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NOTA Los conocimientos científicos en que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente 
modificados y ampliados por la investigación. Los textos médicos con frecuencia se ven pronto 
superados por el desarrollo científico. Los autores y editores de este documento han procurado en 
todo momento que lo que aquí se publica esté de acuerdo con los más exigentes principios aceptados 
hoy día para la práctica médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que se hayan producido 
errores humanos al presentar la información. Además, avances en los conocimientos científicos 
pueden hacer que esa información se vuelva incorrecta algún tiempo después. Por estos motivos, ni 
los autores, editores, u otras personas o colectivos implicados en la edición del presente documento 
pueden garantizar la exactitud de todo el contenido de la obra, ni son responsables de los errores o 
los resultados que se deriven del uso que otras personas hagan de lo que aquí se publica. Los editores 
recomiendan vivamente que esta información sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables. 
Especialmente en lo relativo a la dosificación e indicaciones de los fármacos, se aconseja a los lectores 
que lean la ficha técnica de los medicamentos que usen, para asegurar que la información que se 
proporciona en este documento es correcta. Este documento está dirigido a profesionales sanitarios 
y no a público general. 
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INTRODUCCIÓN 

La faringoamigdalitis o faringitis aguda (FA) es un proceso inflamatorio de la mucosa y 

estructuras faringoamigdalares, con presencia de eritema, edema, exudado, úlceras o 

vesículas. La FA por Streptococcus pyogenes o estreptococo beta hemolítico del grupo A (SGA) 

(FAS) es uno de los diagnósticos más frecuentes en pediatría de atención primaria (AP) solo 

superada por la infección vírica de vías respiratorias altas y la otitis media. Se ha estimado 

una incidencia anual de media de 82,5 casos de FA y 10,8 de FAS por 100 niños de 0-15 

años1. En España, la FA representa el 55% de las prescripciones antibióticas pediátricas y el 

20% de las consultas. Hasta un tercio de las prescripciones antibióticas en las FA no son 

acordes con las guías clínicas, por lo que su correcta identificación puede ayudar al uso 

racional de los antibióticos en la edad pediátrica2-7.  

La FA en los niños y adolescentes está causada por una gran variedad de agentes 

patógenos, con una frecuencia que varía según la edad, estación y área geográfica.  

La mayoría de las FA son víricas, más frecuentes cuanto más pequeño es el niño, 

especialmente en los menores de 3 años y entre los virus destacan los adenovirus, rhinovirus, 

coronavirus incluyendo SARS-CoV-2, coxsackie, parainfluenza, influenza A y B, herpes simple 1 y 2, 

Epstein Barr y citomegalovirus.  

Entre las FA bacterianas, la principal es la FAS que supone un 10 % del total de las FA 

en los adultos y alrededor del 15-30% en los niños de 3-15 años, del 5-10% en niños entre 

los 2-3 años y solo el 3-7% en menores de 2 años3,8-10. La FAS predomina en países de clima 

templado con picos de incidencia en invierno y primavera (en hemisferio norte). El SGA es 

un colonizador habitual de la faringe sin provocar enfermedad, con una prevalencia que varía 

según el área geográfica, la época del año y el nivel de desarrollo del país, un 3-4% en menores 

de 5 años y del 10,5% en niños y adolescentes de 0-19 años en países desarrollados10-11. 

Aunque la incidencia de FAS es muy baja en menores de 2 años y rara en menores de 18 

meses, hay que pensar en ella en niños pequeños que asisten a la guardería o tienen hermanos 

mayores. La mayoría de las FAS a esta edad pudieran corresponder a portadores que padecen 

una infección vírica del tracto respiratorio superior12-14.  

Existen otras bacterias menos frecuentes que también pueden causar FA como los 

streptococcus beta hemolíticos grupo C y G (aunque no está claro su papel patógeno en la FA, 

solamente un 5% en la infancia y no son responsables de fiebre reumática), neisseria gonorrhoeae, 

coryne-bacterium diphtheriae, mycoplasma pneumoniae, arcanobacterium haemo-lyticum, chlamydia 

pneumoniae y fusobacterium necrophorum15 que es responsable de un 13% de las FA en adolescentes 

y jóvenes y del Síndrome de Lemierre. 
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CLINICA Y EVOLUCIÓN  
 

Los datos epidemiológicos, la edad y la época del año, junto con los aspectos clínicos 

(Tabla 1), pueden orientar hacia una etiología vírica o bacteriana (estreptocócica)3-4,14.  

