesario

Preguntar: ¿Qué tipo de 
tratamiento ha recibido en el 
pasado? ¿Existe alguno que 

prefiera?

SÍ
(describir) NO

 “Después de haber escuchado la 
descripción de sus síntomas, considero 

que el siguiente tipo de manejo sintomáti-
co sería el adecuado para usted”

Proponer manejo solicitando anuencia y 
considerando preferencias del paciente

Tratamiento no 
antibiótico

Ver Cuadro 10. Opciones 
terapéuticas no antibióticas 
para la faringoamigdalitis 

aguda del adulto

Además de este manejo sintomático, es 
importante que tenga medidas generales para su 

cuadro actual

Medidas generales

Avance
Alta y seguimiento

Ver Figura 3. Sintomatología 
y medidas generales en 
faringoamigdalitis en el 

adulto

5. Alta y seguimiento
El paciente es dado de alta con 

indicaciones y medios para 
retroalimentar su condición

Curación
Persistencia, 

agravamiento o 
recurrencia

Resultado
+

Resultado
-

FIGURA 5

Algoritmo de manejo del paciente con faringoamigdalitis aguda del adulto 
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Fin del proceso

Evaluar mal cumplimiento
Evaluar nueva opción antibiótica
Considerar gérmenes inusuales, 

ampliar cultivos específicos

Claves Situación clínica Actividad médica Acción generada

1. Triage
Respiratorio

El médico realiza abordaje preliminar 
sobre sintomatología respiratoria y 
antecedentes médicos relevantes

A. Criterios de 
referencia

B. Alteración 
sistémica severa

C. Riesgo de 
complicaciones

Cuadro sin 
características 

ABC

Ver Figura 2. 
Criterios de 

referencia en 
faringoamigdalitis 
aguda del adultos

Ver Cuadro 6. 
Datos de alteración 

sistémica severa

Referencia 
hospitalaria Antibioticoterapia

Avanza a
Decisión compartida

El paciente acude por presentar un 
cuadro de dolor faríngeo agudo, 

con síntomas acompañantes 

2. Decisión compartida

3. Diagnóstico
y clasificación

Con la información obtenida, preguntar al paciente si algunos 
de los síntomas le preocupan particularmente y cómo 

considera que su médico puede ayudarle

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo de 
incorporación más rápida a las 

actividades cotidianas

Explorar los generadores de esta 
solicitud. Registrarlos para 

comentario posterior dando acuse 
de recibido de dicha información

Explorar el motivo de preocupación de 
sus síntomas 

Registrarlos para comentario posterior 
dando acuse de recibido de dicha 

información

Explorar más a detalle los síntomas del paciente
El médico investiga sobre antecedentes relevantes y 

realiza anamnesis de la sintomatología referida (tiempo, 
intensidad, síntomas acompañantes, manejo, evolución)

Realiza exploración física

Se establece diagnóstico de 
faringoamigdalitis aguda del adulto

Se realiza etapificación 
diagnóstica de acuerdo con los 

criterios de Centor 

Puntaje
> 3

Puntaje 
< 3

Ver Cuadro 8. Criterios 
de Centor y probabilidad 

de infección por 
estreptococo β-hemolítico 

del grupo A

Amerita prueba rápida 
de antígeno

No amerita prueba 
rápida de antígeno

Se cuenta con 
la prueba

No se cuenta 
con la prueba

Iniciar antibiótico de 
acuerdo con criterio 

clínico
- Antibiótico de respaldo

 (iniciar en 3 días) 

Antibioticoterapia Progresión
de los síntomas

Mejoría clínica

Cultivo faríngeo
Se realiza de acuerdo con criterio médico
Antibiótico de acuerdo con criterio clínico

Antibiótico de respaldo

Resultado
+

Resultado
-

En espera de 
resultado

Manejo sintomático y de 
etiología probable

4. Manejo sintomático
y de etiología probable

Comentar que los síntomas son consecuencia de su 
organismo luchando contra la infección 
Dado que sus condiciones son adecuadas, su sistema 
inmunológico debería ser suficiente para mejorar sus 
síntomas 
Recapitular el motivo por el cual acudió a valoración médica

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo 
de incorporación más rápida 
a las actividades cotidianas

