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Rinofaringitis aguda 
La rinofaringitis aguda o catarro de vías altas (CVA) es el proceso más 
frecuente en la edad infantil. Se trata de una infección vírica aguda que 
afecta al tracto respiratorio superior (nariz y garganta) y cuyo síntoma más
característico es la rinorrea. Su prevalencia varía según la época del año,

INTRODUCCIÓN
España se encuentra entre los once países, de los treinta estudiados de 
la Unión Europea, con mayor tasa de consumo de antibióticos (ATB), 
con una dosis diaria definida (DDD) de 21,6 por 1000 habitantes/día, 
en comparación con Holanda o Alemania en donde la DDD es de 10,6 
y 14,6 por 1000 habitantes/día, respectivamente, registrándose además 
en nuestro país un progresivo aumento del consumo en los últimos 
años1. Llama la atención que en los países con mayor consumo, como 
España, se utilizan más los ATB de amplio espectro y en los de menor 
consumo los de espectro bacteriano más reducido2.

El uso inadecuado de los ATB conlleva un progresivo aumento de las 
tasas de resistencias a los mismos, y de los casos de reacciones ad-
versas. El incremento de resistencias a los ATB es un tema complejo y 
depende de múltiples factores, pero se ha demostrado una clara aso-
ciación entre el consumo de ATB y su aparición, teniendo en cuenta 

que una vez adquiridas es difícil revertir el proceso. Hay que destacar que un aspecto determinante en la aparición de resistencias es la selección 
del ATB, que es mayor cuanto más amplio sea el espectro de acción del ATB utilizado y menor cuanto más reducido sea éste3. Los efectos adver-
sos ocasionados por ATB son motivo de un número considerable de visitas médicas en los servicios de urgencias y de aproximadamente el 20% 
de los ingresos/año por efectos indeseados a medicamentos4. 

Una tercera parte de las consultas de Atención Primaria están relacionadas con las enfermedades infecciosas de las vías respiratorias. En niños 
este valor puede llegar a alcanzar el 50%5, y la mayor parte de los procesos son de origen vírico y no precisan de tratamiento ATB6. 

Aunque la prescripción de ATB en las infecciones respiratorias agudas en la edad pediátrica parece ir disminuyendo en los últimos años7,8, los 
datos disponibles reflejan que la elección empírica de ATB es poco adecuada5, por lo que es necesario establecer estrategias encaminadas a que 
su indicación se realice de forma razonada, segura y eficiente.

CRITERIOS PARA LA ELECCIÓN RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS
Los factores más importantes que determinan la selección de un ATB son: 

• La etiología o el germen responsable del cuadro infeccioso, empíricamente determinada por la localización de la infección y la edad de 
presentación. 
• Las características del paciente, tanto por la edad como por el estado inmunitario (en estados inmunocomprometidos se precisan dosis 
mayores y duraciones más prolongadas de tratamiento).
• Las características del ATB, es decir su espectro de acción (preferentemente el más reducido posible), patrón de sensibilidad y resistencia 
local, perfil de seguridad, farmacocinética, posología y duración del tratamiento. 

La adherencia al tratamiento es un aspecto indispensable en la eficacia de los antimicrobianos, influyendo principalmente en esta los efectos 
secundarios, la posología, la duración del tratamiento y el sabor, especialmente en la edad pediátrica.

INFECCIONES AGUDAS DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR Y USO ADECUADO DE ANTIBIÓTICOS

siendo más frecuente entre los meses de octubre y mayo. Afecta con 
mayor frecuencia a lactantes y preescolares que acuden a guardería y 
es frecuente observar en un solo niño hasta 10 episodios/año, con una 
duración media entre 10-14 días por proceso. 
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Las secreciones espesas de color amarillo-verdoso que aparecen al ini-
cio de un episodio se deben a la descamación de las células epiteliales 
y a la acción de la mieloperoxidasa (enzima que libera el leucocito poli-
morfonuclear). Su presencia no implica necesariamente sobreinfección 
bacteriana, por lo que no estaría indicada la prescripción de tratamiento 
ATB.

Sinusitis Aguda (SA)
La causa más frecuente de infección en la SA es la viral y sólo una 
pequeña proporción desarrolla una infección bacteriana secundaria, 
cuyos síntomas se suelen resolver antes de los 30 días de evolución. 

El diagnóstico de la sinusitis aguda no complicada es fundamental-
mente clínico y no precisa para su confirmación de pruebas comple-
mentarias. Existe evidencia científica suficiente para afirmar que los sig-
nos radiológicos hallados en la radiografía simple de senos paranasales 
no tienen correlación con la clínica, por lo que su realización expone al 
paciente a radiaciones y tratamientos innecesarios9,10.
El mayor interés en la sinusitis reside en determinar la posible cau-
sa viral o bacteriana, para concretar la terapia más adecuada. En este 
sentido:

• La sinusitis de evolución inferior a 10 días suele ser viral y no 
precisa de tratamiento ATB.
• La sinusitis de más de 10 días de evolución con un progreso clí-
nico favorable no precisa tratamiento ATB, sino actitud expectante 
y vigilancia clínica9.
• El tratamiento ATB se reserva ante la presencia de alguna de 
las siguientes formas clínicas:

- SA por “persistencia” o prolongación de los síntomas de un ca-
tarro de vías altas por más de 10-14 días, sin evidenciar mejoría 
de los mismos11. En la exploración se observa rinorrea anterior o 
posterior (acuosa, mucosa o purulenta), acompañada o no por tos 
seca o productiva que suele empeorar por la noche. Es la forma clí-
nica de presentación más frecuente, pero con más falsos positivos, 
lo que habrá que tener en cuenta a la hora decidir la indicación del 
tratamiento ATB. Así mismo, es importante precisar con exactitud 
el inicio de los síntomas y descartar los catarros secuenciales, tan 
frecuentes en lactantes y preescolares9. 
- SA por “episodio severo”, que se presenta con fiebre ≥ 39º y 
rinorrea purulenta que dura al menos 3-4 días consecutivos desde 
el comienzo de la enfermedad6,9,10.
- SA por “empeoramiento”, se trata de una presentación bifásica 
de la clínica, es decir, empeoramiento de los síntomas respiratorios 
alrededor del 6º-7º día, y de la aparición o recurrencia de fiebre. 

