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INDICACION ETIOLOGIA TRATAMIENTO ALTERNATIVA COMENTARIO
PRIMARIO

Faringitis/ amigdalitis |Virus: Por faringitis Si alergiaa Penicilina: | Test répido paradetectar EGA. Si la
Eritema exudativo Adenovirus, estreptococica: Claritromicina 250 mg | prueba es negativa efectuar cultivo (
difuso (A) Rinovirus, Amoxicilina vo 500 c/12h x 10 dias CID 59: 643, 2014)
Tos, rinorrea, ronquera | Coronavirus mg/8-12 h (10 d) 0] Complicaciones delafaringitis
y Ulcerasorales VEB, VHS1Y 2 o] Azitromicina 500 mg 12 | estr eptocdcica:
asociadas sugieren Coxackie, Gripe, Fenoximetilpenicilinavo |dosisy 250 mgc/24h4 | Fiebre reuméticaa aguda
etiologiaviral Parainfluenza 500 mg/12h (10 dias); dias més o 500 mg/dia x Posibles complicaciones: absceso
CID 55: 1279, 2012; E';\étgi‘;“;‘r io, 0 i Senicilina 3 dias periamigdalino; flebitis supurativa

Sreptococcus grupo | benzatinica 1,2 MU im X | Son opciones pero se (Sindrome Lemierre)

A (pyogenes), 1 dosis; han descrito resistencias

Fusobacterium 0 de S. pyogenes (EID

necrophorum; Cefuroxima500mg/ 12 |18: 1658, 2012)

Streptococcus C,G hx 7 dias;

Chlamydophila

pneumoniae

Mycoplasma

pneumoniae
Faringitisexudativao | Gonocdcica Ceftriaxona250 mgim | Yano serecomiendan | Espectinomicina, Cefixima,Cefuroxima

enrojecimiento difuso

dosis Unica+
Azitromicina 1l g vo una
dosis o Doxiciclina vo
100 mg ¢/12h x 7 dias

Fluoroquinolonas por
resistencias

y Cepodoxima no se recomiendan por
ineficacia en faringitis gonocdécica.
MMWR 61: 590, 2012

Faringitisrecidivante

Recurrenciade S.
pyogenes probada

Clindamicina 300 - 450
mg c/8hvo x 7 -10 dias
o

Amoxicilina/clav
875/125 vo /8h (7-10
dias)

7 episodios en 1 afio
0 5 al afio en 2 aflos

consecutivos
Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2016;34(9):585-594

Considerar
amigdal ectomia

Bencilpenicilina
benzatinica 1,2 MU im
x 1 dosis.

Esdificil &l diagnostico diferencial
clinico entre faringoamigdalitis
bacterianay virica. Hay portadores
asintométicos de S. Pyogenes

Posible amigdal ectomia por:

La aparicion de nefropatiapor Ig A; €
desarrollo de absceso periamigdalino
en 2 0 més ocasiones y la hipertrofia
gue origina apnea obstructiva del suefio
moderada 0 severa o cor pulmonale
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Absceso periamigdalino
(complicacion grave de
lafaringoamigdalitis
exudativa

(JAC 68 : 1941, 2013)

F.usobacterium
necroforum (44%)
Sreptococcus grupo
A (pyogenes) (33%)
EG C/G (9%)

S. anginosus

Drengje (incision 0 puncion) mas tratamiento

antibiotico
Amoxicilina-clav 1giv | Piperacilina/TZ 4 gc/8h
c/8hy continuar con 875 |iv

mg VO segun evolucion
(Clin Otolaryngol. 2008;
33(1):52-5)

0

Ceftriaxona2g iv
c/24h +

Clindamicina
600-900 mgiv ¢/6-8 h
0 Metronidazol 500 mg
iv/ioral c/6-8 h

0
I mipenem 500 mg/6h iv

Si alérgicosa
Blactamicos:
Ciprofloxacino 400
mg/12 hiv y continuar
con 750-500 mg vo segun
evolucion

+

Clindamicina

600 - 900 mgiv c/6-8 h

0 Metronidazol 500 mg

Evitar Macrolidosalosqued F.
necroforum es resistente

Informes sobre la produccion de
betal actamasas por anaerobios orales

iv/oral c/6-8 h

Faringitisvesicular, Coxsackie A9, B1-5, | Antibacterianos no Las vesicul as pequefias en la pared
ulcerativa (viral) ECHO, Enterovirus |indicados. posterior de lafaringe sugieren

71, Herpes simple VHS 1y 2; Aciclovir enterovirus. Conjuntivitis, coriza, tos,

(VHS) 1,2 400mg vo ¢/8h x 10 dias exantema cutaneo y ronquera, sugieren

causavirica

Candidiasis Candida albicans Paciente Paciente Fluconazol para enfermedad moderada
orofaringea, paciente Inmunocompetente: inmunodeprimido: o grave

sin sida

Nistatina suspension 5
ml ¢/6h (7-14 dias)