Si bien en la gran mayoría de ocasiones la FAS en niños sanos evoluciona como una 

infección autolimitada en el tiempo, pueden ocurrir dos tipos de complicaciones: 

a) Complicaciones supurativas (1-2%): otitis media, sinusitis aguda, absceso periamigdalino, 

mastoiditis y excepcionalmente absceso retrofarín-geo, adenitis cervical supurada, neumonía 

estreptocócica, infección metastásica (absceso cerebral, endocarditis, meningitis, 

osteomielitis o absceso hepático), síndrome de shock tóxico estreptocócico y síndrome de 

Lemierre. Se ha descrito una incidencia de infecciones invasivas por SGA en nuestro país de 

2,1/100.000 niños/año siendo más frecuentes en niños de menor edad (media de 3,3 años)16. 

b) Complicaciones no supurativas: raras en países desarrollados (la fiebre reumática (FR) 

aparece en menos de 10 casos/100.000 personas en América y Europa occidental), pero 

representan un problema de salud relevante en países en vías de desarrollo, donde la 

frecuencia de la FR aparece como complicación de las FAS (0,3-3%)1,17-18. Otras 

complicaciones no supurativas pueden ser la glomerulonefritis postestreptocócica, la artritis 

reactiva, el eritema nodoso, la purpura anafilactoide y el síndrome PANDAS (acrónimo en 

inglés de síndrome neuropsiquiátrico autoinmune asociado a infección por estreptococo en 

la edad pediátrica). 

Otra forma de presentación de la infección faríngea por SGA es la escarlatina que es 

debida a cepas productoras de toxinas eritrogénicas y que cursa con exantema micropapuloso 

más llamativo en los pliegues (signo de Pastia), lengua aframbuesada y descamación durante 

el periodo de convalecencia. 

 Para identificar clínicamente a los pacientes con sospecha de FAS y por tanto susceptibles 

de iniciar tratamiento antibiótico, se han utilizado escalas de predicción clínica como la de 

Centor, la modificada con la edad por McIsaac (más utilizada en los niños) o la de FeverPAIN 

entre otras, que en función de la puntuación de diferentes signos clínicos se establece una 

probabilidad de riesgo de infección estreptocócica (Tabla 2)19-20. Sin embargo, a pesar de que 

la probabilidad de FAS aumenta con la mayor puntuación de los criterios de Centor, McIsaac 

o FeverPAIN, la incidencia de infección estreptocócica con 3 ó más puntos varía entre el 28-

65%. Además, estas escalas tampoco valoran la presencia de uvulitis o escarlatina, tan 

frecuentes en los niños con infección por SGA por lo que el uso de estos criterios clínicos 

para el diagnóstico de FAS no es útil. La utilidad de las escalas clínicas reside en poder ayudar 
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a seleccionar los candidatos a realizar las pruebas de diagnóstico microbiológico, 

fundamentalmente en aquellos con 3 o más puntos3-4,21-23.  

 
   

DIAGNÓSTICO 

 

El diagnóstico microbiológico en los niños con FAS se puede realizar a través del cultivo 

faríngeo o del test de detección rápida de antígeno de estreptococo (TDRA). Existen también 

otras pruebas de diagnóstico molecular de FAS como la PCR (polymerase chain reaction), 

pero a pesar de su alta sensibilidad incluso superior al cultivo en pacientes sintomáticos y 

asintomáticos no son pruebas de uso rutinario por su precio y falta de disponibilidad en la 

práctica clínica diaria. Ninguno de los tres métodos distingue la infección aguda del estado 

de un niño portador que presenta una faringitis viral intercurrente3-4,25. Así mismo, la FAS 

puede confirmarse por el nivel de anticuerpos antiestreptocócicos (antiestreptolisina O 

[ASLO]). Sin embargo, como la respuesta de anticuerpos no se produce hasta dos o tres 

semanas después de la infección, no es útil en el diagnóstico de la FAS. Además, el 

tratamiento antibiótico precoz aborta frecuente-mente la respuesta inmunológica.  

