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2INTRO
DUC
CIÓN

En España la odinofagia genera unos 16 
millones de consultas médicas anuales 
dando lugar a una elevada e innecesaria 
prescripción de antimicrobianos. Hasta el 
80% de las infecciones que afectan al apa-
rato respiratorio son de origen vírico, por lo 
que la toma de antibióticos no contribuye a 
su curación. Por tanto, el proceso diagnósti-
co desarrollado por el profesional sanitario 
es el elemento clave que condiciona las 
conductas posteriores y las decisiones 
terapéuticas. 

Actualmente este proceso diagnóstico 
puede complementarse con ciertas inter-
venciones, como el uso de técnicas de 
diagnóstico rápido (TDR) en las consultas, 
la prescripción diferida de antibióticos o la 
aportación de material informativo, todo ello 
medidas que han demostrado ser útiles 
para el uso más racional de los antibióticos.

De las intervenciones complementarias 
mencionadas, las TDR que cumplan con 
una alta sensibilidad y especificidad han 
demostrado que pueden reducir hasta un 
80% los costes asistenciales, además de 
incrementar la capacidad resolutiva en 
Atención Primaria. 
En los últimos años han ido desarrollándose 
diferentes pruebas que permiten aproxi-
marnos al diagnóstico etiológico (virus 
respiratorio sincitial, adenovirus, influenza, 

estreptococo, SARS.CoV2…) en breve 
espacio de tiempo (minutos) y durante la 
realización de la consulta. 

De las TDR existentes en el mercado se 
detalla en este documento, por su relevacia 
en el manejo clínico, aquella que permite 
detectar el antígeno de estreptococo β
hemolítico del grupo A (TDR-EBHA).

La faringoamigdalitis aguda (FAA) es uno 
de los motivos de consulta más frecuentes 
en atención primaria y solo se recomienda 
el tratamiento antibiótico cuando es causa-
da por el EBHA. Se trata de un proceso 
agudo febril, de origen generalmente infec-
cioso y que cursa con inflamación de las 
mucosas de la faringe y/o amígdalas, en las 
que se puede objetivar presencia de 
ritema, edema, exudados, úlceras o vesícu-
las. La etiología más frecuente es la vírica y, 
entre las causas bacterianas el principal 
agente responsable es el Streptococcus 
pyogenes o EBHA que origina el 5-15% de 
las FAA en el adulto, del 30-40% de las FAA 
que se observan en niños de 3-13 años, del 
5-10% en niños entre los 2 y 3 años y el 
3-7% en menores de 2 años e insólitas en 
los menores de 18 meses. Estas frecuen-
cias pueden cambiar en situaciones epide-
miológicas concretas excepcionales. Con-
siderando el grupo entre 3 y 19 años, la pre-
valencia total supone un 10,3-10,8% de las 
consultas de Atención Primaria.

La antibioterapia solo proporciona benefi-
cio en el caso de FAA-EBHA, pues se ha 
demostrado que se reduce la duración de 
los síntomas, permite reducir el tiempo de 
contagio y prevenir complicaciones.

La mayoría de las guías de práctica clínica 
y revisiones sistemáticas recomiendan 
iniciar tratamiento antibiótico en las 
FAA-EBHA confirmadas mediante pruebas 
microbiológicas, de manera que, si la TDR 
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es negativa o no está disponible, se reco-
mienda obtener cultivo e iniciar tratamiento 
si la sospecha clínica es alta (4-5 puntos de 
los criterios de McIsaac) Sin embargo, se 
tiende al sobrediagnóstico de FAA-EBHA, 
lo que conlleva una prescripción innecesa-
ria de antibióticos generando desarrollo de 
resistencias, posibles efectos adversos y 
un sobrecoste innecesario. 

El uso de TDR en la FAA ha demostrado 
que puede llegar a reducir la prescripción 
innecesaria de antibióticos en un 25-42% 
siempre que se sigan correctamente las 
guías de práctica clínica y se usen estas 
pruebas en los casos recomendados.

El EBHA es susceptible a los Beta-lactámi-
cos, siendo la fenoximetilpenicilina via oral 
el antibiótico de elección, y la amoxicilina 
constituye la primera alternativa terapéuti-
ca. Amoxicilina-clavulánico no está indica-
do de forma empírica en la infección 
aguda. Los macrólidos y los azálidos tam-
poco son un tratamiento de primera elec-
ción; su uso debe reservarse para pacien-
tes con alergia inmediata a penicilina o 
como tratamiento erradicador, en los casos 
indicados (Tabla 1)

Tabla 1. Indicaciones de tratamiento del 
fracaso terapéutico bacteriológico y del 
estado de portador de EbhGA:

A. Antecedente de fiebre reumática en el 
niño o convivientes

B. Brotes intrafamiliares recurrentes de 
FAA por EbhGA  

C. Enfermedad invasiva por EbhGA en el 
niño o convivientes 

D. Portadores que viven en instituciones 
cerradas o con personas inmunodepri-
midas 

E. Cuando se contempla realizar una amig-
dalectomía como último recurso de 
tratamiento

 
EbhGA: estreptococo beta-hemolítico del 
grupo A; FAA: faringoamigdalitis aguda.

