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Impacto de
las
infecciones
respiratorias
en Chile

Primera causa de mortalidad infantil tardia

Primera causa de morbilidad en nifos y
adolescentes.

Muy importante causa de morbilidad en adultos
mayores con neumonia 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

Virus

¢Se hospitaliza? ¢Inicio Tratamiento antibidtico?



Upper respiratory tract
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Figure 1. Classification of the URIs with the associated most relevant causative agents.

Microorganisms 2022, 10, 1856. https://doi.org/10.3390/microorganisms10091856



Lower respiratory tract
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Figure 2. Classification of LRIs with the associated most relevant causative agents.

Microorganisms 2022, 10, 1856. https://doi.org/10.3390/microorganisms10091856



Examenes de laboratorio

e Deteccion de agente
causal

e Examenes
complementarios

 (Hemograma, reactantes
de fase aguda)



Rinofaringitis aguda
(resfrio comun)

 Infeccion respiratoria alta

e Coriza, disfonia leve, tos escasa, febricula, sin
malestar general

e Causa viral:

e rinovirus, coronavirus (COVID-19, endémicos),
VRS, MPV, PIV, etc.

e Rinovirus causa frecuente de descompensacion
asmatica
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Sintomas
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Manejo y prevencion
del resfrio comun

 Sin tratamiento antiviral especifico

 Manejo sintomatico
 Manejo de crisis obstructiva

e Sin vacunas hasta el momento

e Medidas de autocuidado
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 NOTA: es necesario diferenciar de faringitis viral (mayoria)
e Test deteccion rapida antigénica (S 90%-E 95%)
 Cultivo faringeo (gold standard)

e Agente causal: Streptococcus pyogenes

* Tratamiento atb:
* Disminuye sintomas
* Previene complicaciones
e Erradicacion estreptococo =2 enfermedad reumatica

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



Faringoamigdalitis

Tabla 2: Criterios de Centor modificados

Criterio Puntaje
Ausencia de tos 1
Adenopatias cervicales anteriores dolorosas vy 1
aumentadas de volumen
Temperatura >382C 1
Exudado amigdalino 1
Edad:
- 3-14 1
- 15-44 0
- 450 mas -1




Figura 1: Conducta segun el puntaje obtenido por criterios de Centor modificados*
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Puntaje <0 Puntaje =1 Puntaje =2 Puntaje = 3. Puntaje =4
Probabilidad de etiologia Probabilidad de etiologia Probabilidad de etiologia Probabilidad de etiologia
bacteriana muy baja bacteriana baja bacteriana media bacteriana alta
No usar antibidticos Test microbiologico Usar antibioticos

*Adaptado de Kalra et al. %°




Table 2. Antibiotic Regimens Recommended for Group A Streptococcal Pharyngitis

Recommendation
Drug, Route Dose or Dosage Duration or Quantity Strength, Quality? Reference(s)
For individuals without penicillin allergy
Penicillin V, oral Children: 250 mg twice daily or 3 times daily; 10d Strong, high [125, 126]
adolescents and adults: 250 mg 4 times daily
or 500 mg twice daily
Amoxicillin, oral 50 mg/kg once daily (max = 1000 mg); alternate: 10d Strong, high [88-92]
25 mg/kg (max = b00 mg) twice daily
Benzathine <27 kg: 600000 U; 227 kg: 1200000 U 1 dose Strong, high 63, 125, 127]
penicillin G,
intramuscular
For individuals with penicillin allergy
Cephal:&::w.iﬁ,b oral 20 mg/kg/dose twice daily (max = 500 mg/dose) 10d Strong, high [128-131]
Cefadroxil,® oral 30 mg/kg once daily (max=1 g) 10d Strong, high [132]
Clindamycin, oral 7 mg/kg/dose 3 times daily (max = 300 mg/dose) 10d Strong, moderate [133]
Azithromycin,© oral 12 mg/kg once daily (max =500 mg) 5d Strong, moderate [97]
Clarithromycin,® oral 7.5 mg/kg/dose twice daily (max = 250 mg/dose) 10d Strong, moderate [134]

Abbreviation: Max, maximum.
® See Table 1 for a description.
b Avoid in individuals with immediate type hypersensitivity to penicillin.

“ Resistance of GAS to these agents is wellknown and varies geographically and temporally.
IDSA Guideline for GAS Pharyngitis; CID 2012:55 (15 November)




Sinusitis
 E|l diagnostico de sinusitis bacteriana es clinico.
e Rinosinusitis virales duran 5-7 dias. Fiebre al inicio del cuadro.