El cultivo faríngeo es la prueba diagnóstica de referencia. Para una correcta técnica 

debe recogerse el exudado faríngeo con un hisopo de la superficie de ambas amígdalas y de 

los pilares posteriores, evitando tocar otras zonas de la orofaringe ya que el inóculo de 

gérmenes se diluye. La muestra recogida puede mantenerse a temperatura ambiente y debe 

ser sembrada en la placa de agar-sangre preferentemente antes de 12 horas. El resultado del 

mismo se obtiene a las 24-48 horas. En condiciones ideales la sensibilidad del cultivo es de 

90-95% y la especificidad cercana al 99%3-4,8. 

El TDRA solo detecta la presencia de SGA, por lo que un resultado negativo no permite 

descartar una etiología bacteriana menos frecuente (streptococcus grupos C y G). El 

resultado se obtiene en 5-10 minutos según el kit comercial y con una sensibilidad y 

especificidad informada por los fabricantes de hasta un 98% y un 99,4, respectivamente, y 

que son mayores en los niños si el método es de inmunoensayo que los basados en 

inmunocromatografía según algunos estudios25. En general, la validación en la práctica clínica 

suele ser algo inferior con una sensibilidad que varía entre el 83-87% y una especificidad entre 

el 94-96%, pero suficientes para que los valores predictivos positivos y negativos (posibilidad 

de padecer una infección estreptocócica o no cuando el test es positivo o negativo, 

respectiva-mente) sean muy altos3-4,26-32. Un TDRA positivo no requiere confirmar el 

resultado con cultivo, sin embargo, un TDRA negativo, aunque no excluye la infección, si la 
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técnica de recogida de la muestra faríngea ha sido correcta y a pesar de la falta de unanimidad 

en todas las guías clínicas, tampoco parece necesario la recogida del cultivo faríngeo ya que 

el valor predictivo negativo es muy cercano al 95% con los nuevos kits comerciales existentes. 

Solamente si existe una sospecha alta de FAS muy sintomática (4-5 puntos McIsaac), 

habitualmente mayores de 3 años con TDRA negativo, puede ser recomendable realizar un 

cultivo posterior de confirmación (Figura 1). En Atención Primaria, se ha demostrado que 

la utilización del TDRA en el manejo de la FA consigue una reducción del 25-42% en la 

prescripción antibiótica29,33. 

Entre las indicaciones del estudio microbiológico (TDRA y/o cultivo faríngeo) en la FA 

estarían las siguientes3-4,8-9,14,17:  

a) Niños mayores de 3 años con síntomas clínicos sugerentes de FAS y ausencia de 

sintomatología vírica (≥ 3 puntos McIsaac). 

b) Niños con clínica sugerente de FAS y contacto con otra persona de la familia o colegio 

con FAS o casos de enfermedad invasiva por SGA en la comunidad. 

c) Niños menores de 2-3 años muy sintomáticos. Aunque la faringitis es rara a esta edad, 

éstos pueden desarrollar infección por SGA (habitualmente presentan rinorrea persistente, 

adenopatía cervical anterior y fiebre poco elevada), particularmente si están expuestos a 

contactos con infección por SGA (hermanos mayores, contactos en la guardería o aula 

infantil o brotes de escarlatina). 

 

TRATAMIENTO 

 

Las recomendaciones actuales de la mayoría de las guías de práctica clínica y revisiones 

sistemáticas solo proponen el tratamiento antibiótico en las FA en caso de que exista la 

confirmación objetiva de que son estreptocócicas a través del uso de los TDRA o del cultivo 

faríngeo3-4,17,21-35. En caso de no disponibilidad de los TDRA, o en algunos casos muy 

sintomáticos con una sospecha clínica muy elevada ante un resultado negativo del TDRA, se 

recomienda obtener cultivo y valorar incluso iniciar tratamiento antibiótico a la espera de los 

resultados.  

