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Respiratory tract infections are frequent and they are 

one of the commonest causes of antibiotic prescription.

However, there are few clinical guidelines that consider

this group of infections. This document has been written

by the Andalusian Infectious Diseases Society and the

Andalusian Family and Community Medicine Society. The

primary objective has been to define the recommendations

for the diagnosis and antibiotic treatment of respiratory

tract infections apart from pneumonia. The clinical

syndromes evaluated have been: a) pharyngitis;

b) sinusitis; c) acute otitis media and otitis externa;

d) acute bronchitis, laryngitis, epiglottitis; e) acute

exacerbation of chronic bronchitis; and f) respiratory

infectious in patients with bronchiectasis. This document

has focused on immunocompetent patients. 
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Introducción
Las infecciones del tracto respiratorio son las más fre-

cuentes. Si excluimos la neumonía, estas infecciones cons-
tituyen uno de los principales motivos de consulta y la pri-
mera causa de prescripción de antimicrobianos. A pesar de
ello, hay escasos documentos o guías de práctica clínica
que aborden en su conjunto este grupo de infecciones. El
documento no pretende ser un tratado de las infecciones
respiratorias distintas de la neumonía, sino un consenso
de las recomendaciones diagnósticas y el tratamiento an-
timicrobiano de estas infecciones sustentado en el grado
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de evidencia de éstas. Las recomendaciones se basan en
los datos científicos según los criterios de la Infectious Di-
seases Society of America1 (tabla 1).

El objetivo primario de este documento ha sido definir
las indicaciones terapéuticas y el diagnóstico de las infec-
ciones respiratorias tratadas. Desde este punto de vista, el
documento se ha estructurado en varias partes, cada una
de las cuales se ocupa de un síndrome clínico: a) faringoa-
migdalitis; b) sinusitis; c) otitis aguda media y externa;
d) bronquitis aguda, laringitis aguda y epiglotitis; e) trata-
miento antimicrobiano de la exacerbación aguda de la
bronquitis crónica, y f) infecciones respiratorias en pacien-
tes con bronquiectasias. Este documento se ha centrado en
pacientes inmunocompetentes.

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en PubMed
y las bases de datos de revisiones sistemáticas en The
Cochrane Database of Systematic Reviews y UpToDate.
Se han usado los siguientes descriptores: “pharyngitis”,
“tonsillitis”, “sore throat”, “sinusitis”, “acute otitis media”,
“external otitis”, “epiglottitis”, “laryngitis”, “acute bronchi-
tis”, “acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease” y se ha restringido la búsqueda a guías clínicas,
metaanálisis, estudios controlados y aleatorizados, y ensa-
yos clínicos.

Faringoamigdalitis
Se define como faringoamigdalitis la inflamación de la

faringe y/o las amígdalas palatinas. 

Etiología
Alrededor del 40% las faringitis/amigdalitis son debi-

das a infecciones virales. La infección por estreptococo be-
tahemolítico del grupo A (EBHGA) (Streptococcus pyoge-
nes) oscila en las series entre el 10 y el 20%; esta etiología
es más frecuente en niños que en adultos, donde no supe-
ra el 15% de las causas de faringitis2. 

Aproximación clínico-diagnóstica
La cuestión ante un paciente con faringoamigdalitis es

determinar si se trata de una infección por EBHGA, ya
que fuera de esta etiología, la necesidad de tratamiento
antimicrobiano es excepcional. 

Los criterios de Centor (exudado amigdalino, adenopa-
tía cervical anterior dolorosa o linfadenitis, ausencia de

tos y/o fiebre) son los criterios predictivos clínicos más usa-
dos. En comparación con los cultivos faríngeos, estos cri-
terios clínicos tienen un 75% de sensibilidad y especifici-
dad3,4. Sin embargo, su aplicación puede llevar a un 50%
de tratamientos antibióticos inapropiados.

El cultivo de exudado faringoamigdalino es el método de
referencia para documentar la presencia del EBHGA (sen-
sibilidad del 90-95%)5 (AII). Las técnicas de detección rá-
pida de antígenos de EBHGA (TDRAE) permiten conocer
su resultado en menos de una hora. Disponen de una es-
pecificidad superior al 95% y de una sensibilidad del
60-90%, y ésta es su mayor limitación6. 

Recomendaciones diagnósticas:

– El diagnóstico de la faringitis por EBHGA debe ba-
sarse en datos epidemiológicos y clínicos, y apoyarse en la
realización de cultivo y/o TDRAE. En niños y adolescentes,
un TDRAE negativo obliga a realizar un cultivo para con-
firmar el resultado. Dada la baja incidencia de etiología
estreptocócica y fiebre reumática en el adulto, ante un re-
sultado negativo del TDRAE no es necesario realizar un
cultivo (AII). 

– Aunque algunos autores defienden el tratamiento em-
pírico en adultos si se cumplen 3-4 criterios de Centor, la
mayoría de expertos y dos recientes análisis de coste-efec-
tividad recomiendan usar antibióticos sólo si alguno de los
tests microbiológicos es positivo, preferentemente los
TDRAE.

Tratamiento
Todo paciente con faringitis debe recibir tratamiento

adecuado con analgésicos y antipiréticos3. Si bien los anti-
bióticos son modestamente eficaces para reducir los sínto-
mas de la faringitis aguda por EBHGA y prevenir las com-
plicaciones de ésta (AII), sí consiguen los siguientes
objetivos5: a) reducción, aunque leve, de la duración y la
intensidad de la clínica (AI); b) prevención de complicacio-
nes supurativas locales; c) prevención del contagio, y
d) prevención de la fiebre reumática. El tratamiento anti-
biótico es útil para prevenir la fiebre reumática si se co-
mienza hasta 9 días después del inicio de la clínica5 (AI).

Basado en su probada eficacia y seguridad, el espectro
antibacteriano y el bajo coste, la penicilina es el trata-
miento de elección en la faringitis por EBHGA en pacien-
tes no alérgicos5 (AII). En la tabla 2 se muestran las op-
ciones de tratamiento antibiótico. En niños puede usarse
con igual eficacia la amoxicilina, que ofrece mejor toleran-
cia (sabor más agradable). En pacientes alérgicos a la pe-
nicilina, la alternativa en nuestro medio son los macróli-
dos y la clindamicina5. El tratamiento antibiótico debe
durar 10 días para conseguir la erradicación del EBHGA.

En caso de un segundo episodio, puede volver a tratarse
con la misma pauta inicial. Si se producen múltiples epi-
sodios de faringitis por EBHGA en el curso de meses, los
fármacos que han demostrado una mayor capacidad para
erradicar el EBHGA son la penicilina intramuscular, la
amoxicilina-ácido clavulánico, la clindamicina y el cefa-
droxilo5 (AII).

Prevención
En las personas en contacto cercano (convivientes, esco-

lares) con pacientes con faringitis por EBHGA que per-
manecen asintomáticas no es necesario realizar trata-
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TABLA 1. Fuerza de la recomendación y calidad de la evidencia
Categoría, grado Definición
Fuerza de la recomendación

A Buena evidencia para recomendar su uso
B Moderada evidencia para recomendar su uso
C Pobre evidencia para recomendar su uso
D Moderada evidencia para desaconsejar su uso
E Buena evidencia para desaconsejar su uso

Calidad de la evidencia
1 Evidencia de � 1 ensayo clínico, aleatorizado 

y controlado
2 Evidencia de � 1 ensayo clínico no 

aleatorizado, o estudio de cohortes o
casos-control, preferiblemente de más de
un centro

3 Recomendación de expertos, basada en 
experiencia clínica o descripción de casos
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