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¿De qué hablamos?
 
La faringitis es una inflamación de la orofaringe que se caracteriza por la presencia de dolor de garganta (odinofagia). Incluye dos formas clínicas: aguda y crónica. 

La aguda puede presentarse como:

Amigdalitis o tonsilitis, término usado para describir inflamación de las amígdalas.
Faringitis, que hace referencia a la inflamación de la orofaringe (amígdalas, paladar blando y úvula) (figura 1).

 
Figura 1 

Anatomía de la orofaringe y cavidad oral 
 
 
La forma crónica agrupa una serie de procesos inflamatorios y/o irritativos persistentes o recurrentes de la mucosa faríngea.

La mayoría de las faringitis agudas están causadas por virus, en el contexto de una infección del tracto respiratorio superior (tabla 1). La causa bacteriana más
frecuente es la infección por estreptococo beta hemolítico del grupo A (EBHA) o Streptococcus pyogenes, que varía entre un 5-15% de adultos y entre el 20-30% en
niños. Su incidencia es mayor en niños ente los 5 y 15 años, en climas templados, durante el invierno y a principios de la primavera. La presencia de portadores sanos
del EBHA en la población general se estima entre un 6% y un 40%, sin embargo éstos tienen un riesgo bajo de contagio o de desarrollar complicaciones (Shulman ST,
2012; Bathala S, 2013; ESCMID, 2012). Algunos estudios han observado una presencia significativa entre el 10-20% de Fusobacterium necrophorum en adolescentes
con faringitis endémica, germen relacionado con una forma muy grave de infección cervical como es el síndrome de Lemierre (ver guía: Abscesos cervicales) (Harris
AM, 2016).

 Tabla 1. Causas de faringitis aguda. (Shulman ST, 2012; Bathala S, 2013; Bisno AL, 2001)

 Frecuencia (%) Gérmenes responsables

Patógenos primarios 5-15

Estreptococo grupo A.
Estreptococo grupo C.
Estreptococo grupo G.
Neisseria gonorrhoeae.

Otros patógenos <5
Chlamydophila pneumoniae.
Mycoplasma pneumoniae.
Arcanobacterium haemolyticum.

Virus 50
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Rhinovirus.
Adenovirus.
Influenza A y B.
Parainfluenza.
Coxsackievirus.
Coronavirus.
Echovirus.
Virus de herpes simple.
Virus de Epstein-Barr (VEB).
Citomegalovirus (CMV).

Cultivos negativos 30 No se aíslan

Posibles co-patógenos  

Staphylococcus aureus.
Haemophilus influenzae.
Moraxella catarrhalis.
Bacteroides melaninogenicus.
Bacteroides oralis.
Bacteroides fragilis.
Fusobacterium spp.
Peptostreptococcus.

¿Cómo se manifiesta?
 
Los síntomas más frecuentes son: odinofagia, disfagia, fiebre, cefalea, mal estado general y si se asocia laringitis, disfonía. Las formas de presentación clínica se
pueden clasificar en (Harris AM, 2016; Shulman ST, 2012; ESCMID, 2012):