Dentro de las sinusitis hay que diferenciar la sinusitis etmoidal, más 
frecuente en lactantes, con secreciones mucopurulentas que emergen 
del ángulo interno del ojo, y que muchas veces cursa con tumefacción 
periorbitaria bilateral, con o sin fiebre. Debe tratarse con ATB desde su 
diagnóstico por la alta posibilidad de complicaciones. 

El Streptococcus pneumoniae (neumococo) es la bacteria más fre-
cuentemente implicada en la SA, siendo responsable del 35-42% 
de estas infecciones (datos en revisión, anteriores a la introducción de 
la vacunación antineumocócica) y la que produce la tasa más alta de 
complicaciones9. Le sigue el Haemophilus influenzae con un 21-28% y 
con menor frecuencia en nuestro país la Moraxella catarrhalis9.

El tratamiento ATB de elección para la SA es la amoxicilina, ya que 
el neumococo presenta un buen perfil de sensibilidad a la misma. La 
resistencia del neumococo a la penicilina no está mediada por beta-
lactamasas, sino por la menor afinidad de las proteínas fijadoras de 
penicilina de su pared celular. Ante dicha resistencia se precisan dosis 
más altas de penicilina. 

En España las tasas de resistencia del neumococo a la penicilina son supe-
riores al 10%9, por lo que la dosis recomendada de amoxicilina es de 80-
90 mg/kg/d (dosis máxima: 3 g/d), repartida cada 8 h, durante 10-14 días.

Solo en los casos en que exista riesgo de que el agente causal pudiera 
ser el H. influenzae o la M. catarrhalis, se debe agregar a la amoxicilina 
un inhibidor de la betalactamasa, como el ácido clavulánico, ya que en 
España el 80 % de M. catarrhalis y el 30 % de H. influenzae median sus 
resistencias por dicha enzima12. Estos casos o situaciones de riesgo son11:
• Edad < 2 años9.
• Tratamiento ATB reciente (< 4-6 semanas)6,9. 
• Enfermedad moderada o severa6. 
• Pacientes inmunodeprimidos9.
• Sinusistis complicadas.
     
Si existe intolerancia a la amoxicilina (sola o combinada con ác. clavulá-
nico) o alergia a la penicilina pero no a cefalosporinas, la alternativa es 
cefuroxima axetilo 30 mg/kg/d (dosis máxima: 500 mg/d) dividido en dos 
tomas, durante 10-14 días.

En pacientes alérgicos a betalactámicos (penicilinas y cefalosporinas), 
alergia tipo I6, 9,13, los macrólidos son los ATB de elección, a pesar de que el 
neumococo presenta ante ellos unas tasas de resistencia de aproximada-
mente el 30%14. En estos casos se recomienda azitromicina 10 mg/kg/d, 
el primer día (dosis máxima: 500 mg/d) y 5 mg/kg/d, del 2º al 5º día (dosis 
máxima: 250 mg/d) cada 24 h, durante 5 días, o claritromicina 15 mg/
kg/d, repartida cada 12 h (dosis máxima: 1g/d), durante 10-14 días14. Dado 
el perfil de resistencias a los macrólidos, se debe hacer un seguimiento 
estrecho de la evolución del paciente. 

Se considerará estar ante un “fallo terapéutico”10 si a las 48-72 h de 
comenzar el tratamiento persiste la fiebre o la sintomatología severa, en 
cuyo caso habrá que: 

• Revisar el diagnóstico diferencial (complicaciones, causas no infec-
ciosas como cuerpos extraños, inmunodeficiencias) y la adherencia 
terapéutica.
• Proceder al cambio de antibioterapia empírica:

- Si el tratamiento inicial fue con amoxicilina o cefuroxima, o cual-
quier otro ATB, se cambiará por amoxicilina / ác. clavulánico a dosis 
altas. Si fracasa este 2º ciclo de tratamiento se remitirá a otorrino-
laringología (ORL). 
- Si el tratamiento inicial fue con amoxicilina / ác. clavulánico a dosis 
adecuadas, y persiste la fiebre más de 72 horas desde el inicio de 
este, se derivará a ORL o al servicio de pediatría hospitalario.
- Si el tratamiento inicial fue con cefuroxima, por alergia a penicilina 
no grave, ante fallo terapéutico, se derivará a ORL o al servicio de 
pediatría hospitalario.
- Si el tratamiento inicial fue con macrólidos, por alergia a betalactá-
micos, y se produce fallo terapéutico, se remitirá a ORL o al servicio 
de pediatría hospitalario.

Otras medidas farmacoterapéuticas que pueden resultar beneficiosas son 
la instilación de suero salino estéril nasal para fluidificar las secreciones, 
pero no están indicados en la SA otros tratamientos como vasoconstric-
tores tópicos, mucolíticos, antihistamínicos, descongestivos, ni corticoides 
orales10,11.

