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Impacto de 
las 
infecciones 
respiratorias 
en Chile

Primera causa de mortalidad infantil tardía

Primera causa de morbilidad en niños y 
adolescentes.

Muy importante causa de morbilidad en adultos 
mayores con neumonía adquirida en la comunidad.

20-30% de las consultas en verano y un 60-70% en 
invierno

El 70% de las IRAs son causadas por un agente viral



Infecciones respiratorias

En pediatría, entre 60 a 80% de las causas son virales
Distintos agentes dentro de cada grupo etiológico

Sintomatología y signología no es totalmente específica
Variable según edad

Muy importante detectar gravedad 

Virus Bacterias Hongos

¿Se hospitaliza? ¿Inicio Tratamiento antibiótico?
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Exámenes de laboratorio

• Detección de agente 
causal

• Exámenes 
complementarios

• (Hemograma, reactantes 
de fase aguda)



Rinofaringitis aguda 
(resfrío común)

• Infección respiratoria alta
• Coriza, disfonía leve, tos escasa, febrícula, sin 

malestar general

• Causa viral:
• rinovirus, coronavirus (COVID-19, endémicos), 

VRS, MPV, PIV, etc.

• Rinovirus causa frecuente de descompensación 
asmática



Resfrío común Síntomas Gripe
Coriza Ocasional

Estornudos Ocasional

Tos

Odinofagia Ocasional

Leves, ocasionalmente Mialgias

Nauseas Ocasional

Fiebre

Escalofríos, sudoración

Lento, días Inicio de síntomas Rápido, en horas



Manejo y prevención
del resfrío comun

• Sin tratamiento antiviral específico
• Manejo sintomático 

• Manejo de crisis obstructiva

• Sin vacunas hasta el momento

•Medidas de autocuidado



Faringoamigdalitis estreptocócica

• NOTA: es necesario diferenciar de faringitis viral (mayoría)
• Test detección rápida antigénica (S 90%-E 95%)
• Cultivo faríngeo (gold standard)

• Agente causal: Streptococcus pyogenes

• Tratamiento atb:
• Disminuye síntomas
• Previene complicaciones
• Erradicación estreptococo  enfermedad reumática

ESCMID; Clin Microbiol Infect 2012; 18 (Suppl. 1): 1–27
IDSA Guideline for GAS Pharyngitis; CID 2012:55 (15 November)



Faringoamigdalitis





IDSA Guideline for GAS Pharyngitis; CID 2012:55 (15 November)



Sinusitis
• El diagnóstico de sinusitis bacteriana es clínico.

• Rinosinusitis virales duran 5-7 días. Fiebre al inicio del cuadro.

• No se recomienda estudio con exámenes de laboratorio

• No se recomiendan estudios de imágenes para el diagnóstico
• Sólo en casos de sospecha de compromiso orbitario o SNC

AAP 2013 www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2013-1071
GPC MINSAL 2013

http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2013-1071


Sinusitis aguda

• Tratamiento es empírico (no se recomienda cultivo)
• Medidas generales, lavado nasal
• Antibióticos cubriendo:

• Streptococcus pneumoniae (33%)
• Haemophilus influenzae (32%)
• Moraxella catarrhalis (9%)

AAP 2013 www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2013-1071
GPC MINSAL 2013

http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2013-1071


Tratamiento empírico sinusitis aguda:



Tratamiento sinusitis aguda (alergia a 
betalactamicos):

Niños/as 
- Cefuroxima: 10 mg/kg/día en 2 dosis diarias por 5-7 días

- Cefadroxilo: 30 mg/Kg/día dividido en 2 dosis diarias (máximo 2 gramos al día) por 5-7 días. 
Adultos 
- Cefuroxima: 250 mg cada 12 horas por 5-7 días. 

- Cefadroxilo: 500 mg a 1 g cada 12 horas por 5-7 días. 

ALERGIA TIPO ANAFILÁCTICA A BETALACTÁMICOS 
- Levofloxacino: o 750 mg/día por 5 a 7 días en adultos o 10 mg/Kg por 1 dosis (máximo 750 mg/día) por 
5 a 7 días en niños/as 
- Moxifloxacino: o 400 mg/día por 5 a 7 días o 7,5 a 10 mg/kg por 1 dosis (máximo 400 mg/día) por 5 a 7 
días en niños/as
- Doxiciclina: 100 mg cada 12 horas por 5 – 7 días. Sólo adultos. 



Sinusitis, falla terapéutica (3 días post inicio)

• No grave: 
1° Amoxicilina – ácido clavulánico por 10-14 días
2° Clindamicina + cefuroximo o cefpodoximo

• Grave:
• Tratamiento IV
• Ampicilina-sulbactam (200 mg/kg/d ampicilina cada 6 horas IV, sospecha compromiso 

SNC: 300-400 mg/kg/d)
• Ceftriaxona  (50-100 mg/kg/d cada 24 hrs)
• Levofloxacino (16-20 mg/kg/d cada 12 hrs)
(Considerar imágenes y eventual manejo quirúrgico)



Otitis media aguda

• El diagnóstico de OMA es clínico.
• Microorganismos detectados: virus y bacterias

• Infección viral  disfunción trompa Eustaquio  infección bacteriana
• Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella 

catarrhalis

• No se recomienda estudio con exámenes de laboratorio
• Preguntar uso de antibióticos previos!