Faringoamigdalitis por EBHA. La clínica se caracteriza por odinofagia de inicio brusco y fiebre. En la mayoría de los pacientes la tos y rinorrea están
ausentes. En la exploración: hiperemia de amígdalas y faringe, presencia o ausencia de exudado, aumento del tamaño de las amígdalas y dolor a la palpación
de las adenopatías cervicales. Sin embargo, ninguno de estos signos o síntomas es específico de la infección. En niños puede presentarse en forma de
escarlatina y se acompaña de una erupción cutánea puntiforme, con una textura de la piel en “papel de lija” que comienza en tórax, desciende hacia el abdomen
y extremidades, rubor facial con palidez circundante y en ocasiones, lengua aframbuesada.
Faringoamigdalitis por virus. Coincide con epidemias en la comunidad. La ausencia de fiebre o la presencia de conjuntivitis, tos, disfonía, rinorrea, mialgias,
obstrucción nasal, aftas orales o diarrea son altamente sugestivos.
Faringoamigdalitis asociada a mononucleosis infecciosa (MI).  Afecta con más frecuencia a adolescentes y adultos jóvenes, en los que la faringitis se
prolonga más de una semana, con fiebre elevada, adenomegalias cervicales anteriores y posteriores de gran tamaño y dolorosas. Asocia un importante
exudado e hipertrofia amigdalar. Puede acompañarse de esplenomegalia, fatiga persistente, pérdida de peso y hepatitis. Su etiología se debe a una infección
por VEB, aunque en ocasiones el responsable es el CMV (ver guía: Mononucleosis infecciosa).
Faringoamigdalitis como forma de presentación del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y en pacientes con inmunodepresión (neutropenia).
El síndrome agudo se puede presentar como una mononucleosis infecciosa, con fiebre, pérdida de peso, adenomegalias y esplenomegalia. En el caso de
infección por VIH admitirá factores de riesgo para la transmisión del virus en las 2-3 semanas previas al inicio de los síntomas.
Faringoamigdalitis por Neisseria gonorrhoeae. Suele cursar de forma asintomática.
Faringoamigdalitis por Mycoplasma pneumoniae. Con frecuencia se acompaña de bronquitis aguda en pacientes jóvenes y sanos. El diagnóstico se hace
por serología ya que no crece en los cultivos habituales. Algunos autores han observado un incremento de las recurrencias en pacientes infectados.
Faringoamigdalitis por Chlamydia pneumoniae. Como en la faringitis por Mycoplasma pneumoniae se presenta en adultos jóvenes, previamente sanos, con
clínica de bronquitis aguda. Requiere realizar serología para su diagnóstico.
Faringoamigdalitis por Corynebacterium diphtheriae. Responsable de la difteria, se instaura lentamente con odinofagia, mal estado general y fiebre no
elevada. La exploración de la faringe mostrará, en un tercio de los pacientes, la presencia de membranas que sangran al desprenderse. En España es
excepcional, pero debe tenerse presente en poblaciones inmigrantes sin vacunar.

¿Cómo se diagnostica?
 
El diagnóstico se basa en la historia clínica, la exploración física y, en pacientes con síntomas de infección bacteriana, se recomienda descartar la presencia del EBHA
para iniciar el tratamiento antibiótico (Harris AM, 2016). 
 
Los pacientes con faringitis aguda suelen presentar una hiperemia de la faringe y amígdalas, a veces con exudado, hipertrofia amigdalar e inflamación dolorosa de los
ganglios cervicales (figura 2). Tanto la exploración como la historia clínica muestran una baja sensibilidad (55-74%) y especificidad (58-76%) para la infección por
EBHG. Además, no permiten diferenciar entre la infección bacteriana de la vírica (Bird JH, 2014; Shulman ST, 2012). 

 
Figura 2 

Hiperemia amigdalar con exudado 
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RM, 1981):

Exudado amigdalar.
Adenopatía cervical del triángulo anterior cervical dolorosa.
Fiebre (>38 ºC).
Ausencia de tos y rinorrea.

La presencia de los 4 criterios se asocia a una probabilidad de presentar cultivos positivos para EBHGA entre el 35-50% en niños y puede ser algo más elevada en
adultos, mientras que con 3, baja al 32% y con un criterio, se sitúa entre el 2-23% (Shulman ST, 2012; ESCMID, 2012). Los criterios de Centor son útiles para
identificar pacientes con bajo riesgo de infección estreptocócia, si la puntuación es baja (0-2). No están validados en menores de tres años y son poco precisos en las
consultas especializadas. Se recomienda que en los casos de puntuación baja o cuando hay una alta sospecha de origen vírico (rinorrea, tos, úlceras en la boca o
disfonía), no se realicen pruebas diagnósticas ni se prescriban inicialmente antibióticos (Bird JH, 2014; Shulman ST, 2012; University of Michigan Health System,
2013; ESCMID, 2012). 
 
Debido a la sobreestimación en general de la presencia del EBHA con estos criterios, en ausencia de síntomas claros de origen vírico o con puntuación elevada (3-4),
algunos autores recomiendan estudios diagnósticos para descartar la presencia de la bacteria en orofaringe y así prescribir antibióticos solo en los casos necesarios
(Shulman ST, 2012). 
 