Otitis Media Aguda (OMA)
Es la complicación más frecuente (5 al 19%) del catarro de vías altas. 
Dos tercios de los pacientes suelen presentar el primer episodio antes 
del año de vida y más del 90% lo presentan antes de los 5 años. La 
OMA (actualmente en CIE-10 denominada otitis media supurativa), se 
define como la presencia de exudado en el oído medio con signos y 
síntomas de inflamación aguda, como la  hiperemia timpánica intensa y 
la otalgia, que en lactantes se suele manifestar como irritabilidad, llanto, 
insomnio y/o rechazo del alimento15,16.
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El principal patógeno en la OMA es el Streptococcus pneumoniae (35%), 
le sigue el Haemophilus influenzae no tipificable (25%), aunque estos da-
tos, como ocurría en la sinusitis, son anteriores a la vacunación antineu-
mocócica. En los últimos años desde la introducción de las vacunaciones 
antineumocócicas conjugadas 7-valente y 13-valente, el Haemophilus in-
fluenzae no tipificable ha incrementado su presencia significativamente en 
los cuadros infecciosos, por el cambio de la portación nasofaríngea17,18. 
Otros agentes como Moraxella catharralis, Streptococcus pyogenes y Sta-
philococcus aureus son menos frecuentes en nuestro medio.

Entre las medidas preventivas para la OMA podemos destacar la vacuna 
antineumocócica conjugada y la vacuna antigripal anual (según recomen-
daciones de autoridades sanitarias locales), así como fomentar la lactancia 
materna exclusiva en los primeros 6 meses de edad, y evitar la exposición 
al humo del tabaco15. Con la introducción de la vacunación sistemática de 
la vacuna 13-valente frente al neumococo, en la cohorte de niños nacidos 
a partir del 1 de Enero de 2015, se cubren algunas de las cepas más agre-
sivas del neumococo, lo que debiera contribuir a un uso más racional de 
ATB en las infecciones respiratorias.

El diagnóstico de la OMA se basa en la clínica y la otoscopia (cuando sea 
posible se recomienda la realización de timpanometría)15,16, y en la práctica 
se considera:

• OMA confirmada ante la presencia de los tres criterios siguientes:15,16

- Episodio agudo (signos y síntomas recientes).
- Exudado en el oído medio: 

- Abombamiento timpánico. 
- Niveles hidroaéreos. 
- Movilidad timpánica ausente o limitada 
  (apreciada con otoscopio neumático o timpanometría).
- Otorrea.

- Signos o síntomas de inflamación aguda:
- Hiperemia timpánica marcada.
- Otalgia/irritabilidad (en el lactante manifestada por irritabilidad, 
  llanto, insomnio y rechazo del alimento).

• OMA probable cuando solo se cumplen 2 de los criterios anteriores. 
Para el manejo terapéutico de la OMA, en la actualidad existen dos estra-
tegias15,16,17,18 (Cuadro 1):  

Cuadro 1. Estrategias para el manejo inicial de la OMA

Clínica aguda

CUMPLE 3 CRITERIOS: 
OMA Confirmada

CUMPLE 2 CRITERIOS:
OMA Probable

+
< 2 años Catarro reciente

Al menos 1 Factor de riesgo:

- <6 meses
- OMA recurrente o recidivante
- Antecedentes familiares de primer grado 
con secuelas por OMA complicada

OMA grave*

Otorrea

OMA bilateral

NO

NO

NO

NO

SI

SI

SI

SI

Otalgia o hiperemia timpánica Presencia de exudado en oído medio

Observación 24-48 horas**

* OMA grave: aquella que presenta otalgia intensa o de evolución mayor de 48 h. o fiebre > 39º. ** Siempre y cuando sea posible la valoración médica en 24-48 h.

• Observación desde el inicio y tratamiento sintomático con anal-
gésicos durante 48-72 h en pacientes > 2 años, que no presenten ni 
OMA grave, otorrea, ni otitis bilateral. La OMA grave es aquella que 
presenta otalgia intensa o de evolución mayor de 48 h. o fiebre > 
39º.

El inicio de la terapia antibiótica sería diferido y consensuado con los 
padres, y debe ser iniciado cuando no haya mejoría o se produzca un 
empeoramiento de los síntomas y signos en las siguientes 48-72 h. 

• El tratamiento inmediato con ATB y analgesia se reserva para los 
casos de: 

- OMA confirmada (3 criterios diagnósticos), si el paciente es < 2 años 
o presenta una OMA grave*, otorrea u otitis media bilateral. 
- OMA probable (2 criterios diagnósticos), con un catarro reciente y 
al menos uno de estos factores de riesgo:  paciente < 6 m, OMA 
recurrente o antecedentes familiares de primer grado con secuelas 
por OMA.

La OMA no se debe confundir con la Otitis Media con Exudado (errónea-
mente llamada Otitis Media Serosa), que aunque cursa con exudado en el 
oído medio, no presenta signos de inflamación aguda y no precisa trata-
miento antibiótico15-16. 

Los objetivos del tratamiento ATB son16: reducir el número de OMA contra-
lateral, la duración de la otalgia y el número de perforaciones timpánicas 
aunque algunos estudios concluyen que la tasa de recurrencia de OMA 
(20%) no se modifica con la terapia antibiótica y que las complicaciones 
graves son poco frecuentes.

El tratamiento ATB de elección para la OMA es la amoxicilina (el neumo-
coco no es productor de betalactamasa), a dosis altas 80-90 mg/kg/d para 
obtener una buena concentración en el oído medio (dosis máxima: 3g/d), 
repartidas cada 8 h. Se pueden utilizar pautas cada 12 h en las situaciones 
de mal cumplimiento terapéutico o cuando las circunstancias del paciente 
lo requieran. 
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Existen situaciones consideradas de riesgo para contemplar la implica-
ción de gérmenes productores de betalactamasas (Haemophilus in-
fluenzae o Moraxella catharralis), resistentes a la amoxicilina aún a las 
dosis recomendadas18. Estas son:

• Edad inferior a 6 meses18.
• Clínica de OMA grave en menores de 2 años18.
• Antecedentes familiares de secuelas óticas por OMA frecuentes18.
• Fallo inicial con amoxicilina15,18.
• OMA + conjuntivitis purulenta15,16.
• OMA recurrente15-16.
• Síndrome de Down y malformaciones cráneo-faciales (fisura pa-
latina), no solo por las alteraciones anatómicas, sino porque en el 
caso del Síndrome de Down puede existir déficit de inmunoglobu-
linas subclases IgA 2 e IgA 419. 