Comentar que se usan 
antibióticos solo cuando se 
espera beneficio. Su uso 
indiscriminado aumenta la 
posibilidad de resistencia 
antimicrobiana. Podría 
transmitir esta resistencia a 
gente cercana

Comentar que los 
antibióticos no funcionan en 
la inmensa mayoría de las 
faringoamigdalitis agudas, 
que no alivian sus síntomas 
ni lo hacen sentir mejor, ni 
acortan el tiempo de 
enfermedad, y que 
adicionalmente pueden 
causar efectos secundarios, 
tales como diarrea  

Comentar que ni sus 
antecedentes médicos ni su 
exploración física muestran 
motivo de preocupación

Preguntar: ¿Qué le parece 
que manejemos sus 
síntomas y no empleemos 
antibióticos en forma 
innecesaria?

Preguntar: ¿Estamos de 
acuerdo en que puede 
ocasionarle más problemas 
que beneficio?

Comentar: ya hemos 
comentado sus síntomas, 
de tal forma que ahora 
podemos ver cómo 
mejorarlos

El paciente insiste en 
recibir prescripción 

antibiótica

El paciente 
acepta manejo 

sintomático

El antibiótico no es de 
utilidad para usted, por lo 
que debemos encontrar el 
manejo sintomático 
adecuado para resolver su 
problema. ¿Estamos de 
acuerdo?

Veamos cual es el mejor 
manejo sintomático para 
usted

Los síntomas de la faringitis 
generalmente desaparecen 
en 1 semana, aunque 
pueden prolongarse

El paciente continúa 
insistiendo en recibir 

prescripción antibiótica

El paciente acepta 
la propuesta

Además de los 
medicamentos para sus 

síntomas, ¿estaría bien que 
le recete algún antibiótico en 

caso de que no mejore? 

Los síntomas que me 
comentó fueron los 

siguientes (enumerar)
 

¿Cuál le gustaría mejorar?

Se expide la receta. Se le pide al 
paciente que solo la surta en caso 

de que en 72 horas no vea 
mejoría o haya empeorado. Se 

adjunta un método de contacto en 
caso necesario

Preguntar: ¿Qué tipo de 
tratamiento ha recibido en el 
pasado? ¿Existe alguno que 

prefiera?

SÍ
(describir) NO

 “Después de haber escuchado la 
descripción de sus síntomas, considero 

que el siguiente tipo de manejo sintomáti-
co sería el adecuado para usted”

Proponer manejo solicitando anuencia y 
considerando preferencias del paciente

Tratamiento no 
antibiótico

Ver Cuadro 10. Opciones 
terapéuticas no antibióticas 
para la faringoamigdalitis 

aguda del adulto

Además de este manejo sintomático, es 
importante que tenga medidas generales para su 

cuadro actual

Medidas generales

Avance
Alta y seguimiento

Ver Figura 3. Sintomatología 
y medidas generales en 
faringoamigdalitis en el 

adulto

5. Alta y seguimiento
El paciente es dado de alta con 

indicaciones y medios para 
retroalimentar su condición

Curación
Persistencia, 

agravamiento o 
recurrencia

Resultado
+

Resultado
-

FIGURA 5 (continúa)

Algoritmo de manejo del paciente con faringoamigdalitis aguda del adulto 
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Fin del proceso

Evaluar mal cumplimiento
Evaluar nueva opción antibiótica
Considerar gérmenes inusuales, 

ampliar cultivos específicos

Claves Situación clínica Actividad médica Acción generada

1. Triage
Respiratorio

El médico realiza abordaje preliminar 
sobre sintomatología respiratoria y 
antecedentes médicos relevantes

