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introducción

• En consulta ambulatoria , las infecciones respiratorios son la causa más frecuente de consultas por
morbilidad.

• Y la causa más frecuente de indicación de ATB, muchas veces de manera inapropiada.

• 1 de cada 3 prescripciones de antimicrobianos son INNECESARIAS.



Daño en la microbiota

• Microbioma produce señal de interferón a nivel del
estroma pulmonar.

• El aumento del interferón impide replicación viral.

• El uso de ATB altera el microbioma, disminuye el
interferón y facilita la replicación viral



Neumonía adquirida en la comunidad



Neumonía adquirida en la comunidad



Etiología
Viral

• Presencia de sibilancias, coriza y fiebre baja.

• Patrón radiográfico con predominio de
infiltrado intersticial.

• Hemograma sin leucocitosis ni desviación a
izquierda y proteína C reactiva baja.

Bacteriana

• Síndrome de condensación.

• Síndrome de ocupación pleural.

• Fiebre alta (>39°C axilar), CEG,
hipoactividad y rechazo de alimentos,
quejido, aleteo nasal, dolor torácico.

• Matidez, broncofonía, soplo tubario,
crépitos no patognomónicos. Un examen
pulmonar normal no lo descarta sobre todo
si es en las primeras 48 hrs que se ha
denominado periodo mudo.

• Hemograma con leucocitosis y/o desviación
a izquierda y proteína C elevada.

• Quiebre clínico a las 72 hrs (fiebre en
paciente previamente afebril).

• Aspecto tóxico.



• Rx de tórax AP y lateral 

• Estudio de laboratorio: hemograma y PCR / Serología – Hemocultivos 

• Secreción: test antígenos, PCR virus respiratorio, cultivo secreción, 

• Urinario: antígeno neumococo en orina (menor de 5 años por colonización – falsos 
positivo). 

Estudio



Criterios de hospitalización

Menor de 3 meses.
Aspecto tóxico - shock -

sepsis
Insuficiencia respiratoria:

Apneas.
Vómitos o intolerancia a los 

líquidos, que dificulten el 
tratamiento por vía oral.

Mala respuesta al 
tratamiento antibiótico 

empírico inicial: 
persistencia de la fiebre a 
las 48 h, incremento de la 

dificultad respiratoria.

Imposibilidad de 
tratamiento oral.

Comorbilidades: Patología 
de base (neuromuscular, 

cardiopatía, fibrosis 
quística, inmunodeficiencia, 

encefalopatía).

Caso social.



• Mayor de 3 meses:

• Ambulatorio: amoxicilina 50 mg/kg/día cada 12 horas por 7 días*. En caso de alergia: 
macrólidos. Paciente debe ser reevaluado a las 48 horas

• Hospitalizado: PNC sódica 100.000 – 200.000 UI/Kg/día cada 6 horas por 7 días (máximo 
2.000.000 UI por dosis)*

Tratamiento

Penicilina 
R 0-1%

Macrólidos 
R 30-50% 



Tratamiento



Tratamiento



• Fiebre persistente luego de 48 horas de tratamiento (con dosis efectiva) considerar:

• Coninfección viral

• Complicación: derrame/empiema

• Mala adherencia a tratamiento

• Otro foco: ITU

• Agente atípico: considerar uso de macrólidos (EVALUANDO CLÍNICA).

• Considerar falta de cobertura:  2da línea amoxicilina/ac. Clavulánico – ampi/sulbactam –
cefalosporinas de 2da generación (cefuroxima) o 3er generación. 

Y si mi paciente no mejora?



• Bacteria que genera brotes cada 4 -5 años

• Periodo de incubación larga 2 a 3 semanas.

Mycoplasma pneumonia

Diagnóstico:
IgM *
PCR

Edad 5 – 11 años
8% Neumonías 

Coinfección 40% ( 
mayor con rinovirus)

Tratamiento: macrólidos 
(22% R) y quinolonas

Doxicilina*



Mycoplasma pneumonia



No todo lo que brilla es oro



Faringoamigdalitis: Etiología

Virus respiratorios 50 – 80%

• Rhinovirus, VRS, FLU, PI, ADV, COVID,
enterovirus

Virus sistémicos

• VEB – CMV

Bacteriana 5 – 20%

• Streptococcus pyogenes
(Betahemolítico grupo A) . Infrecuente 
en el < 3 años. 

• Otros: anaerobios de la cavidad oral, N. 
gonorrhoeae, Corynebacterium
diphteriae

Tos
Congestión nasal

Conjuntivitis
Diarrea
Disfonia

Lesiones orofaringeas (ulceras 
vésiculas)



Faringoamigdalitis: Etiología



Diarrea y Sd. disentérico



• 3 deposiciones liquidas en 1 día (diarrea
aguda hasta los 13 días).

• La etiología infecciosa predomina
mundialmente, siendo rotavirus el principal
agente aislado y aquel con la mayor
mortalidad asociada.

• En Chile, clásicamente se ha descrito un
predominio de virus por sobre bacterias y
parásitos, siendo identificados rotavirus y
norovirus como las principales causas de
diarrea aguda infecciosa en niños bajo 5
años

Diarrea aguda

Rev Chilena Infectol 2023; 40 (5): 465-471



• Hospitalización/ ATB

• Otras personas contaminadas

• Asiste a jardín

• Viajes reciente

• Mórbidos: inmunocomprometido

• Tipo de deposiciones: solo liquida / sangre

Consideraciones de la historia clínica



• Coprocultivo (importante por antibiograma).