En estos casos se debe asegurar una cobertura antibiótica con un fár-
maco inhibidor de la betalactamasa, de elección la asociación amoxi-
cilina/ác. clavulánico 80 mg/kg/d, repartido en tres tomas cada 8 h. 
(dosis máxima: 3 g/d), calculada en base a amoxicilina, presentación 
pediátrica de 100 mg/12,5 mg. 

En casos de intolerancia y alergia solo a penicilina, el tratamiento alter-
nativo será cefuroxima axetilo 30 mg/kg/d, repartidas cada 12 h (dosis 
máxima: 500 mg/d).

En alérgicos a betalactámicos (penicilinas y cefalosporinas), azitromi-
cina 10 mg/kg/d el primer día (dosis máxima: 500 mg/d), y 5 mg/kg/d, 
del 2º al 5º día (dosis máxima: 250 mg/d) o claritromicina 15 mg/kg/d, 
divididas en dos tomas cada 12 horas (dosis máxima: 1g/d).  

Duración del tratamiento ATB en la OMA18.
• OMA en < 6 meses, OMA grave (otalgia severa o duración mayor 
de 48 h o fiebre >39º), OMA recurrente, recaída temprana de OMA 
(OMA persistente), otorrea: 10 días.
• OMA no grave en pacientes 6-24 meses, dependiendo de la 
evolución: 7-10 días.
• OMA no grave en > 2 años y sin factores de riesgo: 5-7 días

En caso de tratamientos con macrólidos se debe hacer un seguimiento 
estrecho de la evolución del paciente por la alta resistencia del neumo-
coco a los mismos.

No está recomendado el tratamiento profiláctico ATB para reducir la 
frecuencia de los episodios en niños con OMA recurrente. Tampoco 
están recomendados tratamientos con antihistamínicos y desconges-
tivos solos o asociados, no solo carecen de beneficio sino que pueden 
perpetuar la presencia de exudado en el oído medio15,16. 

Faringitis aguda (FA)
Es la inflamación aguda de la mucosa faríngea y/o amigdalar, en la que se 
puede observar eritema, edema, exudados, ulceras o vesículas, y cuyo ori-
gen es generalmente infeccioso. Desde el punto de vista clínico-terapéutico 
los términos: “faringitis”, “amigdalitis” y “faringoamigdalitis” son equivalentes.

La causa viral es la más frecuente en todas las edades, especialmente 
en los niños menores de 3 años. Si la FA se acompaña de rinorrea, tos, 
úlceras orales, conjuntivitis, diarrea y/o ronquera se debe sospechar de esta 
etiología6,20, ya que pueden formar parte de la clínica del catarro de vías al-
tas, laringitis, gingivoestomatitis, herpangina, enfermedad boca-mano-pie, 
mononucleosis infecciosas, etc. Estas entidades no requieren tratamiento 
ATB, salvo complicaciones. 

El Estreptococo betahemolítico del grupo A (EbhGA) o Streptococcus 
pyogenes es el germen que realmente interesa identificar, por ser respon-
sable de hasta el 30% de las FA en niños de 3-13 años y principal motivo 
de la indicación de tratamiento ATB por la posibilidad de complicaciones 
supuradas (adenitis, abscesos...) y no supuradas (fiebre reumática, glome-

rulonefritis aguda posestreptocócica…)6,20,21,22. Los pacientes menores de 
3 años presentan muy baja incidencia de faringitis estreptocócica. Otros 
microorganismos como Corynebacterium diphteriae, responsable de la dif-
teria hay que tenerlos presentes en pacientes no vacunados.

La FA producida por el EbhGA es más frecuente en climas templados, 
sobre todo en época escolar. Su transmisión se produce por contacto 
directo con las secreciones respiratorias del enfermo desde el inicio de 
la enfermedad (los objetos contaminados y los animales domésticos no 
son vectores de la enfermedad). El período de incubación es de 2 a 5 
días20 y los pacientes dejan de contagiar a las 24 horas del inicio del 
tratamiento ATB adecuado.

Los síntomas de la FA son: 
• Dolor de garganta. 
• Odinofagia. 
• Dolor abdominal. 
• Náuseas.
• Vómitos. 
• Cefalea. 

Los signos clínicos son:
• Fiebre (puede existir o no).
• Eritema con o sin edema de la mucosa amigdalar, úvula y/o 
  faringe (constante).
• Petequias en paladar blando.
• Lengua aframbuesada (escarlatina).
• Exantema escarlatina. 
• Adenopatías cervicales anteriores.
• Exudado faríngeo.

 
En la edad pediátrica, la presencia de exudado faríngeo (“placas”) y 
fiebre es más frecuente en las FA virales que en las bacterianas, por lo 
que su presencia no debe hacer suponer que la etiología sea necesa-
riamente estreptocócica20.

Cuando la faringitis se acompaña de impétigo nasal nos obliga a des-
cartar la etiología estreptocócica, en especial en menores de 3 años 
con rinorrea persistente y fiebre21.

La faringitis estreptocócica es autolimitada, aún sin tratamiento ATB. La 
fiebre suele desaparecer en tres días y el dolor de garganta en una semana, 
pero persiste el riesgo potencial de complicaciones tanto supuradas como 
no supuradas.

El cultivo de exudado faríngeo es la prueba de referencia para el diag-
nóstico de FA. Tiene la desventaja de que el resultado tarda como mínimo 
24-48 h y que no permite, ni siquiera por el número de colonias, diferenciar 
entre infección aguda y estado de portador21.