Las pruebas de utilidad en una faringitis aguda con sospecha de infección por estreptococo son:

Detección rápida del antígeno del estreptococo (DRAE): busca la presencia del antígeno del EBHA en el frotis faríngeo en pocos minutos. Si se realiza de
forma adecuada: raspando ambas amígdalas y la pared posterior de la faringe y con los métodos más actuales, puede alcanzar una especificidad en torno al
95%. Los falsos positivos son muy infrecuentes, sin embargo la sensibilidad es inferior, entre el 70-90% (Shulman ST, 2012; ESCMID, 2012). Existe controversia
acerca del impacto de su uso en la prescripción de antibióticos. En algún estudio su empelo no disminuyó de forma relevante la prescripción de estos fármacos
(Little P, 2013), sin embargo en otros se ha encontrado una reducción de más del 20% y una disminución de la prescripción inadecuada del 33%, frente al uso
de los criterios de Centor solamente (Llor C, 2011). 
Se recomienda realizarlo en pacientes con faringoamigdalitis con síntomas y exploración física sugestiva de infección estreptocócica (puntuación de Centor 3-
4). No está indicado en los que presenten síntomas altamente sugestivos de infección vírica (rinorrea, tos, úlceras orales y/o disfonía) o puntuación de Centor 0-
2. Si es positivo, no se recomienda confirmarlo con cultivo del exudado faríngeo (Shulman ST, 2012; ESCMID, 2012). Si es negativo en adultos, existe una alta
probabilidad de origen vírico, y evita de una forma bastante segura el uso inadecuado de antibióticos. Sin embargo en niños y adolescentes, en los que la
infección bacteriana es más prevalente y por la menor sensibilidad del test, si hay sospecha de infección bacteriana o en ausencia de buena evolución, se
recomienda confirmarlo con un cultivo de exudado faríngeo (Shulman ST, 2012; University of Michigan Health System, 2013).
Cultivo del exudado faríngeo: es la prueba diagnóstica más sensible (90-95%), sin embargo la mayoría de los autores no lo recomiendan de forma
sistemática, ni tampoco realizarlo en pacientes adulos con DRAE negativo, porque la incidencia de infección estreptocócia es baja y la fiebre reumática es
excepcional en este grupo de población (Shulman ST, 2012; ESCMID, 2012). Sus inconvenientes más importantes son que tampoco diferencia enfermos de
portadores asintomáticos en los que puede ser positivo hasta en el 40% y que el resultado puede tardar días dependiendo de los laboratorios (Bird JH, 2014).
Está indicado en adultos de alto riesgo cuando el DRAE ha sido negativo y se requiere de confirmación diagnóstica, en pacientes con infecciones recidivantes,
previa a una posible derivación al especialista o para elegir un tratamiento más adecuado cuando haya fracasado el previo. También se recomienda en niños y
adolescentes cuando el DRAE es negativo y la clínica sugiere infección bacteriana (Shulman ST, 2012; SIGN, 2010).
Anticuerpos antiestreptolisina (ASLO): no se recomienda en general la determinación de niveles de anticuerpos frente al estreptococo en el estudio de la
faringitis aguda, su presencia indica infección pasada. Pueden ser necesarios en el diagnóstico de la fiebre reumática y en la glomerulonefritis aguda. Tampoco
está indicada la determinación de la PCR (ESCMID, 2012; Shulman ST, 2012).
La mayoría de los pacientes no requieren estudios analíticos. Pueden ser útiles cuando se sospecha deshidratación y se considere la derivación al servicio de
urgencias o para diagnosticar otras causas de infección como la MI por el VEB. El monotest o prueba rápida de detección, tiene una sensibilidad diagnóstica
hasta del 92% y una especificidad entre el 96 y 100%. La confirmación de la infección debe realizarse con la serología por la presencia de anticuerpos frente al
virus (Bird JH, 2014) (ver guía: Mononucleosis infecciosa).
No se recomienda realizar estudios diagnósticos en los contactos directos de pacientes con infección faríngea por estreptococo (Shulman ST, 2012).

¿Cuál es su evolución?
 
La faringitis es un proceso autolimitado en la mayoría de los pacientes. Los síntomas mejoran de forma significativa en 3 días en el 40% y en una semana en el 85%,
independientemente de que se trate o no de una infección estreptocócica. Con poca frecuencia puede complicarse y por el momento no se han podido encontrar
predictores que puedan orientar a una evolución desfavorable. Las complicaciones pueden ser (ESCMID, 2012; Little P, 2013):

Supurativas:
Otitis media aguda.
Sinusitis.
Absceso faríngeo.

