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 Edad < 6 semanas.  
 Antecedentes de 

prematuridad 
 Evolución < 72 horas por la 

posibilidad de 
empeoramiento.  

 Tabaquismo en el entorno.  
 Ausencia de lactancia 

materna.  
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En un periodo de 1 a 4 días, la tos se hace más 
persistente, apareciendo irritabilidad, rechazo de la 
alimentación, taquipnea, disnea espiratoria, 
auscultación con sibilancias y/o crepitantes y dificultad 
respiratoria. 

La tos es el síntoma predominante. Suele ser seca, en 
accesos, paroxística. 

La dificultad respiratoria de intensidad creciente alcanza 
su máxima expresividad en 24-48 horas. 

El tratamiento de la bronquiolitis se basa 
fundamentalmente en medidas de apoyo o de soporte 

 Desobstrucción nasal 
 Tratamiento postural 
 Nutrición e hidratación 
 Oxigenoterapia 

El diagnóstico de la bronquiolitis es 
fundamentalmente clínico, basado en la 
anamnesis y en la exploración física.  

Las pruebas complementarias no suelen ser 
necesarias salvo en situaciones muy 
concretas. 

 Pulsioximetría transcutánea (SatO2) 
 Gasometría capilar 
 Rx torax  
 Test virológicos 

El cuadro clínico se inicia con síntomas de vías 
respiratorias altas como rinorrea, estornudos y tos, con 
o sin fiebre, habitualmente no muy elevada. 

es fundamental indagar sobre 
aquellos factores que se han 
relacionado con mayor riesgo 
de progresión a enfermedad 
severa: 

Seguido por rinovirus, bocavirus (HBoV), adenovirus, 
metapneumovirus (hMPV), y con menos frecuencia 
parainfluenza y virus de la gripe. 

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el virus detectado 
con más frecuencia en los niños con bronquiolitis. 

causando aproximadamente el 70-80% de las 
bronquiolitis.  

Agente etiológico  

Diagnostico  

Cuadro clínico  

Tratamiento 

García, M. a. L., Murua, J. K., & Callejón, A. C. (s/f). Bronquiolitis aguda viral. Aeped.es. Recuperado el 22 de mayo de 2024, de 

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/06_bronquiolitis_aguda_viral_0.pdf 

En la actualidad no hay pruebas que justifiquen su uso 
de forma rutinaria.  

 Broncodilatadores (salbutamol). 
 Glucocorticoides 
 Suero salino hipertónico (SSH) 
 Ribavirina 

Bibliografia  

Farmacológico 

Prevalencia   Más frecuente en niños menores de un año 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Cuadro clínico  

Prevalencia  

Agente etiológico  
Los agentes causales más 
frecuentes son el virus 
parainfluenza tipo 1 y 3 
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Tratamiento  

Con menor frecuencia; adenovirus, sincitial 
respiratorio, influenza., A y B, Echovirus, Micoplasma y 
excepcionalmente: enterovirus, sarampión, parotiditis, 
rhinovirus y difteria 

Síntomas de resfriado común preceden a los síntomas 
específicos de laringotraqueítis: tos, escurrimiento nasal y 
febrícula; posteriormente aparece la tríada característica 
de tos traqueal, estridor inspiratorio y dificultad 
respiratoria. 

Se debe mantener al niño que padece crup lo más 
tranquilo que sea posible y, a la vez, evitar 
procedimientos que puedan irritarlo, ya que si se 
altera puede empeorar la obstrucción de su vía aérea. 

 Aire humidificado 
 oxigeno 

Se presentan generalmente en forma súbita y se 
acompañan de fiebre, que en ocasiones puede alcanzar 
los 40°c. 