La determinación de anticuerpos anti-estreptolisina O (ASLO) no se reco-
mienda de rutina para la orientación diagnóstica de la faringitis aguda, pues 
no se elevan hasta la 4º-6º semana del inicio de la infección23. 

Las técnicas de detección rápida de antígeno estreptocócico (TDR) se 
basan en una reacción antígeno-anticuerpo, y existe evidencia de que ofre-
cen una sensibilidad y especificidad suficiente para ser utilizadas en con-
sultas de Atención Primaria como herramienta para decidir la indicación 
o no de un tratamiento ATB, ya que el valor predictivo negativo de dicha 
prueba oscila entre el 91 y el 98% en la edad pediátrica. Así, si el test es 
positivo está indicado el tratamiento ATB, y si es negativo no. En entornos 
de baja incidencia de fiebre reumática (como el nuestro), si el TDR resulta 
negativo no es necesario realizar cultivo faríngeo24,25,26. Hay que tener en 
cuenta que la habilidad y experiencia profesional en la obtención de la 
muestra faringoamigdalar es fundamental para obtener un resultado fiable 
de la prueba21. 
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Criterios para la realización del TDR de EbhGA23:
En niños menores de 3 años:

•  No se realiza TDR de rutina (baja incidencia de FA y de fiebre 
reumática).
• Sí se realizará TDR en casos de contacto estrecho con un caso 
confirmado de faringitis por EbhGA (domicilio/ guardería). 
 

En niños mayores de 3 años: 
• No se recomienda TDR de rutina si la faringitis se acompaña de: 
rinorrea, tos, úlceras orales, conjuntivitis, diarrea y / o ronquera.
• Sí se deberá hacer en casos de faringitis que se acompañe de uno 
o más de los signos y síntomas descritos previamente.
• No se recomienda TDR a contactos familiares asintomáticos.
• No se recomiendan los TDR de control.

Los portadores asintomáticos de EbhGA no requieren un seguimiento 
especial (TDR /cultivos rutinarios) y no requieren tratamiento23. El riesgo 
de transmisión a sus contactos sanos es mínimo y corren poco o ningún 
riesgo de desarrollar complicaciones supuradas y/o no supuradas.

Está indicado iniciar tratamiento ATB en los casos con TDR positivo. En 
caso de no disponer de dicha prueba la recomendación, según el último 
“Documento de consenso sobre el diagnóstico y tratamiento de la FAA”21, 
es aplicar la escala de puntuación según las manifestaciones clínicas y 
datos epidemiológicos. Una de las más aplicadas es la escala Mclssac, 
basada en los criterios de Centor, pero ponderando la edad (Tabla 1).

El objetivo de la terapia antibiótica en la FA estreptocócica es preve-
nir las complicaciones no supuradas, especialmente la “fiebre reumá-
tica” (FR), y las supuradas (otitis media, sinusitis, absceso periamigda-
lino y retrofaríngeo, adenitis cervical, etc.). También pretende acortar el 
curso de la enfermedad y evitar el contagio y la propagación del EbhGA. 

La penicilina V (fenoximetilpenicilina) es el tratamiento de elección 
porque no existe ninguna cepa de estreptococo del grupo A resistente 
a la penicilina. Es eficaz y segura, su espectro es reducido y se admi-
nistra por vía oral (disponible solo la presentación en sobres).
La dosis se ajustará según el peso: en niños < de 27 kg: 250 mg 
(400.000 UI) cada 12 h, durante 10 días. Niños ≥ de 27 kg: 500 mg 
(800.000UI) cada 12 h, durante 10 días. Se debe tomar una hora antes 
o dos horas después de las comidas para asegurar una adecuada ab-
sorción. Es necesario completar los 10 días de tratamiento para prevenir 
la FR, siendo eficaz aún cuando se administra hasta 9 días después de 
la aparición de la enfermedad20.

La penicilina G benzatina (bencilpenicilina benzatina) se recomienda 
solo cuando exista imposibilidad de utilizar la vía oral o la sospecha de 
no adherencia al tratamiento. La vía de administración es intramuscular 
y la dosis según peso: en niños < de 27 kg, 600.000 UI en dosis única, 
y niños de ≥ 27 kg de peso y adultos: 1.200.000 UI, en dosis única.
La amoxicilina 50 mg/kg/d, repartida cada 8 horas, durante 10 días 
(dosis máxima: 1-1,2 g/d), es tan efectiva como la penicilina para preve-

nir la FR20, tiene mejor sabor y se puede administrar en una o dos tomas 
(cada 12 o 24 h) durante 10 días, sin que los alimentos modifiquen su 
absorción. Pero hay que tener en cuenta que la amoxicilina es un ATB de 
un espectro más amplio27. 

El cefadroxilo (cefalosporina de 1ª generación), solo estaría indicada en 
alergia a la penicilina (pero no a cefalosporinas) a dosis de 30 mg/kg/d 
(dosis máxima: 1 g/d), repartida cada 12 horas, durante 10 días20. 

Los macrólidos solo estarían indicados en casos de alergia a los beta-
lactámicos (penicilinas y cefalosporinas), ya que existe un aumento de 
las tasas de resistencias en España (20 al 35%) a los macrólidos de 14 
átomos de carbono (eritromicina, claritromicina y roxitromicina) y a los de 
15 átomos de carbono (azitromicina). Por el contrario, los de 16 átomos 
de carbono mantienen una sensibilidad aceptable (josamicina y mideca-
micina). Los macrólidos considerados de elección en nuestro medio, 
teniendo en cuenta los datos de resistencias locales son:  

• Eritromicina 40 mg/kg/d, repartida cada 12 horas, durante 10 
días (dosis máxima: 1g/d).
• Josamicina 30-50 mg/kg/d, repartida cada 12 h, durante 10 dias 
(dosis máxima: 1 g/d). 
• Diacetato de midecamicina 40 mg/kg/d, repartida cada 12 h, du-
rante 10 días (dosis máxima: 1,5 g/d).