A. Criterios de 
referencia

B. Alteración 
sistémica severa

C. Riesgo de 
complicaciones

Cuadro sin 
características 

ABC

Ver Figura 2. 
Criterios de 

referencia en 
faringoamigdalitis 
aguda del adultos

Ver Cuadro 6. 
Datos de alteración 

sistémica severa

Referencia 
hospitalaria Antibioticoterapia

Avanza a
Decisión compartida

El paciente acude por presentar un 
cuadro de dolor faríngeo agudo, 

con síntomas acompañantes 

2. Decisión compartida

3. Diagnóstico
y clasificación

Con la información obtenida, preguntar al paciente si algunos 
de los síntomas le preocupan particularmente y cómo 

considera que su médico puede ayudarle

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo de 
incorporación más rápida a las 

actividades cotidianas

Explorar los generadores de esta 
solicitud. Registrarlos para 

comentario posterior dando acuse 
de recibido de dicha información

Explorar el motivo de preocupación de 
sus síntomas 

Registrarlos para comentario posterior 
dando acuse de recibido de dicha 

información

Explorar más a detalle los síntomas del paciente
El médico investiga sobre antecedentes relevantes y 

realiza anamnesis de la sintomatología referida (tiempo, 
intensidad, síntomas acompañantes, manejo, evolución)

Realiza exploración física

Se establece diagnóstico de 
faringoamigdalitis aguda del adulto

Se realiza etapificación 
diagnóstica de acuerdo con los 

criterios de Centor 

Puntaje
> 3

Puntaje 
< 3

Ver Cuadro 8. Criterios 
de Centor y probabilidad 

de infección por 
estreptococo β-hemolítico 

del grupo A

Amerita prueba rápida 
de antígeno

No amerita prueba 
rápida de antígeno

Se cuenta con 
la prueba

No se cuenta 
con la prueba

Iniciar antibiótico de 
acuerdo con criterio 

clínico
- Antibiótico de respaldo

 (iniciar en 3 días) 

Antibioticoterapia Progresión
de los síntomas

Mejoría clínica

Cultivo faríngeo
Se realiza de acuerdo con criterio médico
Antibiótico de acuerdo con criterio clínico

Antibiótico de respaldo

Resultado
+

Resultado
-

En espera de 
resultado

Manejo sintomático y de 
etiología probable

4. Manejo sintomático
y de etiología probable

Comentar que los síntomas son consecuencia de su 
organismo luchando contra la infección 
Dado que sus condiciones son adecuadas, su sistema 
inmunológico debería ser suficiente para mejorar sus 
síntomas 
Recapitular el motivo por el cual acudió a valoración médica

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo 
de incorporación más rápida 
a las actividades cotidianas

Comentar que se usan 
antibióticos solo cuando se 
espera beneficio. Su uso 
indiscriminado aumenta la 
posibilidad de resistencia 
antimicrobiana. Podría 
transmitir esta resistencia a 
gente cercana

Comentar que los 
antibióticos no funcionan en 
la inmensa mayoría de las 
faringoamigdalitis agudas, 
que no alivian sus síntomas 
ni lo hacen sentir mejor, ni 
acortan el tiempo de 
enfermedad, y que 
adicionalmente pueden 
causar efectos secundarios, 
tales como diarrea  

Comentar que ni sus 
antecedentes médicos ni su 
exploración física muestran 
motivo de preocupación

Preguntar: ¿Qué le parece 
que manejemos sus 
síntomas y no empleemos 
antibióticos en forma 
innecesaria?

Preguntar: ¿Estamos de 
acuerdo en que puede 
ocasionarle más problemas 
que beneficio?

Comentar: ya hemos 
comentado sus síntomas, 
de tal forma que ahora 
podemos ver cómo 
mejorarlos

El paciente insiste en 
recibir prescripción 

antibiótica

El paciente 
acepta manejo 

sintomático

El antibiótico no es de 
utilidad para usted, por lo 
que debemos encontrar el 
manejo sintomático 
adecuado para resolver su 
problema. ¿Estamos de 
acuerdo?

Veamos cual es el mejor 
manejo sintomático para 
usted

Los síntomas de la faringitis 
generalmente desaparecen 
en 1 semana, aunque 
pueden prolongarse

El paciente continúa 
insistiendo en recibir 

prescripción antibiótica

El paciente acepta 
la propuesta

Además de los 
medicamentos para sus 

síntomas, ¿estaría bien que 
le recete algún antibiótico en 

caso de que no mejore? 

Los síntomas que me 
comentó fueron los 

siguientes (enumerar)
 

¿Cuál le gustaría mejorar?