* No se recomienda estudio con examenes de laboratorio

* No se recomiendan estudios de imagenes para el diagnodstico
e Solo 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 empirico (no se recomienda cultivo)
* Medidas generales, lavado nasal

e Antibioticos cubriendo:
e Streptococcus pneumoniae (33%)
e Haemophilus influenzae (32%)
e 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 empirico sinusitis aguda:

Nifios(as) Amoxicilina 50 mg/Kg/dia en 2 tomas diarias por 10 dias.
Adultos Amoxicilina 500 mg a 1g cada 8 horas por 5 -7 dias.
Comorbilidad o sospecha | Amoxicilina con acido clavulanico, 875/125 mg cada 12
de resistencia™ horas por 5-7 dias.

* Pacientes diabéticos, con comorbilidades que comprometan el sistema inmunoldgico o sospecha de
cepas resistentes.



Tratamiento sinusitis aguda (alergia a
betalactamicos):

Ninos/as

- Cefuroxima: 10 mg/kg/dia en 2 dosis diarias por 5-7 dias

- Cefadroxilo: 30 mg/Kg/dia dividido en 2 dosis diarias (maximo 2 gramos al dia) por 5-7 dias.
Adultos

- Cefuroxima: 250 mg cada 12 horas por 5-7 dias.

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

ALERGIA TIPO ANAFILACTICA A BETALACTAMICOS

- Levofloxacino: o 750 mg/dia por 5 a 7 dias en adultos o 10 mg/Kg por 1 dosis (maximo 750 mg/dia) por
5 a 7 dias en nifios/as

- Moxifloxacino: o 400 mg/dia por 5 a 7 dias 0 7,5 a 10 mg/kg por 1 dosis (maximo 400 mg/dia) por5a 7
dias en ninos/as

- Doxiciclina: 100 mg cada 12 horas por 5 — 7 dias. Sélo adultos.



Sinusitis, falla terapéutica (3 dias post inicio)

* No grave:
1° Amoxicilina — acido clavulanico por 10-14 dias
2° Clindamicina + cefuroximo o cefpodoximo

e Grave:
e Tratamiento IV

e Ampicilina-sulbactam (200 mg/kg/d ampicilina cada 6 horas IV, sospecha compromiso
SNC: 300-400 mg/kg/d)

e Ceftriaxona (50-100 mg/kg/d cada 24 hrs)
e Levofloxacino (16-20 mg/kg/d cada 12 hrs)
(Considerar imagenes y eventual manejo quirurgico)



Otitis media aguda

e E| diagndstico de OMA es clinico.

* Microorganismos detectados: virus y bacterias
* Infeccidn viral = disfuncion trompa Eustaquio = infeccidn bacteriana

e Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis

* No se recomienda estudio con examenes de laboratorio
e Preguntar uso de antibioticos previos!

e Otitis media con timpanostomia

e Tto tépico atb-corticoides AAP, Pediatrics 2013;131:€964—-e999
Int J Pediatr Otorhinolaryngol 87 (2016) 154e163



Otitis media aguda
Antbigtico  [poss _ ouacen

Amoxicilina 90 mg/kg/d, via oral cada 12 horas 10 dias
(max. 2 gr por dosis)

Amoxicilina + acido clavulanico 90 mg/kg/d en base a amoxicilina, via oral cada 12 10 dias
horas
(max. 2 gr por dosis)

Alergia a Penicilina:

- No anafilaxia:

Cefuroxima 10 mg/kg/d, via oral, cada 12 horas 7-10 dias
Cefadroxilo 30 mg/kg/d via oral, cada 12 horas 7-10 dias

- Anafilaxia

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

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



Otomastoiditis
e Secundario a OMA:

e Neumococo, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus

* Tratamiento antibidtico mas drenaje

e Ceftriaxona-Vancomicina
e VVancomicina: 40-60 mg/kg/d IV cada 6-8 hrs
e Linezolid:

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

e Secundario a OM Cronica
e Cobertura Pseudomonas aeruginosa: agregar Ceftazidima/Amika



Exacerbacion de EPOC

Aumento en la disnea, tos o esputo basal que va mas alla de las variaciones diarias
habituales en un paciente con diagnodstico de EPOC.
50% - 70% causa infecciosa, con bacterias en hasta en un 80%.
e Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y
Pseudomona aeruginosa
En pacientes ambulatorios:
e amoxicilina 500 mg cada 8 horas por 7 dias, ademas del tratamiento
broncodilatador y esteroidal.
Ante antecedentes de alergia a los betalactamicos:

 azitromicina 500 mg /dia por 3 dias o claritromicina 250 mg cada 12 horas por 7
dias.