Fármacos no indicados en la FA estreptocócica:
• Amoxicilina/ác. clavulánico, porque el EBHGA no produce beta-
lactamasa. 
• Cefalosporinas de 2º o 3º generación, ya que son ATB de amplio 
espectro y seleccionan cepas resistentes.

Faringitis recurrente 
El número de episodios al año que se considera para hablar de una farin-
gitis recurrente varía según los diferentes autores y consensos entre 3 o 
más de 7 episodios al año27,28. En general la recurrencia ocurre antes del 
mes del último episodio y en ese caso es poco probable que se deba a 
una reinfección por otro EbhGA29. Los casos deberían estar debidamente 
documentados y siempre que sea posible con la confirmación de la etio-
logía estreptocócica de cada episodio por TDR o por cultivo de exudado 
faríngeo, y haber recibido la antibioterapia adecuada27,30.

Se cree que un factor importante en la aparición de recurrencias es la 
coexistencia de gérmenes productores de betalactamasas con el EbhGA, 
por lo que el tratamiento recomendado será27,30:

• Cefadroxilo 30 mg/kg/d, repartida cada 12 h (dosis máxima: 1 
g/d), durante 10 días. 

Otras opciones de tratamiento: 
• Amoxicilina/ác. clavulánico (40 mg/kg/d, repartida cada 8 h (dosis 
máxima: 1g/d), durante 10 días.
• Cefuroxima axetilo 30 mg/kg/d, cada 12 h (dosis máxima: 500 
mg/d), repartida durante 10 días.
• Josamicina 30 mg/kg/d, repartida cada 12 h (dosis máxima: 1 
g/d), durante 10 días (solo en alérgicos a betalactámicos).

Laringitis aguda
La laringitis aguda (LA) es una infección respiratoria aguda de etiología 
casi exclusivamente vírica, que puede comenzar como un cuadro cata-
rral (tos y rinorrea) e ir o no acompañado de fiebre. En su evolución puede 
presentar tos perruna, disfonía y estridor inspiratorio33,34. El diagnóstico 
es clínico y en la mayoría de los casos se pueden tratar de forma ambula-
toria, adaptando el tratamiento a la gravedad del episodio agudo.

Tratamiento de la LA: los corticoides son los fármacos de elección en 
todos los casos, ya que mejoran la clínica, disminuyen la necesidad de 
usar adrenalina, las recurrencias, las estancias en urgencias y los ingre-
sos hospitalarios.

• Dexametasona en dosis única (por su larga vida media [36-72 h]), a 
0,15-0,60 mg/kg (dosis máxima: 10 mg). La dosis de 0,15 mg/kg es 

Tabla 1. Criterios de Mclssac sobre diagnóstico de la FAA y actitud 
según resultado

Criterios
• Fiebre >38º
• Hipertrofia o exudado amigdalar
• Adenopatía laterocervical anterior dolorosa
• Ausencia de tos
• Edad
- 3-14 años
- >15 años

0-1 puntos: no se precisa estudio microbiológico (riesgo de infección por EbhGA: 2-6%).
2-3 puntos: estudio microbiológico y tratar solo si es positivo (riesgo 10-28%).
4-5 puntos: estudio microbiológico e iniciar tratamiento antibiótico, si se realiza cultivo, 
a la espera de resultado (riesgo 38-63%).

1
1
1
1
1
0

Puntos
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tan efectiva como dosis más altas (según las guías de referencia). Aun-
que su forma de presentación habitual es para vía parenteral (1 ml=4 
mg), en la práctica dicha presentación se utiliza por vía oral (a pesar 
de no estar recogido en la ficha técnica), por su comodidad y resul-
tar menos estresante ante una situación de estrés respiratorio. Esta 
práctica está avalada por distintos protocolos clínico-terapéuticos y 
guías de práctica clínica34,35,36. 
• Prednisolona (vida media 12-36 horas) a dosis de 1 mg/kg/d vía 
oral, cada 24 horas, durante 3 días. En estudios recientes compa-
rándola con la dexametasona, se concluye que es algo menos efec-
tiva en niños con laringitis leve o moderada33,36.
• Budesonida inhalada (2 mg), se ha demostrado tan efectiva como 
la dexametasona oral, pero su administración puede agitar más al 
paciente, y su tiempo de administración es más prolongado (10-
15 minutos). Puede considerarse como una alternativa cuando el 
paciente presente vómitos o dificultad respiratoria grave. Se puede 
combinar con la adrenalina33,34.

No hay evidencia de que dosis repetidas de corticoides produzcan mayor 
beneficio33.

• Adrenalina nebulizada (adrenalina 1 ‰) a dosis de 0,5 ml/kg/dosis, 
máximo 5 ml, con un flujo de oxigeno 4-6 l/m. Se administrará en 
casos moderados con mala evolución y graves. Siempre se adminis-

trará con corticoides. El paciente debe estar monitorizado (máximo 
control en cardiópatas y trastornos del ritmo). Su efecto comienza a 
los 10 minutos de administración, con un pico máximo de 30 mi-
nutos, aunque puede presentar efecto rebote a las 2 horas, por lo 
que estos pacientes precisan observación al menos 3-4 horas. En 
caso de persistir la gravedad se puede repetir cada 20 minutos bajo 
estricta monitorización. 