Se expide la receta. Se le pide al 
paciente que solo la surta en caso 

de que en 72 horas no vea 
mejoría o haya empeorado. Se 

adjunta un método de contacto en 
caso necesario

Preguntar: ¿Qué tipo de 
tratamiento ha recibido en el 
pasado? ¿Existe alguno que 

prefiera?

SÍ
(describir) NO

 “Después de haber escuchado la 
descripción de sus síntomas, considero 

que el siguiente tipo de manejo sintomáti-
co sería el adecuado para usted”

Proponer manejo solicitando anuencia y 
considerando preferencias del paciente

Tratamiento no 
antibiótico

Ver Cuadro 10. Opciones 
terapéuticas no antibióticas 
para la faringoamigdalitis 

aguda del adulto

Además de este manejo sintomático, es 
importante que tenga medidas generales para su 

cuadro actual

Medidas generales

Avance
Alta y seguimiento

Ver Figura 3. Sintomatología 
y medidas generales en 
faringoamigdalitis en el 

adulto

5. Alta y seguimiento
El paciente es dado de alta con 

indicaciones y medios para 
retroalimentar su condición

Curación
Persistencia, 

agravamiento o 
recurrencia

Resultado
+

Resultado
-

FIGURA 5 (continúa)

Algoritmo de manejo del paciente con faringoamigdalitis aguda del adulto 
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Fin del proceso

Evaluar mal cumplimiento
Evaluar nueva opción antibiótica
Considerar gérmenes inusuales, 

ampliar cultivos específicos

Claves Situación clínica Actividad médica Acción generada

1. Triage
Respiratorio

El médico realiza abordaje preliminar 
sobre sintomatología respiratoria y 
antecedentes médicos relevantes

A. Criterios de 
referencia

B. Alteración 
sistémica severa

C. Riesgo de 
complicaciones

Cuadro sin 
características 

ABC

Ver Figura 2. 
Criterios de 

referencia en 
faringoamigdalitis 
aguda del adultos

Ver Cuadro 6. 
Datos de alteración 

sistémica severa

Referencia 
hospitalaria Antibioticoterapia

Avanza a
Decisión compartida

El paciente acude por presentar un 
cuadro de dolor faríngeo agudo, 

con síntomas acompañantes 

2. Decisión compartida

3. Diagnóstico
y clasificación

Con la información obtenida, preguntar al paciente si algunos 
de los síntomas le preocupan particularmente y cómo 

considera que su médico puede ayudarle

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo de 
incorporación más rápida a las 

actividades cotidianas

Explorar los generadores de esta 
solicitud. Registrarlos para 

comentario posterior dando acuse 
de recibido de dicha información

Explorar el motivo de preocupación de 
sus síntomas 

Registrarlos para comentario posterior 
dando acuse de recibido de dicha 

información

Explorar más a detalle los síntomas del paciente
El médico investiga sobre antecedentes relevantes y 

realiza anamnesis de la sintomatología referida (tiempo, 
intensidad, síntomas acompañantes, manejo, evolución)

Realiza exploración física

Se establece diagnóstico de 
faringoamigdalitis aguda del adulto

Se realiza etapificación 
diagnóstica de acuerdo con los 

criterios de Centor 

Puntaje
> 3

Puntaje 
< 3

Ver Cuadro 8. Criterios 
de Centor y probabilidad 

de infección por 
estreptococo β-hemolítico 

del grupo A

Amerita prueba rápida 
de antígeno

No amerita prueba 
rápida de antígeno

Se cuenta con 
la prueba

No se cuenta 
con la prueba

Iniciar antibiótico de 
acuerdo con criterio 

clínico
- Antibiótico de respaldo

 (iniciar en 3 días) 

Antibioticoterapia Progresión
de los síntomas

Mejoría clínica

Cultivo faríngeo
Se realiza de acuerdo con criterio médico
Antibiótico de acuerdo con criterio clínico

Antibiótico de respaldo

Resultado
+

Resultado
-

En espera de 
resultado

Manejo sintomático y de 
etiología probable

4. Manejo sintomático
y de etiología probable

Comentar que los síntomas son consecuencia de su 
organismo luchando contra la infección 
Dado que sus condiciones son adecuadas, su sistema 
inmunológico debería ser suficiente para mejorar sus 
síntomas 
Recapitular el motivo por el cual acudió a valoración médica

