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La faringoamigdalitis aguda es 
un proceso agudo febril, de origen 
casi siempre infeccioso (estrepto-
coco betahemolítico del grupo A), 
que trascurre con INFLAMACIÓN 
DE LAS MUCOSAS DE LA FARIN-
GE O AMÍGDALAS FARÍNGEAS, en 
las que pueden advertirse: eritema, 
edema, exudados, úlceras o vesícu-
las.1,2
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Epidemiología
La faringoamigdalitis aguda no 
tiene distingo de género o edad, 
pero es significativamente más 
frecuente entre niños de 5 a 15 
años.1,2 Su incidencia y prevalen-
cia se vinculan con condiciones de 
hacinamiento, bajo nivel socioeco-
nómico y asistencia a guarderías, 
entre las más sobresalientes.2

En Estados Unidos se registran 
cada año alrededor de 15 MILLO-
NES DE CASOS, de los que 7.3 son 
en niños.3 En Alemania más de 
120,000 PACIENTES reciben tra-
tamiento por esta causa.4 En Mé-
xico, en 2014, se reportó a la farin-
goamigdalitis estreptocócica como 
la causa número 20 DE MORBILI-
DAD.5 En el IMSS, en 2017, la cuar-
ta causa de consultas externas 
fueron las infecciones respirato-
rias agudas y, en el caso de moti-
vo de consulta por urgencias, fue 
la primera causa.6 Ante este pa-
norama es indispensable estar al 
día en la evolución de esta enfer-
medad para poder identificarla, 
diagnosticarla y tratarla oportu-
na y adecuadamente.

Etiopatogenia
Se trasmite de una persona infectada a un huésped 
susceptible por medio de gotitas de saliva o por con-
tacto directo de las manos con secreciones.También 
se han descrito brotes trasmitidos por contaminación 
de alimentos o agua.7

En el Consenso de Infecciones de Vías Respiratorias 
Superiores8 se puntualizó que EL ESTREPTOCOCO 
BETA HEMOLÍTICO DEL GRUPO A ES EL AGENTE 
CAUSAL MÁS COMÚN DE LA FARINGITIS AGUDA y 
es responsable, aproximadamente, de 15 a 30% de los 
casos en niños y de 5 a 10% en adultos.8,9



Diagnóstico 
ANTE LA INESPECIFICIDAD DE LOS SÍNTO-
MAS, sin estudios microbiológicos, se favo-
rece el sobrediagnóstico con la consiguiente 
innecesaria prescripción de antibióticos. Los 
estudios de sensibilidad y especificidad su-
gieren que el diagnóstico solo mediante la 
clínica es erróneo en 25-50% de los casos, 
por lo que debería basarse en pruebas objeti-
vas que detecten el microorganismo.

Los síntomas más comunes son: fiebre, odi-
nofagia, malestar general, disfagia, otal-
gia, cefalea, náusea y dolor abdominal. A 
la exploración pueden encontrarse: eritema 
orofaringeo, hipertrofia de amígdalas con o 
sin exudado, úvula edematosa, petequias pa-
latinas, linfoadenopatía cervical dolorosa y 
erupción escalatiforme.4,9 

Para establecer el diagnóstico presuntivo 
de infección viral o bacteriana se dispone 
de diversas escalas de predicción clínica: 
Centor de Mc Issac y la británica FeverPAIN; 
la más útil y sencilla es la primera,9 aun cuan-
do la aproximación máxima a un diagnóstico 
es de solo 62%.10 Esa escala toma en cuenta: 
fiebre mayor de 38 °C, exudado o hipertrofia 
amigdalina, adenopatías latero-cervicales do-
lorosas y ausencia de tos. Si hay cuatro cri-
terios, la probabilidad de infección es de 39-
57%; si hay tres, es de 25-35%, si son dos es 
de 10-17% y si solo hay un criterio es menor 
de 2.5%.9

El patrón de referencia en las pruebas de labo-
ratorio es el cultivo faríngeo, CON SENSIBILI-
DAD DE 90-95% Y ESPECIFICIDAD DE 99%.10



Tratamiento
El tratamiento de la faringoamig-
dalitis aguda bacteriana, además 
de ser sintomático, se inicia con 
penicilina, que sigue siendo el 
antibiótico de primera línea. Sin 
embargo, LA EXPERIENCIA DE-
MUESTRA QUE LOS MACRÓLIDOS 
SON MÁS EFECTIVOS4 Y UNA 
OPCIÓN PARA LOS PACIENTES 
ALÉRGICOS A ESTE ANTIBIÓTI-
CO.5 En una revisión Cochrane 
se concluye que los esquemas de 
corta duración son más fáciles de 
cumplir que los de 10 días, como 
es el caso de la penicilina.11 Y de 
los macrólidos, la azitromicina 
es uno de los que originan menos 
efectos secundarios3 y es de toma 
única diaria durante solo 5 días.3 
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Caja con un frasco ámpula y ampolleta
con 5 mL de diluyente.

Solución inyectable 500 mg.Caja con 5 o 3 tabletas.
500 mg.

Caja con frasco con polvo para 30 mL,
envase con diluyente y jeringa graduada.

1200 mg.