Los objetivos del tratamiento antibiótico son reducir la duración de la enfermedad, reducir 

el tiempo de contagio y la transmisión de la infección en el entorno del paciente y prevenir 

las complicaciones supurativas locales y no supurativas como la fiebre reumática. Se ha 

demostrado que a las 24 horas del inicio de la terapia antibiótica desaparece el riesgo de 

contagio mientras que sin tratamiento antibiótico puede contagiar hasta un mínimo de 7 días. 
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El 80-90% de los cultivos faríngeos se negativizan tras instaurar el tratamiento antibiótico 

durante 24 horas mientras que en los pacientes no tratados el SGA es eliminado del tracto 

respiratorio superior por el sistema inmunológico en un 50% de los casos al mes de la 

infección aguda9. Además, se consigue una menor gravedad y duración de la enfermedad, al 

menos 16 horas, lo que permite el retorno del niño a las actividades escolares de forma 

anticipada.  

Los antibióticos recomendados para el tratamiento de la FAS son la penicilina V 

o la amoxicilina (vía oral) (Tabla 3 y Figura 1) con una duración del tratamiento de 10 

días para erradicar el estreptococo sobre todo en caso de FAS de repetición, brotes de 

escarlatina, hipertrofia amigdalar severa, convivencia con enfermos con FR o pacientes 

inmunodeprimidos, aunque pautas más cortas (7-10 días) son suficientes para conseguir 

la resolución clínica, evitar la FR, reducir el riesgo de resistencias antimicrobianas y minimizar 

el riesgo de efectos adversos3-5,25,34-38. La penicilina es el antibiótico de primera elección más 

recomendado en las guías clínicas debido a su probada eficacia y seguridad, bajo coste y 

espectro reducido, no habiéndose descrito ningún SGA resistente a penicilina. Sin embargo, 

la amoxicilina en pauta de 10 días a 50 mg/kg/día, en una o dos dosis diarias es equivalente 

en cuanto a eficacia clínica y bacteriológica e incluso superior en la prevención de recaídas a 

penicilina3,36-38, probablemente por su mejor sabor, tolerancia y absorción gastrointestinal, lo 

que la convierte en otra alternativa de elección en la actualidad.  

En caso de reacción alérgica inmediata o anafilaxia o reacción alérgica retardada grave 

(anemia hemolítica, nefritis, síndrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica tóxica, etc.), 

tras la administración de penicilina y derivados se recomienda el uso de macrólidos o 

clindamicina39. Existen estudios en nuestro medio que señalan que los macrólidos de cadena 

de 16 átomos de carbono (josamicina y midecamicina) y clindamicina tienen menores 

resistencias a SGA (fenotipo M) que eritromicina y claritromicina (14 átomos) y azitromicina 

(15 átomos)39-41, estos dos últimos con menores efectos adversos gastrointestinales y mayores 

cumplimientos terapéuticos. 

Si la reacción alérgica a la penicilina fue tardía y no grave se recomienda el uso de 

cefalosporinas por vía oral, como cefadroxilo (cefalosporina de 1ª generación con espectro 

de actividad reducida, buena tolerancia y biodisponibilidad con dosificación cada 12 horas), 

o cefuroxima en la que se ha descrito una menor reactividad cruzada con penicilina que 

cefadroxilo39. 

En España y otros países existe un porcentaje considerable de cepas resistentes de SGA 

a eritromicina y otros macrólidos (3-10% y con un predominio de fenotipo M del 82,4% 
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resistentes solo a macrólidos de 14 y 15 átomos)40-42, cifras que han disminuido 

(anteriormente 36% de resistencia media a eritromicina en niños españoles) con la menor 

prescripción de macrólidos en los últimos años para el tratamiento de las FAS. 

Dado que el SGA no es productor de ß-lactamasas, la asociación de ácido clavulánico a 

la amoxicilina no añade eficacia y aumenta el riesgo de hepatotoxicidad43. 

