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Etiología
La mayoría de las FA agudas (70-80%) son de causa viral, 
curso benigno y resolución espontánea en 3-4 días. Son las 
causas bacterianas, y en concreto el estreptococo beta hemo-
lítico del grupo A (EGA) o S. pyogenes, las que mayores con-
secuencias clínicas pueden presentar (complicaciones supu-
radas como el absceso periamigdalino o no supuradas como 
la fiebre reumática o la glomerulonefritis) y son responsables 
del 10-20% de las FA (tabla 1).

Diagnóstico
El principal objetivo en el diagnóstico de la FA es reconocer 
las que son de origen bacteriano, y en concreto por S. pyoge-
nes, para iniciar el tratamiento antibiótico solo en estos pa-
cientes y no en el resto. El diagnóstico se puede establecer en 
base a criterios clínicos, epidemiológicos, microbiológicos o 
analíticos. Los datos clínicos y epidemiológicos no son espe-
cíficos del agente causal, solo orientan para realizar un diag-
nóstico de sospecha y por ello, en muchas ocasiones, debe-
mos apoyarnos en las pruebas microbiológicas y serológicas 
para su confirmación.

Diagnóstico clínico

La FA asociada al resfriado común se caracteriza por febrícu-
la, dolor, picor e irritación faríngea que suele ser leve y sin 

odinofagia. Es frecuente la aparición de tos, síntomas nasales 
como descarga postnasal y rinorrea sin fiebre alta ni mialgias. 
Típicamente no hay exudados faríngeos ni adenopatías dolo-
rosas, y la mejoría de los síntomas se produce en 3-4 días sin 
tratamiento (solo sintomático). La FA por influenza presen-
ta, además, dolor de garganta, tos, ronquera, fiebre alta, mial-
gias o cefalea. Aunque puede haber eritema y edema de la 
mucosa faríngea, no son intensos y la adenopatía cervical do-
lorosa y los exudados faríngeos no forman parte del cuadro 
clínico de la faringitis por gripe. Es importante el anteceden-
te epidemiológico de epidemia de gripe y la estacionalidad. 
La FA por adenovirus (faringoconjuntival) suele ser más gra-
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La faringoamigdalitis (FA) se define como un proceso 
inflamatorio de la faringe y las amigdalas palatinas 
generalmente de causa infecciosa y presentación aguda. 
Dentro de ellas, las más frecuentes son las inespecíficas, que 
pueden ser eritematosas o rojas, de etiología casi siempre 
vírica (80%), o supurativas con exudados amigdalares o 
blancas, generalmente de origen bacteriano. Las FA 
específicas son manifestaciones locales de enfermedades 

sistémicas y mucho menos comunes. Es una de las 
enfermedades más frecuentes tanto en niños como en 
adultos jóvenes, con casi un 10% de consultas médicas, y 
constituye un importante problema sanitario por el gran 
número de personas afectas anualmente, económico por el 
alto coste del tratamiento antibiótico frecuentemente 
innecesario y social por el absentismo escolar y laboral que 
supone.

..........................................................................................................................................................................................