Fluconazol 100 - 200
mg/ diavo (7-10 dias)

Faringitis membranosa
por difteria.
Aislamiento respiratorio,
cultivo nasal y faringeo
(medios especiaes),
obtener antitoxina
Aislamiento respiratorio
del paciente

C. diphteriae (de ser
humano a ser
humano)

C. ulceransy C.
pseudotuberculosis
(deanimal aser
humano) (raro)

Antitoxina +
Claritromicina 500 mg
ivc/l2ho
Bencilpenicilina 50.000
U /kg (max 1,2 millones
deU)ivc/i2h. Se
puede pasar a Peni VK
250 mg ¢/6h vo cuando
sea posible. (14 dias)

Antitoxina

< 48h 20.000 a 40.000 U
Si hay membranas
nasofaringeas 40.000 a
60.000 U

Pasados 3 diasy cuello
proconsular 80.000 a
120.000 U

Alergiaa Penicilina:
Claritromicina 500 mg

Asegurar viaagrea. ECG y enzimas
cardiacas. Cultivos de control 2
semanas después del tratamiento.

L uego vacunacion con toxoide
diftérico.

Cultivos de los contactos: tratarlos con
Bencilpenicilina600.000 U imen< 6
anosy 1,2 millones de U en > 6 afios.
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vo c¢/12h x 7-10 d.

Angina Vincent,
Gingivitis ulcerosa (boca
de trinchera)

Anaerobios orales +
deficiencia vitaminica

Amoxicilina-clav
875/125 mg vo ¢/8h

Bencilpenicilinal,2
millonesde U +
Metronidazol 500 mg
c/6hvooivo
Clindamicina 600 mg ¢/
8h IV

Reponer vitaminas A-D. Laforma
grave se denomina GUNA (Gingivitis
ul cero-necrotizante aguda)

Epiglotitis (supraglotitis)
adultos

Estreptococo grup A,
H. influenzae (raro) y
otros

Ceftriaxona 2giv c/24h

L evofloxacino 500 mg iv
c/24h

+ Clindamicina 600 —
900 mg iv ¢/6-8h

Infeccion Espacio
Parafaringeo

Incluye los espacios
sublinguales, submaxilar
(anginade Ludwig),
parafaringeo lateral,
retrofaringeo y
pretragueal . CID 49:
1467, 2009

Polimicrobiana: Strep
spp, anaerobios,
Eikenella corrodens.

L os anaerobios
superan alos aerobios
10:1

Ceftriaxona2g iv
c/24h) + Clindamicina
600 — 900 mg iv ¢/6-8h

Bencilpenicilina 24
millones de U / dia por
infusion continua o ¢/4-6
hiv + Metronidazol 1 g
deinicioy 500 mg c/6h
iv

Piperazilina/
Tazobactan 4 g iv ¢/8h
0

Imipenen iv 500mg/ 6h

Si alérgicosa
Blactamicos.
Ciprofloxacino 400
mg/12 hiv y continuar
con 750-500 mg vo segun
evolucion

Vigilanciade via aérea. 1/3 requiere
intubacion

Redlizar TC o RM paraidentificar
abscesos

Si hay absceso: drengje quirdrgico
Complicaciones: infeccion de artéria
cardtida (riesgo derotura) Y flebitis de
vena yugular interna.

+

Clindamicinao

M etr onidazol
Tromboflebitis séptica | Fusobacterium Piperacilina/ Clindamicina 600 — 900 | El tratamiento sueleincluir el drengje
delavenayugular int | necroforumenlagran| Tazobactan 4 g iv ¢/8h | mg iv ¢/8h externo del espacio parafaringeo lateral

(enf. De Lemierre)
Lancet ID 12: 808, 2012

mayoria de los casos

o]
I mipenem 500 mg iv
c/6h o

Metro 0,5 gora/iv ¢/8h
+

Ceftriaxona 2g iv dosis
Unica

Evitar macrolidos alos
gue Fusobacterium es
resistente

y ligaduradelaVYI.

Otros anaerobios y cocos gran
positivos son causa menos frecuente de
flebitis supurativa postfaringitis.

Laringitis (ronquera)

Suele ser viral 90%)

No suele requerir antibioterapia
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(A) La razon fundamental para tratar, es la erradicacion del Estreptococo del grupo A, para prevenir la fiebre reumética (FR) aguda. (EN PAISES
DESARROLLADOS LA INCIDENCIA DE FR ES 1/100000 hab afio. Nat Rev Cardiol. 2009;6(11):689-698)
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