 Los trastornos respiratorios se exacerban durante la 
noche, y se agravan si el niño está agitado o llora, ya 
que el llanto aumenta la presión negativa de la vía aérea 

Se base en la triada clínica:  

 Disfonía  
 Estridor laríngeo inspiratorio  
 Tos traqueal 

El diagnóstico de LTA es confiable basado en el cuadro 
clínico, historia clínica completa y un examen físico 
cuidadoso. Diagnostico  

Su mayor prevalencia es en los meses de otoño e invierno y afecta en 
forma predominante al sexo masculino en relación al femenino. 
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En niños con Laringotraqueítis, se recomienda una 
sola dosis de glucocorticoide. 

La budesonida inhalada ha mostrado efectividad y 
equivalencia con la dexametasona, sin ser superior.  

La L-epinefrina 1:1000 es efectiva y segura como la 
forma racémica 

Epinefrina nebulizada: 4 ámpulas de 1mLl (total de 
4mLl) de 1mg en 1mLl (1:1000) sin diluir 

Bibliografia: 

Guía, D. E. P. C. (s/f). Gob.mx. Recuperado el 22 de mayo de 2024, de https://imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/258GER.pdf 
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Causada por Bordetella pertussis, 
un cocobacilo gramnegativo. Agente etiológico  

 

se divide en 3 periodos:  

Catarral: síntomas inespecíficos de infección respiratoria de vías altas 
y, en una o dos semanas tos paroxística.  

Paroxístico: generalmente afebril, con accesos de 4-5 golpes de tos 
“quintosa” en una misma espiración, que terminan en ocasiones, con 
un estridor o ”gallo” inspiratorio característico, con congestión facial y 
expulsión de mucosidad o vómito alimentario, con recuperación 
posterior. 

Se inicia a raíz de una sospecha clínica o epidemiológica 
por una probable tos ferina en un familiar. 

Convalescencia: remisión progresiva de los 
síntomas durante semanas o incluso meses, 
pero puede reaparecer la “tos de recuerdo” por 
otra infección respiratoria. 

Prevalencia  

Cuadro clínico  

 

Diagnostico  

Tratamiento  

El cultivo de secreciones respiratorias es el patrón oro 
en el diagnóstico microbiológico de la tos ferina 

La PCR en tiempo real permite el diagnóstico en pocas 
horas 

 

Se evaluará el número de paroxismos y la gravedad de los 
accesos de tos, debe vigilarse la nutrición, hidratación y 
oxigenación y permitir la recuperación de las crisis 
mediante el reposo. 

Administración de antibióticos macrólidos tipo azitromicina 
o claritromicina, por su beneficio clínico potencial y para 
limitar la propagación de la infección. 

Se recomienda el aislamiento respiratorio durante al menos 
5 días tras la iniciación del tratamiento antibiótico. 

Bibliografía 

Van Esso Arbolave, D. L. (s/f). Actualización en tos ferina. Pediatriaintegral.es. Recuperado el 23 de mayo de 2024, de https://www.pediatriaintegral.es/wp-

content/uploads/2014/xviii02/03/101_107_actualizacion_en_tos_ferina.pdf 

Lactantes de 3 a 6 meses. 
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 Streptococo Agalactie(grupo b) 
 Streptococo neumonie  
 Virus sincitial respiratorio, es el más frecuente y afecta sobre todo a los menores de 

cinco años, mientras que es infrecuente a partir de esta edad 
 Streptococo neumoniae. 
 Clamydia neumonie. 

Prevalencia  

Cuadro clínico  

Diagnostico  

Afecta principalmente a niñas y niños menores de 5 años de edad.  

Es 2.31 veces mayor en niñas, niños que acuden a guardería y se incrementa hasta 
2.81 en quienes asisten antes de cumplir los 6 meses de edad. 

La clínica clásica de las neumonías es fiebre y tos.  

La fiebre es un síntoma con baja sensibilidad y 
especificidad y puede no estar presente o ser de bajo 
grado en las neumonías víricas o por bacterias atípicas.  

Los niños mayores en ocasiones refieren dolor pleural, 
asociado o no a derrame pleural.  