No es necesario repetir el estudio microbiológico (TDRA o cultivo faríngeo) después de 

finalizar el tratamiento antibiótico completo si están asintomáticos salvo en pacientes con 

factores de riesgo con antecedentes de FR o que adquirieron la FAS durante brotes 

comunitarios de FR o glomerulonefritis postestreptocócica (situación extremadamente rara 

en países desarrollados) o en niños con FAS con acumulación de casos en su domicilio, 

colegios, ludotecas o aulas infantiles, (aspecto más frecuente en la actualidad)9.  

Por otro lado, en ocasiones tras una FAS y un tratamiento antibiótico adecuado puede 

persistir el SGA en la faringe de niños asintomáticos como estado de portador. Los 

antibióticos más utilizados son la clindamicina, azitromicina (a dosis mayores), cefadroxilo, 

cefuroxima y amoxicilina-clavulánico, estos tres últimos pueden aportar mayor estabilidad 

frente a ß-lactamasas producidas por otras bacterias orofaríngeas que dificulten la acción de 

la penicilina o amoxicilina. El tratamiento del estado de portador asintomático solo sería 

necesario (Tabla 3) si existieran antecedentes de FR, FAS recurrentes intrafamiliares, 

enfermedad invasiva o portadores por SGA institucionalizados o convivientes con enfermos 

crónicos y en caso de que se contemple realizar una amigdalectomía como tratamiento3,9-11.  
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CONCLUSIONES Y PUNTOS CLAVE EN LA CONSULTA DE AP 

 

 La FAS continúa siendo una de las infecciones bacterianas más frecuente en niños y 

adolescentes, si bien sus complicaciones en países desarrollados son ahora excepcionales. 

 Las recomendaciones actuales proponen el tratamiento antibiótico de las FA en caso de que 

exista la confirmación objetiva de que son estreptocócicas a través del uso de los TDRA o 

del cultivo faríngeo.  

 En caso de no disponibilidad de los TDRA, o en algunos casos muy sintomáticos con una 

sospecha clínica muy elevada ante un resultado negativo del TDRA, se recomienda obtener 

cultivo y valorar el inicio de tratamiento antibiótico a la espera de los resultados.  

 Un TDRA positivo no requiere confirmar el resultado con cultivo, sin embargo, un TDRA 

negativo, aunque no excluye la infección, si la técnica de recogida de la muestra faríngea ha 

sido correcta tampoco es necesario la recogida del cultivo faríngeo. 

 La disponibilidad de los TDRA en todas las consultas de AP debe ser generalizada debido a 

su alta sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo elevados, rapidez y 

facilidad de uso, pronta instauración del tratamiento que permite la vuelta de los niños a la 

actividad habitual y escolar junto al ahorro económico en la prescripción de antibióticos.  

 Los antibióticos recomendados para el tratamiento de la FAS son la penicilina V o 

amoxicilina por vía oral y con una duración del tratamiento de 10 días para erradicar el 

estreptococo sobre todo en caso de FAS de repetición, brotes de escarlatina, hipertrofia 

amigdalar severa, convivencia con enfermos con FR o pacientes inmunodeprimidos, aunque 

pautas más cortas son suficientes (7-10 días) para conseguir la resolución clínica, evitar 

la FR, reducir el riesgo de resistencias antimicrobianas y minimizar el riesgo de efectos 

adversos. 

 En la actualidad el tratamiento antibiótico en las FAS consigue una mejoría clínica más 

rápida, previene las complicaciones supurativas locales, se reduce el tiempo de contagio 

evitando la transmisión del SGA en la familia, escuela y comunidad y previene la fiebre 

reumática. 

 En caso de reacción alérgica inmediata o anafilaxia o reacción alérgica retardada grave tras la 

administración de penicilina y derivados se recomienda el uso de macrólidos o clindamicina. 

  Si la reacción alérgica a la penicilina fue tardía y no grave se recomienda el uso de 

cefalosporinas por vía oral como cefadroxilo o cefuroxima. 

 Dado que el SGA no es productor de ß-lactamasas, la asociación de ácido clavulánico a la 

amoxicilina no añade eficacia y aumenta el riesgo de hepatotoxicidad. 
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Tabla 1. Hallazgos clínicos y epidemiológicos que orientan al diagnóstico de faringitis aguda 
viral o estreptocócica. 