Neumonia adquirida en la comunidad

e Primer enfrentamiento es clinico
e Fiebre alta, dificultad respiratoria, saturacion, compromiso pulmonar,
signos de sepsis
 Banderas rojas

e Factores de riesgo de gravedad

* DEFINIR GRAVEDAD

+ t5e hospitaliza? Paciente hospitalizado|

BTS, Thorax 2011;66:iil1eii23. doi:10.1136/thoraxjnl-2011-200598
IDSA, Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617—-630



Sospecha de infeccion por virus
influenza

e Paciente ambulatorio:

e Pacientes con factores de riesgo (asma, enf.pulmonar crénica, cardidpatas,
lactante menor) = tratamiento antiviral

e Pacientes contacto de casos en riesgo, =2 quimioprofilaxis.

e Paciente hospitalizado:

e Todo paciente que requiera hospitalizacion en el que se sospeche
virus influenza.

v’ Diagndstico rapido molecular

nasofaringea v" No deteccidn de antigenos a excepcién que no se
encuentre BM disponible (especialmente
lactantes)

IDSA guidelines 2019; GPC MINSAL 2013



Neumonia adquirida en la comunidad

 Paciente ambulatorio

* No se recomienda estudio con examenes de laboratorio

e Evaluar necesidad:

e Paciente que no mejora y aquel que iniciado tratamiento ATB empeora (sospecha
complicacion)

v Hemocultivos

v’ Cultivo de expectoracion (en pacientes mayores)

v/ Exdmenes complementarios: hemograma-PCR

x Deteccion de antigeno urinario no recomendado en niinos

e ¢Sospecha infeccién por virus influenza?

BTS, Thorax 2011;66:iileii23. doi:10.1136/thoraxjnl-2011-200598
IDSA, Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617-630



Neumonia adquirida en la comunidad

* Paciente hospitalizado
* Se recomienda estudio etioldgico en pacientes con cuadros

moderados a graves y complicadas

e Considerar incluir
v Hemocultivos

v’ Cultivo de expectoracion (en pacientes mayores)
v’ Deteccidn virus respiratorios:
v’ Muestra nasofaringea: Biologia molecular, IF (Rapido!)
v’ Deteccidn bacterias atipicas (serologia, PCR)
v/ Exdmenes complementarios: hemograma-PCR

x Deteccion de antigeno urinario no recomendado en nifos

BTS, Thorax 2011;66:iileii23. doi:10.1136/thoraxjnl-2011-200598
IDSA, Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617-630



Neumonia adquirida en la comunidad en p

e Paciente hospitalizado

e En casos complicados, intentar muestra:

e Puncién pleural, broncoscopia (LBA, cepillado), biopsia
e Tincion Gram
e Cultivos (bacterias, hongos)
* Biologia molecular

* No retrasar alta en espera de resultados de cultivos
* No se recomienda hemocultivos de seguimiento

e Curva de PCR puede solicitarse en casos graves = respuesta a
tratamiento

BTS, Thorax 2011;66:iileii23. doi:10.1136/thoraxjnl-2011-200598
IDSA, Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617-630



Edad

Etiologias comunes

Recién nacidos

Streptococcus agalactiae
Bacilos Gram negativos

2 a 24 meses

Virus respiratorio sincicial, Metaneumovirus, Virus Parainfluenza,
Influenza Ay B, Rinovirus

Adenovirus

Enterovirus

Streptococcus pneumoniae

Chlamydia trachomatis

Virus respiratorio sincicial, Metaneumovirus, Virus Parainfluenza,
Influenza Ay B, Rinovirus

Adenovirus

Enterovirus

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Haemophilus infuenzae

Chlamydia pneumoniae

Nifios(as) > 5 afos

Mycoplasma pneumoniae
Streptococcus pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Rhinovirus

Adenovirus

Infuenza Ay B

Adultos

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumonia

Adultos mayores

Streptococcus pneumoniae




Neumonia
adquirida en Ia

comunidad
Patologia GES en menores de 5 afnos y adultos mayores
- De eleccién Amoxicilina  50-80 mg/kg/dia | Amoxicilina 1 gramo cada 8 horas

fraccionada cada 12 horas, por 7
dias (maximo 2 grs al dia).

por 5 dias.

Adultos mayores:

Amoxicilina 1g cada 8 horas por 7
dias, o

Amoxicilina mas acido clavulanico

875/125 mg cada 12 horas por 7
dias.

- Sospecha de
agentes atipicos
o alergia a
betalactamicos

Azitromicina 10 mg/Kg/dia en una
dosis diaria por 5 dias, o

Claritromicina 15 mg/Kg/dia en dos
dosis diarias por 10 dias (maximo 1
gramo al dia).

Azitromicina 500 mg en una dosis
diaria por 5 dias.

Claritromicina 250 mg cada 12 horas
por 7 dias.
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