Dolor abdominal agudo acompañado de tos con o 
sin expectoración y/o dificultad respiratoria. 

El aspecto físico general, el estado de alerta y la 
capacidad para aceptar el alimento. 

Hipoperfusión tisular (alteraciones neurológicas, 
piel marmórea, taquicardia, hipotermia y llenado 

capilar >2 sugiere un estado grave, taquipnea, 
disnea o dificultad respiratoria, tos, 

Tratamiento   

El signo que muestra sensibilidad y especificidad alta es 
la tos. la presencia de estertores crepitantes tiene:  

Una sensibilidad de 75% y una especificidad de 57%, en 
pacientes de 12 a 36 meses de edad, sin taquipnea.  

Una sensibilidad de 70% y una especificidad de 75%, en 
pacientes de 5 a 18 años de edad. 

La utilidad de la Pc para valorar la gravedad de la NAC en 
niñas/niños. Cuanto más elevada, mayor posibilidad de 
gravedad. 

La tinción de Gram en esputo es útil para dirigir el 
tratamiento inicial en pacientes hospitalizados 

Amoxicilina dosis (90 mg/kg/día en 2 dosis máxima de 4 g día) por 
10 días. 

Alternativa: Amoxicilina con clavulánico oral dosis de (90 
mg/kg/día en 2 dosis máxima de 4 g al día) por 10 días 

Alergía a -lactámicos: Azitromicina Claritromicina Eritromicina. 
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Viral  
 Oseltamivir, (ajustar dosis según 

la edad). 
 Tratamiento asintomático 
 Implementar medidas de soporte   

Bernardo, D. V. (2024). Diagnóstico y Tratamiento de la Neumonía Adquirida en la Comunidad. Durango : Coordinación de Unidades 
Médicas de Alta Especialidad. 
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Tratamiento 

Diagnostico  

Es una de las causas más frecuentes de consulta al 
pediatra, se sitúa entre los 3 y 15 años de edad. 

Dependerá de su etiología.  

Si el origen es vírico será sintomático, si es por EBHGA 
u otro tipo de bacteria se añadirá un antibiótico. 

 El diagnóstico de faringoamigdalitis aguda es 
clínico. 

 Anamnesis detallada  
 Datos epidemiológicos Hallazgos de la 

exploración física  
 Resultados de pruebas complementarias 

(Exudado Faringeo). 

Viral: Rhinovirus, Coronavirus (no SARS-CoV-2), 
Enterovirus, Adenovirus, Influenza A y B.  

Bacteriano: la principal es Streptococcus pyogenes o 
estreptococo betahemolítico del grupo A  

• Dolor de garganta de comienzo brusco.  
 Dinofagia  
 Fiebre.  
 Exantema escarlatiniforme  
 Cefalea.  
 Náuseas, vómitos, dolor abdominal.  
 Eritema o exudados faringoamigdalares  
 Petequias en el paladar blando.  
 Pequeñas pápulas eritematosas y anulares, en 

paladar blando y/o duro 

Penicilina, Benzatínica., Amoxicilina, 
Eritromicina, y Azitromicina. 

• Hiperemia conjuntival  
• Adenopatía cervical anterior  
• Congestión nasal  
• Hiperemia e hipertrofia amigdalina  
• Exudado amigdalino purulento  
• Rash o urticaria 

(S/f). Gob.mx. Recuperado el 24 de mayo de 2024, de https://imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/073GRR.pdf 

 

[Capte la atención de los lectores mediante una cita 
importante extraída del documento o utilice este 
espacio para resaltar un punto clave. Para colocar el 
cuadro de texto en cualquier lugar de la página, solo 
tiene que arrastrarlo.] 
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Streptococcus pneumoniae (33 %). Haemophilus 
influenzae no tipificable (27 %). Estreptococos del 
grupo A (5 %). Moraxella catarrhalis. 