En la práctica:
• Laringitis leve (tos perruna, disfonía, estridor al llanto o a la explora-
ción): dexametasona 0,15 mg/kg (máximo 10 mg) dosis única o predni-
solona 1 mg/kg/día, cada 24 horas, 3 días.
• Laringitis moderada (tos perruna, disfonía, estridor en reposo, pueden 
tener dificultad respiratoria): dexametasona 0,15 mg/kg (máximo 10 mg) 
dosis única y observación 1-2 horas para ver la respuesta. Si hay mejoría, 
alta domiciliaria, en caso contrario, administrar adrenalina nebulizada y se 
derivará a un centro hospitalario.
• Laringitis grave (estridor en reposo, distress respiratorio, hipoventila-
ción modera grave, puede haber alteración del sensorio): dexametasona 
0,15-0,60 mg/kg (máximo 10 mg) y adrenalina 1 ‰, 0,5 ml/kg/dosis, 
máximo 5 ml, se puede repetir cada 20 minutos con un máximo de 3 
dosis (junto con budesonida inhalada 2 mg), con un flujo de oxigeno 4-6 
l/m y derivación hospitalaria en ambulancia medicalizada.

RINOFARINGITIS AGUDA (RA)

SINUSITIS AGUDA (SA)

Etiología

Streptococcus
pneumoniae

Etiología

Haemophilus 
influenzae 

ATB 1ª elección
amoxicilina 
80-90 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h          
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días

ATB 1ª elección
amoxicilina/ác. clavulánico
80-90 mg/kg/d, repartida 
cada 8 h
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días

ATB alternativo
cefuroxima axetilo 
30 mg/kg/d, repartida 
cada 12 h
(dosis máx.: 1g/d)
Durante 10-14 días

ATB alternativo
cefuroxima axetilo 
30 mg/kg/d, repartida 
cada 12 h
(dosis máx.: 1 g)
Durante 10-14 días

Alérgicos a betalactámicos
azitromicina 10 mg/kg/d (dosis máx.: 500 mg/d), el 1º día, des-
pués 5 mg/kg/d, durante 4 días más, en una sola toma diaria 
(dosis máx.: 250 mg/d) 
o
claritromicina 15 mg/kg/d, cada 12 h (dosis máx.: 1 g/d). 
Durante 10-14 días

Alérgicos a betalactámicos
azitromicina 10 mg/kg/d (dosis máx.: 500 mg/d), el 1º día, 
y luego 5 mg/kg/d, durante 4 días más, en una sola toma 
diaria (dosis máx.: 250 mg /d)
 o
claritromicina 15 mg/kg/d, cada 12 h 
(dosis máx.: 1 g/d). Durante 10-14 días

• Etiología vírica, NO  PRECISA ANTIBIÓTICO

• SINUSITIS CON EVOLUCIÓN < 10 DÍAS, la etiología más frecuente es vírica, NO PRECISA ANTIBIÓTICO. Vigilancia clínica
• SINUSITIS CON BUENA EVOLUCIÓN CLÍNICA (AÚN SUPERANDO LOS 10 DÍAS), NO PRECISA ANTIBÓTICO. Vigilancia clínica

INDICACIÓN DE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO 
• SINUSITIS CON MALA EVOLUCIÓN CLÍNICA 

• Persistencia de síntomas por más de 10-14 días, sin mejoría
• Episodio severo  con fiebre > 39º y rinorrea purulenta 3-4 días consecutivos
• Empeoramiento de los síntomas respiratorios al 6-7º día y aparición  o recurrencia de fiebre

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
• EN GENERAL

• EXCEPCIONES: situaciones de riesgo por implicación de gérmenes productores de betalactamasas (Haemophilus influenzae o Moraxella catharralis)
• Pacientes < 2 años
• Tratamiento antibiótico reciente (< 4-6 semanas)
• Enfermedad moderada-severa
• Pacientes inmunodeprimidos
• Sinusitis complicadas 

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)

• Si hay empeoramiento de los síntomas de la OMA después de 48-72 h de su comienzo, TERAPIA ANTIBIÓTICA DIFERIDA durante 5-7 días 

Tabla 2. Tratamiento antibiótico de las infecciones del tracto respiratorio superior 
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 INDICACIÓN DE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO 
• OMA CONFIRMADA (cumple 3 ”criterios diagnósticos”: episodio agudo, signos de exudado oído medio, y otalgia o hiperemia timpánica)                                                                   
Y ALGUNA DE LAS SIGUENTES SITUACIONES: 

• Pacientes < 2 años 
• OMA grave (otalgia intensa o evolución > 48 h, o fiebre > 39º)
• Otorrea 
• OMA bilateral

• OMA PROBABLE (cumple 2 de los “criterios diagnósticos” siguientes: episodio agudo, signos de exudado oído medio, y otalgia o hiperemia timpá-
nica), CON CATARRO RECIENTE Y ALGUNA DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES: 

• Paciente < 6 meses 
• OMA recurrente o recidivante     
• Antecedentes familiares de primer grado con secuelas óticas por OMA complicada

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
• EN GENERAL

• La etiología más frecuente es vírica (rinorrea, afonía, tos, conjuntivitis, diarrea y aftas), NO PRECISA ANTIBIÓTICO 

INDICACIÓN DE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
• Pacientes con test de detección rápida (TDR) de EbhGA positivo
• En caso de no disponer del TDR, valoración clínica, tratamiento antibiótico con un resultado de 4-5 puntos en los Criterios de Mclssac

Criterios de Mclssac (Centor ponderando la edad)
· Fiebre > 38º 					     1 punto
· Hipertrofia o exudado amigdalar 			   1 punto
· Adenopatía laterocervical anterior dolorosa		  1 punto
· Ausencia de tos					    1 punto
· Edad de 3-14 años				    1 punto

0-1 puntos: no se precisa estudio microbiológico / 2-3 puntos: estudio microbiológico y tratar solo si es positivo
4-5 puntos: estudio microbiológico e iniciar tratamiento antibiótico, a la espera del resultado