TABLA 1
Etiología de la faringoamigdalitis aguda

Virus 80% Bacterias 10-20% Otros

Rinovirus

Coronavirus

Adenovirus

Enterovirus

Parainfluenza

Influenza A-B

Coxackie A

VHS tipo 1 y 2

VIH

CMV

VEB

Streptococcus A

Streptococcus G

Streptococcus C

Anaerobios

Neisseria gonorrhoeae

Corynebacterium diphteriae y 
ulcerans

Yersinia enterocolitica

Arcanobacterium haemolyticum

Treponema pallidum

Francisella tularensis

Mycoplasma neumoniae

M. hominis

Chlamydiophila pneumoniae

Hongos

CMV: citomegalovirus; VEB: virus de Epstein-Barr; VHS: virus del herpes simple; VIH: virus 
de la inmunodeficiencia humana.
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ve que la asociada al resfriado co-
mún. Es típica del verano y los sín-
tomas característicos son malestar, 
mialgia, cefalea, sensación de frío y 
vértigo y fiebre de 38,5° C durante 
5-6 días. El edema, eritema y los 
exudados faringoamigdalares son 
intensos y muy prominentes, simi-
lares a la faringitis estreptocócica. 
Un rasgo que ayuda a diferenciar-
las es la existencia de conjuntivitis, 
presente en el 25% de los casos. 
Otras FA específicas virales menos 
comunes son la FA herpética agu-
da, que puede presentarse como 
una faringitis. Los cuadros graves 
se parecen mucho a la faringitis por 
estreptococo, incluso con adenopa-
tía cervical dolorosa y fiebre alta, 
pero aparecen vesículas y úlceras 
poco profundas del paladar que 
ayudan al diagnóstico diferencial, 
sobre todo con la herpangina, causa-
da por Coxackie A y ECHO, y que 
se distingue por la presencia de ve-
sículas pequeñas de 1-2 mm de diá-
metro en paladar blando, úvula y 
los pilares amigdalinos, que se rompen para convertirse en 
úlceras blancas pequeñas. Desaparecen espontáneamente en 
4-5 días. Es un cuadro típico de los niños, en verano, que 
suele ser muy doloroso y puede llegar a la disfagia y la ano-
rexia, con fiebre elevada. Las lesiones son menos numerosas 
y menos restringidas al paladar que el herpes. La afectación 
faríngea se asocia en el 85% de los casos de mononucleosis 
infecciosa (MNI) causada por el virus de Epstein-Barr (VEB), 
con adenopatías laterocervicales anteriores muy prominen-
tes, fiebre elevada y exudados blanquecinos amigdalares im-
portantes, esplenomegalia (en casi 50% de los casos) y exan-
tema variable (5%), acompañado de linfocitosis y linfocitos 
atípicos que ayudan a su diagnóstico. El síndrome de la MNI 
se asocia también con citomegalovirus (CMV), pero las ma-
nifestaciones faríngeas son leves y la exploración apenas re-
sulta positiva. El síndrome antirretroviral agudo (virus de la 
inmunodeficiencia humana [VIH[) a menudo se presenta 
como un cuadro mononucleosico similar al del VEB, por lo 
que hay que estar atento al antecedente epidemiológico. 

Dentro de las causas bacterianas, la más relevante es la 
producida por S. pyogenes. De gravedad variable, puede dar un 
cuadro leve casi desapercibido, o una enfermedad grave con 
fiebre alta, exudados faríngeos/amigdalares, 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 altos (tabla 2).

Los estreptococos del grupo C y G tienen una clínica 
similar 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 reconocido como vehículos. 
No se han relacionado con el desarrollo de fiebre reumática 

(FR) y el tratamiento tiene como único objetivo reducir la 
sintomatología.

Además de las FA víricas, el diagnóstico diferencial se 
debe realizar con cuatro entidades:

1. La angina de Vincent o gingivitis ulcerativa necrosan-
te aguda o boca de trinchera. Es una infección mixta anaero-
bia y por espiroquetas del borde de las encias producida en 
pacientes con mala higiene bucal y caracterizada por halito-
sis, encías inflamadas y dolorosas, ulceraciones en los surcos 
gingivales que no asocia faringitis.

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

3. La enfermedad de Lemierre (por Fusobacterium necro-
phorum). Comienza por la faringe con amigdalitis supurativa 
y se extiende como una septicemia con trombosis de la vena 
yugular que puede producir émbolos sépticos pulmonares, 
abscesos y empiema. Puede haber dolor, edema e inflama-
ción del triángulo cervical anterior. 

4. Absceso periamigdalino, una complicación de la infec-
ción producida por S. pyogenes, en la que se asocian anaero-
bios 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 fre-
cuentes encontramos la FA gonocócica, que suele ser asinto-
mática, pero en ocasiones se asocian a cuadros de faringitis 
leve. En ocasiones la colonización de la faringe por el gono-
coco 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 febrí-

TABLA 2
Características diferenciales de la faringoamigdalitis viral y por estreptococo

Causa Viral Estreptococica (EGA)

Edad Todas 5-15 años

Estación Todas Invierno-primavera

Comienzo Gradual Súbito

Fiebre Moderada o leve Alta > 38,5°

Odinofagia No o es leve Intensa

Exudados Ausente o escaso Abundante y amarillento

Adenopatía dolorosa Sí, leve, latero o retrocervical Sí, intenso dolor en ángulo mandibular anterior