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo 
de incorporación más rápida 
a las actividades cotidianas

Comentar que se usan 
antibióticos solo cuando se 
espera beneficio. Su uso 
indiscriminado aumenta la 
posibilidad de resistencia 
antimicrobiana. Podría 
transmitir esta resistencia a 
gente cercana

Comentar que los 
antibióticos no funcionan en 
la inmensa mayoría de las 
faringoamigdalitis agudas, 
que no alivian sus síntomas 
ni lo hacen sentir mejor, ni 
acortan el tiempo de 
enfermedad, y que 
adicionalmente pueden 
causar efectos secundarios, 
tales como diarrea  

Comentar que ni sus 
antecedentes médicos ni su 
exploración física muestran 
motivo de preocupación

Preguntar: ¿Qué le parece 
que manejemos sus 
síntomas y no empleemos 
antibióticos en forma 
innecesaria?

Preguntar: ¿Estamos de 
acuerdo en que puede 
ocasionarle más problemas 
que beneficio?

Comentar: ya hemos 
comentado sus síntomas, 
de tal forma que ahora 
podemos ver cómo 
mejorarlos

El paciente insiste en 
recibir prescripción 

antibiótica

El paciente 
acepta manejo 

sintomático

El antibiótico no es de 
utilidad para usted, por lo 
que debemos encontrar el 
manejo sintomático 
adecuado para resolver su 
problema. ¿Estamos de 
acuerdo?

Veamos cual es el mejor 
manejo sintomático para 
usted

Los síntomas de la faringitis 
generalmente desaparecen 
en 1 semana, aunque 
pueden prolongarse

El paciente continúa 
insistiendo en recibir 

prescripción antibiótica

El paciente acepta 
la propuesta

Además de los 
medicamentos para sus 

síntomas, ¿estaría bien que 
le recete algún antibiótico en 

caso de que no mejore? 

Los síntomas que me 
comentó fueron los 

siguientes (enumerar)
 

¿Cuál le gustaría mejorar?

Se expide la receta. Se le pide al 
paciente que solo la surta en caso 

de que en 72 horas no vea 
mejoría o haya empeorado. Se 

adjunta un método de contacto en 
caso necesario

Preguntar: ¿Qué tipo de 
tratamiento ha recibido en el 
pasado? ¿Existe alguno que 

prefiera?

SÍ
(describir) NO

 “Después de haber escuchado la 
descripción de sus síntomas, considero 

que el siguiente tipo de manejo sintomáti-
co sería el adecuado para usted”

Proponer manejo solicitando anuencia y 
considerando preferencias del paciente

Tratamiento no 
antibiótico

Ver Cuadro 10. Opciones 
terapéuticas no antibióticas 
para la faringoamigdalitis 

aguda del adulto

Además de este manejo sintomático, es 
importante que tenga medidas generales para su 

cuadro actual

Medidas generales

Avance
Alta y seguimiento

Ver Figura 3. Sintomatología 
y medidas generales en 
faringoamigdalitis en el 

adulto

5. Alta y seguimiento
El paciente es dado de alta con 

indicaciones y medios para 
retroalimentar su condición

Curación
Persistencia, 

agravamiento o 
recurrencia

Resultado
+

Resultado
-

FIGURA 5 (continúa)

Algoritmo de manejo del paciente con faringoamigdalitis aguda del adulto 
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Fin del proceso

Evaluar mal cumplimiento
Evaluar nueva opción antibiótica
Considerar gérmenes inusuales, 

ampliar cultivos específicos

Claves Situación clínica Actividad médica Acción generada

1. Triage
Respiratorio

El médico realiza abordaje preliminar 
sobre sintomatología respiratoria y 
antecedentes médicos relevantes