El objetivo de este documento es estable-
cer criterios comunes en la Gerencia Regio-
nal de Salud para la correcta utilización de 
TDR en el diagnóstico de faringoamigdalitis 
aguda estreptocócica.

Dado que la FAA-EBHA requiere tratamien-
to antibiótico es fundamental precisar el 
diagnóstico. Se cuenta para ello con los 
datos clínicos clásicos y pruebas analíticas, 
entre las cuales la técnica “gold standard” 
es el cultivo de frotis faríngeo. 

3ALCANCE Y 
OBJETIVOS
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DE 
ACTUACIÓN 
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La clínica y los datos de la exploración 
física no son determinantes para distinguir 
entre las faringoamigdalitis agudas bacte-
rianas y las faringoamigdalitis agudas 
víricas. Ningún síntoma aislado, ni siquiera 
la presencia de pus en la amígdala ofrece 
una probabilidad superior al 50% de acer-
tar en el diagnóstico de FAA-EBHA 

La eficiencia del TDR-EBHA está demostra-
da, por lo que se considera adecuado su 
implantación en las consultas. La informa-
ción técnica del producto indica que los 
TDR tienen una sensibilidad y especificidad 
elevadas, información que ha sido avalada 
por las sociedades científicas.

Ante una consulta por odinofagia, el 
médico responsable actuará según los 
algoritmos que se adjuntan.

La mayoría de las guías de práctica clínica 
y revisiones sistemáticas recomiendan 
iniciar tratamiento antibiótico en las 
FAA-EBHA confirmadas mediante pruebas 
microbiológicas,

¿Cuándo está indicado rea-
lizar el test de diagnóstico 
rápido (TDR)?

Existen diversas escalas de predicción 
clínica de FAA-EBHA de las cuales la más 
utilizada es la de Centor modificada por 
McIsaac.

Estas escalas solamente ofrecen una apro-
ximación al diagnóstico. Se estima que de 
los pacientes que alcanzan el máximo de 
puntuación con estos criterios diagnósti-
cos, únicamente en el 62% sería realmente 
una FAA-EBHA, por lo que la utilidad de 
estas escalas debería ser sólo para selec-
cionar a los candidatos a TDR. 

6INDICACIÓN 
TEST 
DIAGNOSTICO 
RÁPIDO

Criterios de Centor-McIsaac

Fiebre > 38 grados

Hipertrofia o Exudado FA

Adenopatías cervicales anteriores

Ausencia de tos

Edad:

0-2 años
3-14 años
15-44 años
>45 años

Puntos

1

1

1

1

0
1
0
-1
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Está indicada la realización del TDR en niños 
a partir de 3 años y en adultos con una pun-
tuación de los criterios de Centor modifica-
dos mayor o igual a 3 y 2 puntos, respectiva-
mente, y ausencia de sintomatología viral 
(tos, mucosidad, ronquera, vesículas en el 
paladar y en pilares anteriores …)

¿Cuándo está indicado rea-
lizar el cultivo?

• Sospecha clínica de FAA en ausencia 
de sintomatología viral y cuando no hay 
disponibilidad de realizar TDR

• TDR negativo y presencia de alguno de 
los siguientes:

1. Antecedentes de fiebre reumática o 
GMN postestreptocócica (tanto en niños 
con FAA como en contactos domicilia-
rios).

2. Mayor incidencia en la comunidad de 
enfermedad estreptocócica invasiva o 
contactoconfirmado con la misma.

3. Alta sospecha de origen bacteriano de 
la FAA (McIsaac 4-5) a pesar de TDR 
negativo.

4. Baja sensibilidad demostrada de la TDR 
en el centro que realiza la prueba

• Para valorar el estado de portador.

¿Cuándo no realizar el 
TDR?

1. Paciente con proceso previo por este 
microorganismo en el último mes, 
aunque haya sido tratado con antibióti-
co. Los restos bacterianos en faringe 

tras un proceso previo pueden tener 
cantidad importante de antígeno carbo-
hidrato y producir un falso positivo.