Petequias en paladar No Sí

Cefalea No Sí, especialmente en niños

Dolor abdominal No Sí

Náuseas y vómitos No Sí

Diarrea Sí No

Tos Sí No

Síntomas nasales Sí No

Conjuntivitis Sí No

Exantema Sí, variado Sí, escarlatiniforme

Leucocitosis Leve De leve a severa

Neutrofilia En < 40% > 60%

Linfocitos atípicos Sí en la MNI No

VSG Leve elevación Muy elevada

ASLO No Sí, tras 2-3 semanas

EGA: estreptococo beta hemolítico del grupo A; MNI: mononucleosis infecciosa; VSG: velocidad de sedimentación globular.
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cula, sin fiebre alta, membranas de color grisáceo adheridas 
a la mucosa faríngea y amigdalar y que produce hemorragia 
si se intenta separar. La faringitis causada por Corynebacte-
rium ulcerans es muy rara en los seres humanos y se asocia al 
consumo de leche cruda.

El Arcanobacterium haemolyticum produce una infección 
aguda similar a la estreptocócica, típica de niños, adultos jó-
venes y adolescentes, que parece ir en aumento en los estu-
dios recientes. Se caracteriza por fiebre alta, adenopatía cer-
vical dolorosa y exantema maculopapular difuso, pruriginoso 
en ocasiones, en el tronco y las extremidades. Yersinia entero-
colitica 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 FA clamidófila o por Mycoplasmas afecta sobre 
todo a adultos jovenes previamente sanos y se acompaña de 
una clínica con bronquitis aguda o incluso neumonía. 

Incluso los clínicos más experimentados tendrán dificul-
tades para predecir qué pacientes tendrán un cultivo faríngeo 
positivo para EGA basándose solo en la clínica del paciente. 
Por ello, se han intentado consensuar diferentes reglas de de-
cisión basadas en síntomas y signos clínicos. Los criterios clí-
nicos Centor (presencia de exudados amigdalares, 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. Si detectamos 2 o más síntomas debere-
mos solicitar una prueba microbiológica para estudiar EGA. 

Diagnóstico microbiológico

Las pruebas de laboratorio más utilizadas son los test rápidos 
de detección antigénica realizados en exudado faríngeo. 
Consisten en la detección del carbohidrato del estreptococo 
del grupo A directamente en el exudado faríngeo obtenido 
con torunda, seguido de un análisis por ELISA, aglutinación 
por látex o coaglutinación. El resultado está disponible en 

30-60 minutos con una especificidad del 95-98% (alta pro-
babilidad de tener una infección estreptocócica cuando la 
prueba es positiva) pero una sensibilidad inaceptablemente 
baja en la práctica clínica habitual (50-80%). Un resultado 
negativo no excluye la infección y obliga a realizar un cultivo 
faríngeo. Esta prueba no detecta infecciones por estreptoco-
cos diferentes al grupo A, y no discrimina entre estado de 
portador o infección activa. Su positividad permite un diag-
nóstico rápido, en la misma visita medica inicial, y un trata-
miento precoz.

El cultivo del frotis faríngeo en agar constituye el patrón 
de diagnóstico definitivo de la FA estreptocócica. Su princi-
pal inconveniente es que tarda 24-48 horas, lo que puede 
retrasar el inicio del tratamiento antibiótico y la resolución 
de la enfermedad. Es preciso asegurar que la técnica de ob-
tención del exudado es adecuada, recogiendo la muestra de 
ambas amigdalas y faringe posterior y evitando contamina-
ciones con la flora oral saprofita. Con una técnica adecuda, 
su sensibilidad es del 90% y su especificidad cercana al 95-
99%. Sin embargo, un cultivo positivo no diferencia entre 
estado de portador crónico del estreptococo del grupo A 
(que padece una faringitis viral actualmente) de una infec-
ción verdadera por la bacteria. 

El estudio serológico consiste en la demostración de un 
ascenso de los títulos anticuerpos estreptocócicos como la 
estreptolisina (ASLO), la antideoxyribonucleasa B o la hia-
luronidasa, entre otros. Aunque de vital importancia en el 
diagnóstico de la fiebre reumática aguda, no ayudan al mane-
jo de la FA por estreptococo porque el tratamiento debe ini-
ciarse antes de las 2-3 semanas que tardan los títulos en cua-
druplicar su valor. La serología es útil para el diagnóstico 
definitivo de la MNI por CMV, VEB o el propio VIH.

