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1. RESFRÍO COMÚN 

• Enfermedad aguda, epidémica  patología aguda infecciosa más frecuente, primera causa de 
ausentismo escolar y laboral.  

• SIEMPRE VIRAL – Rinovirus, coronavirus, influenza, parainfluenza, adenovirus, VRS… (60% 
administración innecesaria de ATB) 

• Autolimitada 

• Niños: 4 a 10 episodios por año 

• Adultos: 2 a 4 episodios por año 

•  3 a 10% de los casos se complican por sobreinfección bacteriana  Otitis media aguda.  

– Sinusitis aguda 

– Faringitis aguda 

– Bronquitis aguda 

– NAC (bebes, ancianos, inmunocomprometidos) 

• Período de incubación de 24 a 72 hs. 
• Pico sintomático de 2 a 4 días. 

• Duración de 7 a 14 días. 
• Rinorrea (acuosa o mucosa), estornudos, obstrucción nasal (congestión) y… 

– Tos seca  último síntoma en desaparecer 
– Odinofagia 

– Disfonia 
– Cefaleas 
– Mialgias 

– Astenia leve 
– Fiebre (leve, no mayor a 38°) 

Clínica: 

• Clínico 

• Pruebas etiológicas solo como dato epidemiológico.  

Diagnostico: 



Tratamiento: 

• Conducta expectante 

 

• Sintomático 

• AINES 

• Antitérmicos 

• Antitusivos (solo en tos seca, irritativa no supurativa) 

• AINES + antihistamínicos 

• Descongestivos nasales (seudoefedrina, fenilefrina) 

 

• Reposo, según necesidad de cada paciente 

 

• Vacuna antigripal 



2. FARINGITIS AGUDA 

• Enfermedad aguda que irrita faringe y amigdalas. 

• 40% VIRALES, 20-30% BACTERIANAS (EBHGA) 

• Autolimitada 5 a 7 días 

• Pico entre los 4 y 7 años  

• Niños: 2 a 3 episodios por año 

• Adultos: 1 a 2 episodios por año 

 

• Dos patologías productoras de Fag con 
características particulares: 

 

– Difteria  

– Mononucleosis infecciosa: 
exudados faríngeos intensos + sd. 
mononucleósico (astenia, 
poliadenopatías, esplenomegalia 
y fiebre). 

 

 

 



• Período incubación de 2 a 3 días 

 

• Clínica típica de Fag bacteriana: No se puede distinguir en la clínica una etiología de otra.  

 

– Fiebre >38,3°C 

– Exudados amigdalinos (sólo en el 50% casos) 

– Adenopatías cervicales dolorosas 

– Debut con complicaciones 

 

 

 

Clínica: 

• Supurativas: extensión de la infección a estructuras adyacentes. 

– Sinusitis aguda 

– Otitis media aguda 

– Abscesos amigdalinos y periamigdalinos 

• No supurativas: reacción inmunológica contra la pared del gérmen. 

– Fiebre reumática 

– Glomerulonefritis post estreptococica 

Complicaciones de la FAg por EBHGA: 



• Cultivo – “gold standard” c/sensibilidad del 95% y especificidad del 99% 

Paraclínica: 



 Objetivos: acortar el período sintomático, evitar complicaciones, cortar cadena 
epidemiológica.  

 

• Penicilina v/o en dosis de 250.000 a 500.000 U c/8 hs por 10 días. 

 

 

Tratamiento: 



3. OTITIS MEDIA AGUDA 
• Infección purulenta de la mucosa del oído medio. Líquido en oído medio con signos de 

inflamación e infección local.  

• Pico entre los 6 y 24 meses de vida. 

• FR: resfrío común, guarderias, prematurez, tabaquismo pasivo, rinitis alérgica, alimentación con 
mamadera, etc.  

• Etiología bacteriana: Neumococo, Haemophilus. 

 

Clínica: 

• Otalgia 

• Disminución de la audición 

• Fiebre 

 

• Perforación timpánica: 5%, dg por otoscopia 

• Otitis media con derrame (serosa, secretora, 
catarral) 

Complicaciones: 

Tratamiento: 
• Amoxicilina 500 mg c/8 hs por 7 a 10 días. 