Causa viral Causa estreptocócica 

 Cualquier edad, menor de 3 años 

 Comienzo gradual 

 Tos 

 Febrícula1 

 Rinorrea, Afonía / Ronquera 

 Conjuntivitis 

 Enantema vírico (herpangina) 

 Exantema específico (viriasis) 

 Adenopatías submandibulares pequeñas2 

 Exudado faringoamigdalar en membranas   o 
punteado 

 Diarrea 

 

 Edad de 3 a 15 años 

 Comienzo brusco 

 Cefalea 

 Fiebre elevada 

 Inicio brusco de odinofagia 

 Dolor con la deglución 

 Enantema faringoamigdalar 

 Exantema escarlatiniforme 

 Adenopatía submandibular grande y 
dolorosa 

 Exudado faringoamigdalar en placas 

 Úvula edematosa y enrojecida 

 Dolor abdominal 

Invierno o inicio primavera (países templados). Historia de exposición: ambiente epidémico 

1. En niños menores de 3 años las FA víricas suelen cursar con fiebre alta. 
2. Salvo virus de Epstein-Barr y CMV. 
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Tabla 2. Escalas de predicción clínica de faringitis estreptocócica. 

Criterios clínicos Escala Centor Escala 
McIsaac 

Escala Fever PAIN 

Fiebre > 38ºC +1 +1 +1 

Ausencia de tos  +1 +1  

Ausencia de tos o coriza   +1 

Adenopatías laterocervicales anteriores 
prominentes y dolorosas 

+1 +1  

Exudado amigdalar +1  +1 

Inflamación o exudado amigdalar  +1  

Inflamación amigdalar severa   +1 

Visita rápida al médico (≤ 3 días de 
síntomas) 

  +1 

Edad 3-14 años 

Edad 15-44 años 

Edad ≥ 45 años 

 +1 

0 

-1 

 

Probabilidad estimada de cultivo 
positivo para SGA 

0 ptos: 2,5% 

1 pto: 6-6,9% 

2 ptos: 14,1-
16,6% 

3 ptos: 30,1%-
34,1% 

4 ptos: 55,7% 

0 ptos: 1-2,5% 

1 pto: 5-10% 

2 ptos: 11-17% 

3 ptos: 28%-
35% 

≥ 4 ptos: 51-
53% 

0-1 ptos: 13-18% 

2-3 ptos: 34-40% 

4-5 ptos: 62-65% 
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Tabla 3. Tratamiento antibiótico de la faringitis estreptocócica y del estado de 
portador si estuviera indicado. 

1ª elección (se puede 
elegir cualquiera). 

 Penicilina V (fenoximetilpenicilina potásica o benzatina) 
oral. 

50.000 UI/kg/día, cada 8-12 horas, 7-10 días 

1-11 meses: 125 mg /12 horas; 1-5 años: 250 mg/12 horas; 6-11 años: 
500mg/12 horas; >12 años: 1000 mg/12 horas 7-10 días. 

Fenoximetilpenicilina potásica (Penilevel® sobres 250 mg=375000 
UI, Penilevel® cápsulas 400 mg=600.000 UI). 

Fenoximetilpenicilina benzatina (Benoral ® 100 ml, suspensión 
50000 UI/ml), < 27 Kg: 8 ml cada 12 horas, > 27 Kg: 16 ml cada 12 
horas. 

 Amoxicilina oral  

50 mg/kg/día, cada 8-12-24 horas, 7-10 días (máximo 1gr/día). 

Si existe intolerancia 
oral o vómitos. 

 Penicilina G benzatina IM profunda. 

<12 años o < 27 kg: 600.000 UI, dosis única IM. 

>12 años o >27 kg: 1.200.000 UI, dosis única IM. 

Alergia a penicilina 
(reacción inmediata 
< 1 hora o acelerada > 
1 hora y < 72 horas 
y/o grave y/o 
anafilaxia) 

 Josamicina: 30-50 mg/kg/día, cada 12 horas, 10 días (máximo 
1 gr/día). 