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
• El EbhGA es sensible a la penicilina y no desarrolla mecanismos de resistencia

Etiología

Streptococcus
pneumoniae

ATB 1ª elección
amoxicilina 80-90 mg/kg/d, 
repartidos cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Duración del tratamiento:
• OMA no grave, niños 6 meses-2 
años: 7-10 días, según evolución
• OMA grave, niños < 6 meses, 
recurrencias, otorrea: 10 días

ATB alternativo
cefuroxima axetilo 
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h 
(dosis máx: 1g/d)
Duración del tratamiento:
• OMA no grave, niños 6 meses-
2 años: 7-10 días, según evolución 
• OMA grave, niños < 6 meses, 
recurrencias, otorrea: 10 días

Alérgicos a betalactámicos
azitromicina 10 mg/kg/d, el 1º día (dosis máx.: 500 mg/d), 
después 5 mg/kg/d, durante 4 días más, en una sola toma 
diaria (dosis máx.: 250 mg/d) 
o
claritromicina 15 mg/kg/d, cada 12 h(dosis. máx.: 1 g/d)
Duración del tratamiento:
• OMA no grave, niños 6 meses-2 años: 7-10 días, según 
evolución 
• OMA grave, niños < 6 meses, recurrencias, otorrea: 10 
días

• EXCEPCIONES: situaciones de riesgo por implicación de gérmenes productores de betalactamasas (Haemophilus influenzae o Moraxella catharralis)
• Pacientes < 6 meses
• OMA grave en niños < 2 años 
• Antecedentes familiares con secuelas óticas por OMA frecuentes 
• Fallo tratamiento inicial con amoxicilina	

• OMA + conjuntivitis purulenta 
• OMA recurrente 
• Síndrome de Down y malformaciones cráneo-faciales (fisura palatina)

Etiología

Haemophilus 
influenzae 

Etiología

Estreptococo 
betahemolíticodel 
grupo A

ATB 1ª elección
amoxicilina/ác. clavulánico
80-90 mg/kg/d,
repartida cada 8 h
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días

ATB 1ª elección
penicilina V (oral)
En < 27 kg: 250 mg/12 h, 10 días
En > 27 kg: 500 mg/12 h, 10 días
Si es imposible utilizar la vía oral o hay difícil 
adherencia al tratamiento:
penicilina G benzatina (IM)
En < 27 kg: 600.000 UI. Dosis única.
En > 27 kg: 1200.000 UI. Dosis única

ATB alternativo
cefuroxima axetilo 
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h 
(dosis máx: 1g/d)
Duración del tratamiento:
• OMA no grave, niños 6 meses-
2 años: 7-10 días, según evolución 
• OMA grave, niños < 6 meses, 
recurrencias, otorrea: 10 días

ATB alternativo
amoxicilina
50 mg/kg/d, repartidas
cada 8, 12  o 24 h 
(dosis máx.: 1,2 g/d)
Durante 10 días

Alérgicos a betalactámicos
azitromicina 10 mg/kg/d, el 1º día (dosis máx.: 500 mg/d), 
después 5 mg/kg/d, durante 4 días más, en una sola toma 
diaria (dosis máx.: 250 mg/d) 
o
claritromicina 15 mg/kg/d, cada 12 h (dosis máx.: 1 g/d)
Duración del tratamiento:
• OMA no grave, niños 6 meses-2 años: 7-10 días, según 
evolución 
• OMA grave, niños < 6 meses, recurrencias, otorrea: 10 

Alérgicos a betalactámicos
Según patrón de resistencias local:
eritromicina
40 mg/kg/d, cada 12 h (dosis máx.: 1 g/d)
Durante 10 días
o
josamicina
30 mg/kg/d, cada 12 h (dosis máx.: 1 g/d)
Durante 10 días

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA (FA)
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INDICACIÓN DE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
• 3 ó más de 7 episodios de FA al año

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO 

• La etiología más frecuente es vírica, NO PRECISA ANTIBIÓTICO

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO 
• Laringitis leve (tos perruna, disfonía, estridor al llanto o la exploración):
Dexametasona 0,15 mg/kg (máximo 10 mg) dosis única ó prednisolona 1 mg/kg/día, cada 24 horas, 3 días.
• Laringitis moderada (tos perruna, disfonía, estridor en reposo, pueden tener dificultad respiratoria): 
Dexametasona 0,15 mg/kg (máximo 10 mg) dosis única y observación 1-2 horas para ver la respuesta. 
Si mejoría, alta domiciliaria. Si no se produce mejoría, se le administrará adrenalina nebulizada y se derivará a un centro hospitalario.
• Laringitis grave (estridor en reposo, distress respiratorio, hipoventilación modera grave, puede haber alteración del sensorio): 
Dexametasona 0,15- 0,60 mg/kg (máximo 10 mg) y adrenalina 1 ‰, 0,5ml/kg/dosis, máximo 5 ml (se puede administrar junto con budesonida inhalada 
2 mg), con un flujo de  oxigeno 4-6 l/m y derivación hospitalaria en ambulancia medicalizada.

FARINGOAMIGDALITIS RECURRENTE

LARINGITIS  AGUDA

Etiología
Estreptococo 
betahemolítico 
del grupo A
+
Co-pátógenos

ATB 1ª elección
cefadroxilo 30 mg/kg/d,
repartida cada 12 h
Durante 10 días

ATB alternativo
amoxicilina- clavulánico
40 mg/kg/d, cada 8 h (dosis máx.: 1 g/d). Durante 10 días
o
cefuroxima axetilo
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h (dosis máx.: 1g/d). 
Durante 10 días

Alérgicos a betalactámicos
josamicina 
30 mg/kg/d, cada 12 h (dosis 
máx.: 1 g/d)
Durante 10 días