4. SINUSITIS AGUDA 

• Inflamación aguda de alguno de los senos paranasales con sintomatología de menos de 3 
semanas de evolución.  

• Etología viral (más frecuente). 

• Etiología bacteriana: Neumococo, Haemophilus. 

• Autolimitada.  

• FR: resfrío común, desviaciones del tabique, rinitis alérgica, pólipos nasales, hipertrofia 
adenoidea, tabaquismo, etc.  

• Complicaciones: sinusitis crónica, celulitis orbitaria y periorbitaria, osteomielitis, etc. 

 

 

• A sospecharse en pacientes con resfrío común de 
más de 2 semanas de evolución con rinorrea 

purulenta, congestión nasal, tos, goteo posnasal, 
dolor facial (intenso, pulsátil, localizado en seno 

afectado) y cefalea.  

 

– Exacerbación del dolor con tos, irse hacia 
adelante, presión y percusión.  

Clínica: 

• El dg es eminentemente clínico. 

• Radiografía de los senos paranasales 

• TAC o RNM 

• El cultivo tiene poca especificidad 

 

Paraclínica: 

Tratamiento: 
• Ídem otitis media aguda.  
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1. BRONQUITIS AGUDA/TRAQUEOBRONQUITIS 
AGUDA 

• Inflamación transitoria del árbol traqueobronquial. 

• Etiología viral (Más frecuente): rinovirus, coronavirus, influenza, adenovirus. 

• Etiología no viral: Bordetella, Mycoplasma, etc. 

• Dg: clínico 

 
Tos productiva (puede durar hasta un mes) 

Expectoración mucopurulenta 
Dolor tx 

Disnea 
Roncus, sibilancias 

Por lo general pacientes apiréticos s/repercusión 
general 

Clínica: 

Rx tx  diferencial con NAC, en pacientes 
determinados, no es un estudio sistemático.  
  

- No hay infiltración ni signos de consolidación. 
 

Paraclínica: 

 

 

 

– Broncodilatadores: Salbutamol 2 puff c/ 8 hs. 

– Antitusígenos 

– AINES, tratamiento sintomático… 

Tratamiento: 



2. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) 

• Infección aguda del parénquima pulmonar que se manifiesta por síntomas y signos de infección 
respiratoria baja asociados con infiltrados en la radiografía. Por definición la NAC se dará en 
pacientes que no hayan estado hospitalizados en las últimas dos semanas.  

 

• Etiología: Neumococo (20 al 60%), otros: S. aureus, H. influenzae, M. pneumoniae, Chlamydia… 

• NAV virales(2 a 15%): influenza, parainfluenza y adenovirus 

 

• Tos 
• Expectoración mucopurulenta 

• Dolor torácico 
• Fiebre (80% de los casos) 

• Disnea 
• Repercusión general 

• Dolor pleurítico (dolor tipo puntada de lado que corta la respiración) 
• Polipnea (sg de mayor asociación a NAC) 

 
• Examen físico: “Sd de condensación a bronquio permeable” 

– MAV disminuido 
– Matidez/submatidez percusión 

– Vibraciones aumentadas 
– Crepitantes 

– Pectoriloquia 

 

Clínica: 



Diagnóstico: 

• Clínico + radiológico + evolutivo 

 
• Tos + expectoración + fiebre 

• Foco de consolidación 

• Respuesta al tratamiento 

 

• Fiebre: 3 a 6 días 
• Tos: 1 semana 
• Crepitantes: < 1 semana 
• Leucocitosis: 4 días 
• Alteraciones Rx: 30 días o más 

-Clasificación del paciente en grupos 
de riesgo según la presencia o no de 
comorbilidades. 
 

- Clasificación del paciente según 
lugar de tratamiento: ambulatorio vs 
hospitalización. 
 

- Clasificación del paciente según 
necesidad de tratamiento en UCI, 
ARM, vasopresores, etc.  



¿Paraclínica? 

• Rx Tx de frente y perfil 

• Hemograma  

• Reactantes de fase aguda: VES, 
PCR 

• Cultivo de esputo 

• Hemocultivo (solo 10% aíslan 
germen) 

• Ag en orina 

• Función renal con ionograma 

• Gasometría 

• Glicemia 

 

 

















Tratamiento: 

• ¡ATB empírico! 