Tratamiento
Como ya hemos comentado, la mayoría (80%) de las FA son 
de etiología viral, autolimitadas, con resolución de los sínto-

TABLA 3
Antibióticos recomendados en las faringoamigdalitis agudas

Antibiótico Adultos Niños Comentarios

Penicilina V oral 500 mg dos-tres veces al día en adolescentes 
y adultos durante 10 días

250 mg (400.000 U) dos-tres veces al día 
durante 10 días

Es el tratamiento de elección. La penicilina V 
debe administrarse con el estómago vacío

Penicilina benzatina intramuscular Única dosis 1.200.00 U en niños ≥ 25 kg de 
peso y adultos

Una sola dosis de 600.000 U intramuscular en 
niños ≤ 25 kg 

Indicado en casos de dudas sobre el 
cumplimiento del tratamiento oral

Amoxicilina oral 50 mg/kg/día en dos dosis diarias durante 10 
días.

o

750 mg (para cualquier edad) una vez al día, 
durante 10 días

Amoxicilina oral 

50 mg/kg/día, en dos o tres dosis diarias, 
durante 10 días

No es necesario tomar la amoxicilina en 
ayunas. La pauta de una vez al día puede ser 
útil en los casos de dudas sobre el 
cumplimiento

Eritromicina Estolato de eritromicina 20-40 mg/kg/día, en 2-
4 dosis, durante 10 días,

Indicado en casos de alergia a la penicilina

Etilsuccinato 40 mg/kg/día, en 2-4 dosis 
durante 10 días

Azitromicina 500 mg diarios el primer día seguidos de 250 
mg en una única dosis hasta 5 días.

10-12 mg/kg/día, en una dosis, durante 3-5 días Alergia a penicilinas

Claritromicina 15 mg/kg/día, en dos dosis 10 días 15 mg/kg/día, en dos dosis 10 días

Cefadroxilo oral 30 mg/kg/día en dos dosis, durante 10 días 30 mg/kg/día en dos dosis, durante 10 días Pueden ser útiles en circunstancias como 
falta de cumplimiento, alergia no inmediata a 
penicilina y para tratar algunos casos de 
faringitis recurrentes

Cefuroxima axetil 20 mg/kg/día, en dos dosis, durante 5 días 20 mg/kg/día, en dos dosis, durante 5 días

Cefpodoxima proxetil 10 mg/kg/día, en dos dosis durante 10 días 10 mg/kg/día, en dos dosis durante 10 días
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Fig. 1. Algoritmo de actuación clínica en la faringoamigdalitis aguda.
*Criterios Centor. Con dos criterios o menos no está indicado ni tratamiento ni pruebas diagnósticas.

**El tratamiento inmediato estaría indicado en pacientes con riesgo de presentar complicaciones, con comorbilidades, afectación importante del estado general, pacientes ancianos con hos-

pitalizaciones en el año anterior, con diabetes mellitus tipo 1 ó 2, historia de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) o uso actual de corticoides.

Evaluar mal cumplimiento
Evaluar nueva infección por cepa EGA diferente

Evaluar estado de portador
Considerar gémenes inusuales: ampliar cultivos específicos

No mejoría en 48-72 horas

Tratamiento antibiótico
   Penicilina V oral, (500 g/8 horas) 10 días
   Amoxicilina (875 mg/125 mg cada 12 h o 500 mg cada 8 horas) 10 días
   Penicilina benzatina en única dosis intramuscular
   Eritromicina 500 mg cada 8 horas, 10 días, si alergia
+
Tratamiento sintomático
   Antihistamínicos
   Antiinflamatorios no esteroideos

+ –

Pruebas rápidas de
detección antigénica

Individualizar diferir
tratamiento hasta ver
resultado o iniciarlo

inmediato**

Opción 1 Opción 2

Tratamiento antibiótico solo si
cultivo positivo

Traramiento sintomático
Observación

Cultivo faríngeo

No Sí

No mejoría en
3-4 dias

Probable causa viral
   No más pruebas
   Tratamiento sintomático

¿Signos o sintomas de FA por EGA?
   Invierno o primavera
   Edad entre 5-15 años
   Comienzo brusco de fiebre* alta, cefalea,
      odinofagia y dolor abadominal.
   Ausencia de tos*
   Exudado faringoamigdalar*
   Adenitis cervical dolorosa*
   Petequias en amigdalas o paladar
   Exantema escarlatiniforme