 Azitromicina: 20 mg/kg/día, cada 24 horas, 3 días (máximo 500 
mg/día) o 12/mg/Kg/día 1º día (máximo 500 mg/día) y 6 
mg/kg/día (máximo 250 mg/día) del 2-5º día. 

 Clindamicina: 20-30 mg/kg/día, cada 8-12 horas, 10 días 
(máximo 900 mg/día). 

Alergia a penicilina 
(reacción retardada y 
no grave  ≥ 72 horas) 

 Cefadroxilo: 30 mg/Kg/día, cada 12 horas, 10 días (máximo 1 
gr/día). 

 Cefuroxima-axetilo: 15 mg/kg/día, cada 12 horas, 10 días 
(máximo 500 mg/día). 

Estado de portador 
estreptocócico si 
estuviera indicado (se 
puede elegir 
cualquiera). 

 Clindamicina: 20-30 mg/kg/día, cada 8-12 horas, 10 días 
(máximo 900 mg/día). 

 Azitromicina: 20 mg/kg/día, cada 24 horas, 3 días (máximo 500 
mg/día). 

 Cefadroxilo: 30 mg/Kg/día, cada 12 horas, 10 días (máximo 1 
gr/día). 

 Amoxicilina-clavulánico: 40 mg/Kg/día, cada 8 horas, 10 días, 
(máximo 1 gr/día). 

 Penicilina G benzatina. Dosis única IM profunda. 

 Rifampicina 20 mg/kg/día cada 12 horas, 10 días (máximo 600 
mg/día) asociado a penicilina V o penicilina G benzatina, o 
cefadroxilo los últimos 4 días. 
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FIGURA 1. ALGORITMO DE MANEJO DE LA FARINGOAMIGDALITIS. 
 

FARINGOAMIGDALITIS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TDRA: Test de detección rápida de antígeno de estreptococo. FAS: Faringoamigdalitis estreptocócica. 
*En niños menores de 3 años con clínica compatible con FAS y ≥ 3 ptos-Criterios McIsaac. 
** Si no disponibilidad del TDRA o el resultado del cultivo faríngeo tarda más 48 horas o TDRA negativo en mayores de 3 años y 
siempre en caso de alta sospecha de FAS (4-5 puntos McIsaac) puede valorarse iniciar el tratamiento antibiótico hasta resultados del 
cultivo recogido. 

Clínica compatible FA viral 

 

 Comienzo gradual 

 Odinofagia leve 

 Febrícula o fiebre alta 

 Tos, ronquera, rinorrea, aftas, 

conjuntivitis.  

 Adenopatías pequeñas 

 Exudado puntiforme 

 Exantema variado 

 Diarrea 
 

Clínica compatible FAS 
 

 Comienzo brusco 

 Odinofagia intensa 

 Fiebre > 38ºC 

 Ausencia de tos 

 Adenopatías laterocervicales 

prominentes 

 Inflamación o exudado 

amigdalar 

 

≥ 3 ptos-Criterios McIsaac 
 

 

 

TTO. 

SINTOMATICO 

Y VALORAR 

EVOLUCIÓN 

SI NO* NO SI 

+ 

TTO. ELECCION  

Penicilina V oral (<12 años o <27 kg: 250-500 mg/ cada 12 

horas; >12 años o > 27 kg: 500-1000 mg cada 12 horas) 7-10 días 

 

Amoxicilina oral (50 mg/kg/día cada 8-12-24 horas) 7-10 días 

 

- 

** 

+ - 

- + 

Criterios de McIsaac 

 

 Fiebre > 38º C        1 pto 

 Ausencia de tos         1 pto 

 Adenopatías latero- 

cervicales prominentes 1 pto 

 Inflamación o exudado 

amigdalar        1 pto 

 Edad    

  3-14 años                 1 pto 

  >15 años                    0 ptos 
   
 

 

 

TTO. 

SINTOMATICO  

Y VALORAR 

EVOLUCIÓN 

TDR

A 

No disponible. Realizar 

cultivo faríngeo** 

 

< 3 años 
≥ 3 años 

≥ 2 años + 

colegio 

 

TDR

A 
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