No supurativas:
Fiebre reumática.
Glomérulonefritis posestreptocócica.
Adenitis cervical.
Escarlatina.
Síndrome del shock tóxico estreptocócico.

En su evolución, la faringitis puede acompañarse de un empeoramiento de los síntomas, aumentar la odinofagia, con disfagia grave, disfonía, sialorrea, “voz de patata
caliente” o de una inflamación cervical. En este caso, el paciente debe ser explorado para descartar la presencia de complicaciones locales como flemones, abscesos:
periamigdalino, angina de Ludwig o del espacio submandibular y parafaríngeo, o epiglotitis (ver guía: Abscesos cervicales).

¿Cuál es su tratamiento?
 
Habitualmente, con la explicación del médico, la reevaluación a los pocos días si fuera necesario y el tratamiento sintomático, son suficientes para la resolución
favorable de la faringitis aguda en no más de una semana. A pesar de que la mayoría están causadas por virus, existen estudios que han observado que más del 60%
de los adultos reciben antibióticos. Es importante que los pacientes estén informados de que en general, éstos no son necesarios porque tienen poco efecto en el
alivio de los síntomas y pueden tener efectos adversos: náuseas, erupción cutánea en forma de rash, vulvovaginitis o la aparición de resistencias (Harris AM, 2016;
Kenealy T, 2014). 
 
Tratamiento sintomático: 
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Para el control del dolor y la fiebre, se recomienda el uso de paracetamol así como una hidratación adecuada. En ocasiones y con más precaución, puede darse
ibuprofeno o diclofenaco. Estos fármacos pueden disminuir el dolor de dos a 5 días. No existe suficiente evidencia acerca del uso de fármacos opiodes como la
codeína o el tramadol (Bird JH, 2014; Shulman ST, 2012; ESCMID, 2012; Kenealy T, 2014). 
 
Los corticoides administrados en una pauta corta de 24-48 horas en dosis única vía oral o intramuscular asociados a los antibióticos, han demostrado su eficacia en la
resolución de la infección y mejoría del dolor en adultos con faringoamigdalitis estreptocócica tratados en el ámbito de la atención primaria. Se desconoce su beneficio
en monoterapia o en los niños (Hayward G, 2012). Algunos autores recomiendan 60 mg/día de prednisona durante 1 ó 2 días cuando no se consigue el adecuado
alivio del dolor o en pacientes con una infección más grave (ESCMID, 2012; Kenealy T, 2014; Kiderman A, 2005). No deben emplearse de forma generalizada en
pacientes con faringoamigdalitis (Shulman ST, 2012). 
 
Existe alguna evidencia a favor del beneficio en el alivio del dolor y la disfagia de pacientes con faringoamigdalitis aguda tanto de origen vírico como bacteriano, con
los tratamientos tópicos orofaríngeos en forma de sprays, pastillas o enjuagues y que contienen clorhexidina, gluconato o benzocaína (Bird JH, 2014; Shulman ST,
2012). 
 
Indicaciones del tratamiento antibiótico: 
 
Los antibióticos son efectivos en la disminución de la fiebre reumática en casi dos tercios de los pacientes con faringoamigdalitis por EBHA de poblaciones con alta
prevalencia de esta complicación, así como de las complicaciones supurativas y no supurativas. Sin embargo, la posibilidad de presentar alguna es muy baja y su
beneficio absoluto es moderado. Pueden reducir la duración de los síntomas a partir del tercer día de la enfermedad y con más eficacia si el cultivo del estreptococo
es positivo. Aunque de forma global, solo la acortan unas 16 horas frente a los pacientes que no los han recibido (Spinks A, 2013). En general se recomiendan en
pacientes con clínica sugestiva de origen bacteriano si se confirma la presencia del EBHA. No deben prescribirse con la finalidad de prevenir las complicaciones, en
portadores crónicos de EBHA por el bajo riesgo de complicaciones o de transmisión a los contactos directos, ni como tratamiento empírico a los contactos directos
asintomáticos de pacientes con la infección (Harris AM, 2016; ESCMID, 2012; Shulman ST, 2012). 
 