A. Criterios de 
referencia

B. Alteración 
sistémica severa

C. Riesgo de 
complicaciones

Cuadro sin 
características 

ABC

Ver Figura 2. 
Criterios de 

referencia en 
faringoamigdalitis 
aguda del adultos

Ver Cuadro 6. 
Datos de alteración 

sistémica severa

Referencia 
hospitalaria Antibioticoterapia

Avanza a
Decisión compartida

El paciente acude por presentar un 
cuadro de dolor faríngeo agudo, 

con síntomas acompañantes 

2. Decisión compartida

3. Diagnóstico
y clasificación

Con la información obtenida, preguntar al paciente si algunos 
de los síntomas le preocupan particularmente y cómo 

considera que su médico puede ayudarle

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo de 
incorporación más rápida a las 

actividades cotidianas

Explorar los generadores de esta 
solicitud. Registrarlos para 

comentario posterior dando acuse 
de recibido de dicha información

Explorar el motivo de preocupación de 
sus síntomas 

Registrarlos para comentario posterior 
dando acuse de recibido de dicha 

información

Explorar más a detalle los síntomas del paciente
El médico investiga sobre antecedentes relevantes y 

realiza anamnesis de la sintomatología referida (tiempo, 
intensidad, síntomas acompañantes, manejo, evolución)

Realiza exploración física

Se establece diagnóstico de 
faringoamigdalitis aguda del adulto

Se realiza etapificación 
diagnóstica de acuerdo con los 

criterios de Centor 

Puntaje
> 3

Puntaje 
< 3

Ver Cuadro 8. Criterios 
de Centor y probabilidad 

de infección por 
estreptococo β-hemolítico 

del grupo A

Amerita prueba rápida 
de antígeno

No amerita prueba 
rápida de antígeno

Se cuenta con 
la prueba

No se cuenta 
con la prueba

Iniciar antibiótico de 
acuerdo con criterio 

clínico
- Antibiótico de respaldo

 (iniciar en 3 días) 

Antibioticoterapia Progresión
de los síntomas

Mejoría clínica

Cultivo faríngeo
Se realiza de acuerdo con criterio médico
Antibiótico de acuerdo con criterio clínico

Antibiótico de respaldo

Resultado
+

Resultado
-

En espera de 
resultado

Manejo sintomático y de 
etiología probable

4. Manejo sintomático
y de etiología probable

Comentar que los síntomas son consecuencia de su 
organismo luchando contra la infección 
Dado que sus condiciones son adecuadas, su sistema 
inmunológico debería ser suficiente para mejorar sus 
síntomas 
Recapitular el motivo por el cual acudió a valoración médica

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo 
de incorporación más rápida 
a las actividades cotidianas

Comentar que se usan 
antibióticos solo cuando se 
espera beneficio. Su uso 
indiscriminado aumenta la 
posibilidad de resistencia 
antimicrobiana. Podría 
transmitir esta resistencia a 
gente cercana

Comentar que los 
antibióticos no funcionan en 
la inmensa mayoría de las 
faringoamigdalitis agudas, 
que no alivian sus síntomas 
ni lo hacen sentir mejor, ni 
acortan el tiempo de 
enfermedad, y que 
adicionalmente pueden 
causar efectos secundarios, 
tales como diarrea  

Comentar que ni sus 
antecedentes médicos ni su 
exploración física muestran 
motivo de preocupación

Preguntar: ¿Qué le parece 
que manejemos sus 
síntomas y no empleemos 
antibióticos en forma 
innecesaria?

Preguntar: ¿Estamos de 
acuerdo en que puede 
ocasionarle más problemas 
que beneficio?

Comentar: ya hemos 
comentado sus síntomas, 
de tal forma que ahora 
podemos ver cómo 
mejorarlos

El paciente insiste en 
recibir prescripción 

antibiótica

El paciente 
acepta manejo 

sintomático

El antibiótico no es de 
utilidad para usted, por lo 
que debemos encontrar el 
manejo sintomático 
adecuado para resolver su 
problema. ¿Estamos de 
acuerdo?

Veamos cual es el mejor 
manejo sintomático para 
usted

Los síntomas de la faringitis 
generalmente desaparecen 
en 1 semana, aunque 
pueden prolongarse

El paciente continúa 
insistiendo en recibir 

prescripción antibiótica

El paciente acepta 
la propuesta

Además de los 
medicamentos para sus 

síntomas, ¿estaría bien que 
le recete algún antibiótico en 

caso de que no mejore? 

Los síntomas que me 
comentó fueron los 

siguientes (enumerar)
 

¿Cuál le gustaría mejorar?