• Antígenos virales (50%)

• Diagnostico molecular (FilmArray)

• Estudio debe estar dirigido a buscar Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinia. C. difficile y E.C 

enterohemorrágica.

• Recordar que los virus la mayor parte del tiempo no da deposiciones con sangre, si secretora

Diagnóstico



Sd. Diarreico agudo – disenteria.



Sd. Diarreico / Disenteria
Virus Bacterias Parásitos y protozoos

 Rotavirus

 Norovirus

 Sapovirus

 Astrovirus

 Adenovirus

 Shigella (la bacteria más frecuente, dentro del género se

encuentra: Shigella dysenteriae, Shigella flexneri, Shigella boydii,

Shigella sonnei)

 Salmonella

 Campylobacter spp.

 E. coli (6 cepas: coli enteropatogénica (ECEP), coli

enterotoxigénica (ECET), coli enteroagregativa (ECEA), coli

Adherencia difusa (ECAD), coli enteroinvasiva (ECEI), coli entero

hemorrágica o verotoxigénica (ECEH), las dos últimas son las cepas

que se pueden presentar como disentería).

 Clostridium difficile.

 Entamoeba histolytica

 Giardia

 Cryptosporidium

Otras causas (menos frecuentes) 

🡪

 Infecciones no entéricas

o Infección urinaria

o Otitis media

o Infecciones respiratorias

o Otras infecciones sistémicas: sepsis

 Errores dietéticos (sobrealimentación, dietas hiperosmolares, ingesta excesiva de fructosa o sorbitol (zumos de frutas) 

 Intolerancia o alergia a alimentos (lactosa, proteínas alimentarias)

 Fármacos (antibióticos, laxantes, colchicina)

 Hipertiroidismo

 Enfermedad inflamatoria intestinal



Disenteria
Menores de 1 año Mayores de 1 año

Causas comunes:

● Infecciosa

● Alergia alimentaria no mediada por IgE

○ Proctocolitis

○ Enterocolitis

Causas menos frecuentes o raras:

● Isquemia intestinal

○ Intususcepción 

○ Vólvulo o malrotación

○ Enterocolitis necrotizante

● Enterocolitis asociada a Enf. de Hirschprung

● Enfermedad inflamatoria intestinal

○ Crohn

○ Colitis ulcerosa

● Vasculitis por IgA (Púrpura Schönlein-Henoch)

Causas comunes:

● Infecciosa

● Enfermedad inflamatoria intestinal

Causas menos frecuentes o raras:

Infecciosa

● Isquemia intestinal

○ Intususcepción

○ Malrotación o vólvulo

● Vasculitis por IgA (Púrpura Schönlein-

Henoch)

Otras causas raras:

● Pólipo

● Inmunodeficiencia
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• Lo más importante es la hidratación y ojala por vía oral de ser posible.

• En deshidratación severa con signos de shock – ringer lactato

• Ondansetron desde los 6 meses hacia arriba. Domperidona sobre los 12 
años y en mayores o igual a 30 kilos. LOPERAMIDA NO UTILIZAR BAJO LOS 
18 AÑOS.

• Probioticos recomendado (elegir por el amor de Dios según el bolsillo del 
paciente): Lactobacillus GG y Saccaromyces boulardi.

• Zinc utilidad en paciente con desnutrición

Tratamiento



Cuando estudiar una diarrea?

Diarres disenterica
Fiebre alta o 

compromiso sistemico
Diarrea de más de 7 

días

Inmunocomprometido
Brote, diarrea del 

viajero
Uso reciente de ATB

Menor de 6 meses* 



• Coprocultivo (importante por antibiograma).

• Antígenos virales (50%)

• Diagnostico molecular (FilmArray)

• Estudio debe estar dirigido a buscar Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinia. C. difficile y E.C 

enterohemorrágica.

• Recordar que los virus la mayor parte del tiempo no da deposiciones con sangre, si secretora

Diagnóstico



Tratamiento

NO DE RUTINA, solo en un determinado grupo 
de pacientes y para patógenos específicos en 
situaciones clínicas específicas:

• Menores 3 meses

• Inmunodeficiencia

• Desnutrición severa

• Cáncer

• Enfermedad inflamatoria intestinal

• Aclorhidria

• Asplenia anatómica o funcional

• Terapia con corticoides o inmunosupresores

• Sepsis o deshidratación severa

Etiología Indicación de

tratamiento

Primera elección Segunda elección

Campylobacter spp. GEA grave o > 7 días

Lactantes < 3 meses

Inmunodepresión

Enfermedad invasiva

Azitromicina Ciprofloxacino

Salmonella enteritidis Cefalosporinas 3ra

generación

Ciprofloxacino o cotrimoxazol

Yersinia enterocolítica

Shigella spp. Siempre Azitromicina

Ceftriaxona

Cefpodoxima/ciprofloxacino

Salmonella typhi Ceftriaxona Ciprofloxacino

CotrimoxazolVibrio cholerae Azitromicina

Escherichia coli ETC/

EIEC

Escherichia coli EHEC Contraindicado por

aumento de riesgo de

SHU

- -

Clostridium difficile Dirigirse al protocolo

específico

Vancomicina

o Metronidazol

vía oral

Dirigirse al protocolo

específico

Giardia lamblia Siempre Albendazol

Blastocystis hominis GEA prolongada

GEA grave

Inmunodepresión

Cotrimoxazol

Aeromonas spp. Cefpodoxima Cotrimoxazol

Cryptosporidium

parvum

Inmunodepresión Azitromicina Paromomicina + azitromicina/

nitazoxanida



Muchas gracias

Por su

Atención