• Otitis media con timpanostomía
• Tto tópico atb-corticoides AAP, Pediatrics 2013;131:e964–e999

Int J Pediatr Otorhinolaryngol 87 (2016) 154e163



Otitis media aguda
Antibiótico Dosis Duración

Amoxicilina 90 mg/kg/d, vía oral cada 12 horas
(máx. 2 gr por dosis)

10 días

Amoxicilina + ácido clavulánico 90 mg/kg/d en base a amoxicilina, vía oral cada 12 
horas
(máx. 2 gr por dosis)

10 días

Alergia a Penicilina:

- No anafilaxia:

Cefuroxima 10 mg/kg/d, vía oral, cada 12 horas 7-10 días

Cefadroxilo 30 mg/kg/d vía oral, cada 12 horas 7-10 días

- Anafilaxia

Clindamicina* 30-40 mg/kg/d vía oral, cada 8 horas 10 -14 días 

*Considerar posible resistencia a Clindamicina de Haemophilus influenzae y Moraxella catharrhalis



• Secundario a OMA:
• Neumococo, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus

• Tratamiento antibiótico mas drenaje
• Ceftriaxona-Vancomicina

• Vancomicina: 40-60 mg/kg/d IV cada 6-8 hrs
• Linezolid: 

• < 12 a, 30 mg/kg/d cada 8 hrs
• >12 a, 10 mg/kg cada 12 horas

• Secundario a OM Crónica
• Cobertura Pseudomonas aeruginosa: agregar Ceftazidima/Amika

Otomastoiditis



Exacerbación de EPOC
• Aumento en la disnea, tos o esputo basal que va más allá de las variaciones diarias 

habituales en un paciente con diagnóstico de EPOC. 
• 50% - 70% causa infecciosa, con bacterias en hasta en un 80%. 

• Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y 
Pseudomona aeruginosa

• En pacientes ambulatorios:  
• amoxicilina 500 mg cada 8 horas por 7 días, además del tratamiento 

broncodilatador y esteroidal.
• Ante antecedentes de alergia a los betalactámicos:  

• azitromicina 500 mg /día por 3 días o claritromicina 250 mg cada 12 horas por 7 
días. 



Neumonía adquirida en la comunidad

• Primer enfrentamiento es clínico

• Fiebre alta, dificultad respiratoria, saturación, compromiso pulmonar, 

signos de sepsis

• Banderas rojas

• Factores de riesgo de gravedad

• DEFINIR GRAVEDAD

• ¿Se hospitaliza? 

BTS, Thorax 2011;66:ii1eii23. doi:10.1136/thoraxjnl-2011-200598
IDSA, Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617–630

Paciente ambulatorio

Paciente hospitalizado



Sospecha de infección por virus 
influenza

• Paciente ambulatorio:
• Pacientes con factores de riesgo (asma, enf.pulmonar crónica, cardiópatas, 

lactante menor)  tratamiento antiviral
• Pacientes contacto de casos en riesgo,  quimioprofilaxis. 

• Paciente hospitalizado: 
• Todo paciente que requiera hospitalización en el que se sospeche 

virus influenza. 

IDSA guidelines 2019; GPC MINSAL 2013

Muestra 
nasofaríngea

 Diagnóstico rápido molecular
 RT-PCR
 No detección de antígenos a excepción que no se 

encuentre BM disponible (especialmente 
lactantes)



• Paciente ambulatorio
• No se recomienda estudio con exámenes de laboratorio
• Evaluar necesidad:

• Paciente que no mejora y aquel que iniciado tratamiento ATB empeora (sospecha 
complicación)
 Hemocultivos
 Cultivo de expectoración (en pacientes mayores)
 Exámenes complementarios: hemograma-PCR
 Detección de antígeno urinario no recomendado en niños

• ¿Sospecha infección por virus influenza?

Neumonía adquirida en la comunidad

BTS, Thorax 2011;66:ii1eii23. doi:10.1136/thoraxjnl-2011-200598
IDSA, Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617–630



• Paciente hospitalizado
• Se recomienda estudio etiológico en pacientes con cuadros 

moderados a graves y complicadas
• Considerar incluir

 Hemocultivos
 Cultivo de expectoración (en pacientes mayores)
 Detección virus respiratorios: 

Muestra nasofaríngea: Biología molecular, IF (Rápido!)
 Detección bacterias atípicas (serología, PCR)
 Exámenes complementarios: hemograma-PCR

 Detección de antígeno urinario no recomendado en niños

Neumonía adquirida en la comunidad

BTS, Thorax 2011;66:ii1eii23. doi:10.1136/thoraxjnl-2011-200598
IDSA, Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617–630



• Paciente hospitalizado
• En casos complicados, intentar muestra:

• Punción pleural, broncoscopía (LBA, cepillado), biopsia
• Tinción Gram
• Cultivos (bacterias, hongos)
• Biología molecular 

• No retrasar alta en espera de resultados de cultivos
• No se recomienda hemocultivos de seguimiento
• Curva de PCR puede solicitarse en casos graves  respuesta a 

tratamiento

Neumonía adquirida en la comunidad en pediatría

BTS, Thorax 2011;66:ii1eii23. doi:10.1136/thoraxjnl-2011-200598
IDSA, Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617–630
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