Se expide la receta. Se le pide al 
paciente que solo la surta en caso 

de que en 72 horas no vea 
mejoría o haya empeorado. Se 

adjunta un método de contacto en 
caso necesario

Preguntar: ¿Qué tipo de 
tratamiento ha recibido en el 
pasado? ¿Existe alguno que 

prefiera?

SÍ
(describir) NO

 “Después de haber escuchado la 
descripción de sus síntomas, considero 

que el siguiente tipo de manejo sintomáti-
co sería el adecuado para usted”

Proponer manejo solicitando anuencia y 
considerando preferencias del paciente

Tratamiento no 
antibiótico

Ver Cuadro 10. Opciones 
terapéuticas no antibióticas 
para la faringoamigdalitis 

aguda del adulto

Además de este manejo sintomático, es 
importante que tenga medidas generales para su 

cuadro actual

Medidas generales

Avance
Alta y seguimiento

Ver Figura 3. Sintomatología 
y medidas generales en 
faringoamigdalitis en el 

adulto

5. Alta y seguimiento
El paciente es dado de alta con 

indicaciones y medios para 
retroalimentar su condición

Curación
Persistencia, 

agravamiento o 
recurrencia

Resultado
+

Resultado
-

FIGURA 5 (continúa)

Algoritmo de manejo del paciente con faringoamigdalitis aguda del adulto 
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en la resistencia a los antimicrobianos), relacionando con los valores y prefe-
rencias del paciente.

El tratamiento fundamental de la faringitis es sintomático. Destaca el em-
pleo de AINE sistémicos y, recientemente, AINE de acción local para hacer 
más eficiente el manejo. Se debe complementar con manejo antibiótico 
únicamente en aquellos casos en los que el beneficio de su uso sea mayor 
que los posibles riesgos.

El Modelo de atención pragmática de la faringitis aguda del adulto que se 
propone está adaptado a nuestro entorno clínico y se fundamenta en cinco 
ejes: triage respiratorio, modelo de decisión compartida, diagnóstico y clasifi-
cación, manejo sintomático y de etiología probable y alta y seguimiento.

Fin del proceso

Evaluar mal cumplimiento
Evaluar nueva opción antibiótica
Considerar gérmenes inusuales, 

ampliar cultivos específicos

Claves Situación clínica Actividad médica Acción generada

1. Triage
Respiratorio

El médico realiza abordaje preliminar 
sobre sintomatología respiratoria y 
antecedentes médicos relevantes

A. Criterios de 
referencia

B. Alteración 
sistémica severa

C. Riesgo de 
complicaciones

Cuadro sin 
características 

ABC

Ver Figura 2. 
Criterios de 

referencia en 
faringoamigdalitis 
aguda del adultos

Ver Cuadro 6. 
Datos de alteración 

sistémica severa

Referencia 
hospitalaria Antibioticoterapia

Avanza a
Decisión compartida

El paciente acude por presentar un 
cuadro de dolor faríngeo agudo, 

con síntomas acompañantes 

2. Decisión compartida

3. Diagnóstico
y clasificación

Con la información obtenida, preguntar al paciente si algunos 
de los síntomas le preocupan particularmente y cómo 

considera que su médico puede ayudarle

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo de 
incorporación más rápida a las 

actividades cotidianas

Explorar los generadores de esta 
solicitud. Registrarlos para 

comentario posterior dando acuse 
de recibido de dicha información

Explorar el motivo de preocupación de 
sus síntomas 

Registrarlos para comentario posterior 
dando acuse de recibido de dicha 

información

Explorar más a detalle los síntomas del paciente
El médico investiga sobre antecedentes relevantes y 

realiza anamnesis de la sintomatología referida (tiempo, 
intensidad, síntomas acompañantes, manejo, evolución)

Realiza exploración física

Se establece diagnóstico de 
faringoamigdalitis aguda del adulto

Se realiza etapificación 
diagnóstica de acuerdo con los 

criterios de Centor 

Puntaje
> 3

Puntaje 
< 3

Ver Cuadro 8. Criterios 
de Centor y probabilidad 

de infección por 
estreptococo β-hemolítico 

del grupo A

Amerita prueba rápida 
de antígeno

No amerita prueba 
rápida de antígeno

Se cuenta con 
la prueba

No se cuenta 
con la prueba

Iniciar antibiótico de 
acuerdo con criterio 

clínico
- Antibiótico de respaldo

 (iniciar en 3 días) 