Actualmente se desconocen las diferencias en cuanto a la eficacia absoluta entre los diferentes antibióticos posibles para el tratamiento de la faringoamigdalitis por
EBHA. La evidencia a favor de la clindamicina, cefalosporinas o macrólidos, entre otros, frente a la penicilina, tanto en adultos como en niños es limitada y por el
momento, considerando los resultados observados en estudios de alta calidad, su bajo coste y ausencia de resistencias, la penicilina continua siendo el tratamiento
recomendado de primera elección cuando se sospecha de infección bacteriana (Van Driel ML, 2013). 
 
Tampoco se disponen de estudios de calidad que hayan comparado la vía oral frente a la intravenosa a nivel de las consultas especializadas para determinar la
superioridad en alguna de ellas. Sin embargo, dado que los pacientes que se derivan al hospital suelen presentar dificultad para la deglución, se prefiere administrar
las primeras dosis de antibiótico intravenoso y pasar a la vía oral cuando la tolerancia lo permita (Bird JH, 2014). 
 
La mayoría de los autores recomiendan iniciar el tratamiento con penicilina V oral (fenoximetilpenicilina) o amoxicilina durante 10 días (Shulman ST, 2012;
ESCMID, 2012; University of Michigan Health System, 2013). En niños se emplea a dosis de 40-50 mg/kg/día y en adultos 500 mg cada 8 horas. Se administra por vía
oral, aunque su absorción es errática. Cuando se use la intramuscular se administrarán 1.200.000 U.I. de penicilina G (bencilpenicilina) en dosis única (University of
Michigan Health System, 2013). 
 
Algunos autores han comprobado una eficacia similar de los antibióticos de última generación en pautas de 6 días frente a la duración estándar de los 10 con
penicilina oral. Sin embargo, se recomienda tener precaución en la disminución en el tiempo de tratamiento en zonas de alta prevalencia de enfermedad reumática
cardiaca (Altamimi S, 2012) y en general, no está indicado disminuirlo (Shulman ST, 2012; ESCMID, 2012). 
 
Los antibióticos de mayor espectro como la cefuroxima o la amoxicilina clavulánico, deben emplearse en sospecha de infecciones más graves o en las resistencias
a los convencionales. No están indicadas las sulfamidas, fluoroquinilonas o tetraciclinas (University of Michigan Health System, 2013). 
 
En pacientes con alergia a la penicilina, se recomiendan como alternativa la claritromicina o la clindamicina durante 10 días, así como la azitromicina durante 5
días (Shulman ST, 2012; University of Michigan Health System, 2013). 
 
Amigdalectomía: 
 
La adeno-amigdalectomía en niños disminuye el número de episodios de faringitis durante el primer año tras la cirugía y el beneficio es mayor, en los que han tenido
episodios más graves. Sin embargo, muchos de los no operados mejoran de forma espontánea y en general el impacto de la cirugía es modesto. Es importante
valorar de forma individualizada las ventajas frente a los posibles riesgos de la intervención. Los beneficios en adultos frente a los no operados, no son tan
concluyentes (Burton MJ, 2014; Windfuhr JP, 2016). La intervención podría estar indicada en pacientes aislados con episodios frecuentes de infección por EBHA que
no disminuyen en el tiempo y sin causa explicable (algunos podrían ser portadores del germen con infecciones víricas), considerando que los beneficios suelen ser a
corto plazo (Shulman ST, 2012; Windfuhr JP, 2016). No está recomendada con el único objetivo de reducir la frecuencia de episodios de faringoamigdalitis por EBHA
(Harris AM, 2016; Shulman ST, 2012). 

Está indicado derivar a la consulta de ORL en las siguientes situaciones:

Sospecha de un absceso periamigdalino.
Presencia de síntomas de obstrucción de la vía aérea (disnea con o sin estridor).
Imposibilidad de una hidratación adecuada (requiere fluidoterapia IV).
Historia de apnea del sueño, hipersomnolencia o retraso en el crecimiento estaturo-ponderal.
Historia de 7 ó más episodios de amigdalitis aguda en los últimos 12 meses, de una intensidad suficiente como para alterar la vida normal del paciente.
Exacerbación de una psoriasis en gota que se acentúa con los procesos inflamatorios.

Algoritmo de manejo
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