2. Alta sospecha de infección viral (tos, 
mucosidad, ronquera, vesículas en el 
paladar y pilares anteriores).

3. Paciente inmunodeprimido (tratamiento 
en todos los casos).

4. Paciente con historia de fiebre reumáti-
ca (tratar siempre).

5. Contexto de brote comunitario por 
EBHA. 

6. Faringitis crónica (validez menor del test).

7. Menores de 18 meses (<2 años si no 
está escolarizado), salvo criterio suple-
mentario que sugiera infección estrepto-
cócica (ambiente epidémico, exantema 
escarlatiniforme, petequias en paladar, 
lengua aframbuesada, absceso).
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• El médico responsable solicita el kit de 
diagnóstico rápido de estreptococo por 
los cauces establecidos. 

• La enfermera de atención primaria/hos-
pital, previamente formada, realiza la 
toma de muestra y la prueba.

• La realización del test y su resultado se 
registrará en la Historia Clínica Electróni-
ca.

• Con fines de vigilancia 

epidemiológica (resis-
tencia bacteriana) y 
evaluación de concor-
dancia de resultados, 
en los pacientes que 
cumplan los criterios 
de indicación del test, 
se realizará cultivo de 
frotis faríngeo de 
forma aleatoria, que se 
enviará a los servicios 
de microbiología en 
medio de transporte, 

independiente del resultado del test 
(negativo o positivo), por cada 25 test 
realizados o a la finalización del envase, 
registrándolo en la planilla de datos.

• Además, se realizarán 2 cortes epide-
miológicos en toda la comunidad la 
segunda semana de noviembre y la 
segunda semana de marzo de cada año. 

7PROCEDIMIENTO 
DE SUMINISTRO 
Y GESTIÓN DE 
LOS TDR 

8CONCLU
SIONES 

• No se deben utilizar el test en todos los 
pacientes con faringoamigdalitis. 

• Está indicada la realización del TDR en 
niños a partir de 3 años y en adultos con 
una puntuación de los criterios de 
Centor modificados ≥ a 3 y 2 puntos, 
respectivamente, y ausencia de sinto-

matología viral. 

• Para que el resultado sea fiable, hay que 
realizar correctamente la toma de la 
muestra y la técnica de realización del 
test.

• El cultivo sigue estando indicado en 
determinadas situaciones.
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9ALGORITMO DE 
ACTUACIÓN EN 
FFA EN EL NIÑO

SINTOMATOLOGÍA DE FAA

<18 meses 18 - 24 meses >24 meses

EscolarizadoNo Escolarizado

FAA VIRAL
No realizar TDR

FAA VIRAL
No realizar TDR

Realizar TDR

Algoritmo de manejo de la FAA en el niño. Modificado de Carles Llor et al.

Tratamiento antimicrobiano si TDR (+)

Tratamiento sintomático si TDR (-)

FAA con clínica y/o  exploración 
sugestiva de infección estreptococica

o Centor-Mclsaac  ≥ 3

FAA con clínica y/o  exploración
sugestiva de etiología viral



12

10

Algoritmo de manejo de la FAA en el adulto. Modificado de Carles Llor et al.

ALGORITMO DE 
ACTUACIÓN EN 
FFA EN EL ADULTO

SINTOMATOLOGÍA DE FAA

NO SI

<2 Realizar TDR

Tratamiento sintomático

Tratamiento 
antimicrobiano

¿Hay alguno de los siguientes criterios?

• Existencia de un brote comunitario por EBHA (ej. Escarlatina)
• sintomatología grave (mal estado general, dolor ótico, inflamación faríngea severa).
• Antecedentes de fiebre reumática
• Inmunosupresión.

≥2

Criterios de Centor-McIsaac

Fiebre > 38 grados

Hipertrofia o Exudado FA

Adenopatías cervicales anteriores

Ausencia de tos

Edad:

0-2 años
3-14 años
15-44 años
>45 años

Puntos

1

1

1

1

0
1
0
-1
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11TUTORIAL 
MEDORA
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SOLICITUD DEL TEST DE ESTREPTOCOCO

Para un proceso de faringoamigdalitis aguda, en Pruebas diagnósticas, tenemos la 
opción de solicitar la prueba (nueva petición) o registrar directamente una prueba reali-
zada en la consulta (nuevo resultado), siguiendo los siguientes pasos:
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CRITERIOS DE CENTOR MODIFICADOS

En noviembre de 2023 se ha incorporado un nuevo test al módulo Test de Medora. Se confi-
gura el test “Criterios de Centor modi�cados” (a tener en cuenta que se aplica la puntua-
ción de la edad sin necesidad de hacerlo manualmente) para ayudar al médico a decidir si 
realiza una prueba rápida de estreptococo en un paciente con sospecha de amigdalitis 
aguda estreptocócica. Este cambio se enmarca en la estrategia de certificación de los equi-
pos PROA comunitarios. Los pasos a seguir para su cumplimentación son los siguientes:
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Podemos ver también las pestañas de Interpretación e Instrucciones:
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