No Sí

Sospecha de faringoamigdalitis

¿Tiene 3 o más de las siguientes caracteristicas?
Rinitis

Conjuntivitis
Ronquera

Tos
Diarrea

Edad < 3 años > 20
Estacionalidad: verano o inicio otoño

Cultivo faríngeo
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mas en pocos días, e incluso las estreptocócicas se resuelven 
solas en 3-4 días, por lo que no es necesario empezar un tra-
tamiento inmediato (salvo en pacientes con enfermedad gra-
ve). Un retraso de 1-3 días no incrementa las complicaciones 
graves y apenas demora la resolución de los síntomas.

La FA por S. pyogenes debe recibir tratamiento antibiótico 
para acortar la duración de los síntomas y las complicaciones 
supurativas (acortan un día la duración de los síntomas res-
pecto 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 FR. 

El antibiótico de elección es la penicilina, porque tiene el espectro 
de acción más estrecho, es más económica y ha probado su eficacia a 
largo plazo (tabla 3). 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 sustituyera por 
penicilina V oral que demostró igual eficacia sin desarrollo de 
resitencias. Sin embargo, precisa un tratamiento más prolon-
gado (10 días) y se adminstra 3-4 veces al día, lo que hace di-
fícil finalizar el tratamiento, sobre todo cuando los pacientes 
notan una gran mejoría de los síntomas tras los primeros 3-4 
días de haber iniciado el mismo. La amoxicilina oral adminis-
trada cada 8-12 horas resulta una alternativa razonable, cada 
vez más extendida, e incluso recientemente se ha estudiado la 
eficacia de una dosis única de amoxicilina de liberación retar-
dada para niños mayores de 12 años y adultos (750-1.000 g 
diarios). En países con baja prevalencia de FR, un curso corto 
de 3-6 días de antibiótico oral tiene la misma eficacia que los 
10 días de penicilina para tratar la FA por EGA en niños.

La eritromicina constituye la alternativa en pacientes 
alérgicos a la penicilina. Sin embargo, se usa con precaución 
debido a las altas tasas de resistencia detectadas en otros paí-
ses europeos, aunque en España no constituye un problema 
relevante porque no supera el 3%. La claritromicina y cefu-
roxima axetilo han demostrado igual eficacia que la penicili-
na V oral en tratamientos de 5 días, pero tienen un mayor 
espectro antibacteriano, mayor coste y no han demostrado 
prevenir la FR aunque su eficacia en erradicar el EGA en la 
faringe así lo sugiere.

En cualquier caso, con o sin antibiótico, es fundamental 
aliviar los síntomas del paciente, lo que se consigue con an-
tiinflamatorios y antitérmicos. Se debe educar al paciente en 
remedios caseros que le pueden ayudar como comer alimen-
tos blandos, hacer gárgaras con agua templada salada o beber 
líquidos templados. El uso de remedios tradicionales chinos 
es controvertido y no se recomienda. Los corticoides sisté-
micos asociados al antibiótico pueden aliviar el dolor farín-
geo en pacientes graves, con dolor muy intenso o con exuda-
dos severos.

Aproximadamente en el 10% de los pacientes que reci-
ben un curso completo de penicilina oral se sigue aislando 
EGA en la faringe, lo que se podría considerar un fracaso 
terapéutico. En esos casos, se debe considerar un mal cum-
plimiento del tratamiento la reinfección por una cepa dife-
rente de estreptococo beta hemolítico del grupo A, o el esta-
do de portador asintomático del estreptococo (que ha 
padecido una FA viral). En este último caso no está indicado 
un tratamiento erradicador, ya que estos no son eficaces (sal-
vo en pacientes de riesgo como aquellos con antecedentes 
personales o familiares de FR), no suponen un riesgo de con-
tagio y no desarrollan FR a largo plazo. 

Los cultivos faríngeos de control (2-7 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 FR diagnosticada. 

En la figura 1 se resume en forma de algoritmo la actitud 
clínica ante una FA aguda.
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