• Virus respiratorio sincitial.  
• Influenza.  
• Parainfluenza.  
• Adenovirus. 

Prevalencia  

Los niños que acuden a guardería son más susceptibles de sufrir Otitis 
Media Aguda, menores del sexo masculino tienen mayor prevalencia 
de padecer esta enfermedad 

Tratamiento  

Cuadro clínico  

Pediátrica, D. N. (2024). Prevención, Diagnóstico y TRATAMIENTO OTITIS MEDIA AGUDA. Durango 289- 1A Colonia Roma: División de 
Excelencia Clínica. Rápida, G. d. (2024). Diagnóstico y Tratamiento de SINUSITIS. MEXICO,DF: ISBN 978-607-8270-18-7. 

• Otalgia, es el síntoma más fidedigno 
Los niños muy pequeños no verbalizan el dolor, pero se 
jalan las orejas y lloran  

• Fiebre  
• Hipoacusia  
• Tos  
• irritabilidad  
• Rinitis.  
• Anorexia. 

• Amoxicilina (para iniciar el tratamiento empírico).  
• Trimetopim- sulfametoxazol.  
• Amoxicilina clavulanato. 
• Eritromicina sulfisoxasol. Cefixime.  

Analgésicos, antipiréticos, descongestionantes 
y antihistamínicos, o asintomáticos en caso de 
virus ( tx viral) 

Meramente clínico: 

• A la exploracion física se van a encontrar 
• Membrana timpánica abombada  
• Disminución de la movilidad de la membrana timpánica.  
• Liquido o derrame en oído medio. 

Signos y síntomas de inflamación de 
la membrana timpánica: membrana 
timpánica roja, o - malestar 
(irritabilidad), y/o falta de sueño 
(otalgia) 



 La radiología convencional  
 La TC  
 La resonancia magnética 
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Agente etiológico  

Diagnostico  

Cuadro clínico  

 Las soluciones salinas iso- o hipertónicas  
 Los corticoides orales  
 Los corticoides intranasales  

Los patógenos bacterianos que producen sinusitis bacterianas agudas en 
niños y adolescentes destacan Streptococcus pneumoniae 30%; Haemophilus 
influenzae no tipifícable 20% y Moraxella catarrhalis 20%. 

 En los niños menores de un año 
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Prevalencia  

Los síntomas más frecuentes de rinosinusitis bacteriana son 
la congestión nasal, habitualmente bilateral, la rinorrea de 
cualquier tipo, consistencia y color, y la tos persistente, que 
puede empeorar por la noche.  

Pueden existir vómitos ocasionados por la rinorrea posterior 

Se realizarse según criterios clínicos, y reservar la realización de pruebas 
complementarias ante la sospecha de complicaciones, mala respuesta 
al tratamiento, procesos recurrentes o situaciones clínicas especiales 
como inmunodepresión o enfermedad grave de base. 

 Sintomatología catarral prolongada 
 Inicio brusco de síntomas más graves 
 Empeoramiento de los síntomas 

Otros síntomas son dolor facial o sensación de presión, 
que puede localizarse a nivel dental, en la mandíbula 
superior, ojos, frente o hemicara, y aumentar al inclinar 
la cabeza hacia delante. 

Tratamiento  

El tratamiento de elección en nuestro medio es amoxicilina que 
tiene buena actividad frente neumococo. 

Puede utilizarse como alternativa amoxicilina-clavulánico. 

Martínez Campos, L., Albañil Ballesteros, R., Flor Bru, J. de la, Piñeiro Pérez, R., Cervera, J., Baquero Artigao, F., Alfayate Miguélez, S., Moraga Llop, F., Cilleruelo Ortega, M. J., 
& Calvo Rey, C. (2013). Documento de consenso sobre etiología, diagnóstico y tratamiento de la sinusitis. Pediatría Atención Primaria, 15(59), 203–218. 
https://doi.org/10.4321/s1139-76322013000400002 