Antibioticoterapia Progresión
de los síntomas

Mejoría clínica

Cultivo faríngeo
Se realiza de acuerdo con criterio médico
Antibiótico de acuerdo con criterio clínico

Antibiótico de respaldo

Resultado
+

Resultado
-

En espera de 
resultado

Manejo sintomático y de 
etiología probable

4. Manejo sintomático
y de etiología probable

Comentar que los síntomas son consecuencia de su 
organismo luchando contra la infección 
Dado que sus condiciones son adecuadas, su sistema 
inmunológico debería ser suficiente para mejorar sus 
síntomas 
Recapitular el motivo por el cual acudió a valoración médica

Solicitud de 
prescripción médica

Preocupación por 
cuadro respiratorio

Sintomatología leve. Deseo 
de incorporación más rápida 
a las actividades cotidianas

Comentar que se usan 
antibióticos solo cuando se 
espera beneficio. Su uso 
indiscriminado aumenta la 
posibilidad de resistencia 
antimicrobiana. Podría 
transmitir esta resistencia a 
gente cercana

Comentar que los 
antibióticos no funcionan en 
la inmensa mayoría de las 
faringoamigdalitis agudas, 
que no alivian sus síntomas 
ni lo hacen sentir mejor, ni 
acortan el tiempo de 
enfermedad, y que 
adicionalmente pueden 
causar efectos secundarios, 
tales como diarrea  

Comentar que ni sus 
antecedentes médicos ni su 
exploración física muestran 
motivo de preocupación

Preguntar: ¿Qué le parece 
que manejemos sus 
síntomas y no empleemos 
antibióticos en forma 
innecesaria?

Preguntar: ¿Estamos de 
acuerdo en que puede 
ocasionarle más problemas 
que beneficio?

Comentar: ya hemos 
comentado sus síntomas, 
de tal forma que ahora 
podemos ver cómo 
mejorarlos

El paciente insiste en 
recibir prescripción 

antibiótica

El paciente 
acepta manejo 

sintomático

El antibiótico no es de 
utilidad para usted, por lo 
que debemos encontrar el 
manejo sintomático 
adecuado para resolver su 
problema. ¿Estamos de 
acuerdo?

Veamos cual es el mejor 
manejo sintomático para 
usted

Los síntomas de la faringitis 
generalmente desaparecen 
en 1 semana, aunque 
pueden prolongarse

El paciente continúa 
insistiendo en recibir 

prescripción antibiótica

El paciente acepta 
la propuesta

Además de los 
medicamentos para sus 

síntomas, ¿estaría bien que 
le recete algún antibiótico en 

caso de que no mejore? 

Los síntomas que me 
comentó fueron los 

siguientes (enumerar)
 

¿Cuál le gustaría mejorar?

Se expide la receta. Se le pide al 
paciente que solo la surta en caso 

de que en 72 horas no vea 
mejoría o haya empeorado. Se 

adjunta un método de contacto en 
caso necesario

Preguntar: ¿Qué tipo de 
tratamiento ha recibido en el 
pasado? ¿Existe alguno que 

prefiera?

SÍ
(describir) NO

 “Después de haber escuchado la 
descripción de sus síntomas, considero 

que el siguiente tipo de manejo sintomáti-
co sería el adecuado para usted”

Proponer manejo solicitando anuencia y 
considerando preferencias del paciente

Tratamiento no 
antibiótico

Ver Cuadro 10. Opciones 
terapéuticas no antibióticas 
para la faringoamigdalitis 

aguda del adulto

Además de este manejo sintomático, es 
importante que tenga medidas generales para su 

cuadro actual

Medidas generales

Avance
Alta y seguimiento

Ver Figura 3. Sintomatología 
y medidas generales en 
faringoamigdalitis en el 

adulto

5. Alta y seguimiento
El paciente es dado de alta con 

indicaciones y medios para 
retroalimentar su condición

Curación
Persistencia, 

agravamiento o 
recurrencia

Resultado
+

Resultado
-

FIGURA 5 (continúa)

Algoritmo de manejo del paciente con faringoamigdalitis aguda del adulto 
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