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El presente documento constituye una recomendación consensuada en el marco del Plan Nacional
frente a la Resistencia a los Antibióticos (PRAN) y pretende servir de apoyo al uso prudente de los
antimicrobianos en el manejo clínico del complejo infeccioso respiratorio canino. Las
recomendaciones se fundamentan en la mejor evidencia científica disponible, basadas en literatura
reciente, y adaptadas a la normativa vigente y a la disponibilidad de medicamentos veterinarios
autorizados en España.

Se propone un protocolo de tratamiento, que figura en el anexo de esta guía, y que precisa ser
elevado y acordado en el seno del Comité regulado en el Real Decreto 1440/2001, de 21 de
diciembre, por el que se establece el sistema de alerta sanitaria veterinaria. El protocolo previsto en
dicho anexo deberá seguirse con carácter general, salvo que las circunstancias particulares del
caso clínico justifiquen la adopción de una actuación diferente, debidamente motivada por el
profesional responsable.

Se recuerda a los profesionales veterinarios que, de conformidad con el Real Decreto Legislativo
1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantías y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios, así como en el Real Decreto 666/2023, de 18 de julio,
por el que se regula la distribución, prescripción, dispensación y uso de medicamentos veterinarios,
y en el ejercicio de su responsabilidad como agentes de salud pública, deben consultar las fichas
técnicas y los registros oficiales de los medicamentos veterinarios autorizados en España antes de
prescribir e iniciar cualquier tratamiento.

Además, se recuerda a los veterinarios clínicos que deben notificar las sospechas de
acontecimientos adversos (reacciones adversas en animales y personas y faltas de eficacia) de
todos los medicamentos usados en animales, a través del Sistema Español de Farmacovigilancia
Veterinaria, mediante NotificaVet  o Tarjeta Verde. Estas notificaciones contribuyen a mejorar el
conocimiento sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos y favorecen su uso responsable.

Dada la continua evolución del conocimiento científico y de las opciones terapéuticas disponibles,
estas recomendaciones deberán actualizarse periódicamente para garantizar su utilidad y vigencia
en la práctica clínica.
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https://www.aemps.gob.es/farmacovigilancia-de-medicamentos-veterinarios/sistemas-de-notificacion-de-acontecimientos-adversos-del-sistema-espanol-de-farmacovigilancia-de-medicamentos-veterinarios/


ENFERMEDADES INFECCIOSAS
RESPIRATORIAS DE VÍAS BAJAS

GUÍAS PARA EL MANEJO CLÍNICO

A efectos de estas guías, se abordarán las
enfermedades infecciosas que afectan a la
tráquea, bronquios, bronquiolos y/o parénquima
pulmonar, en las que existe sospecha o evidencia
de participación de agentes infecciosos, siguiendo
los principales procesos clínicos descritos en las
guías ISCAID (Lappin et al., 2017):

Complejo infeccioso respiratorio canino
(CIRC) / traqueobronquitis infecciosa:
síndrome respiratorio agudo caracterizado
principalmente por tos, con o sin estornudos y
secreción nasal u ocular. En los casos no
complicados, el estado general suele ser
bueno y no existe evidencia clínica o
radiográfica de neumonía (véase la guía  de
CIRC). 

Las enfermedades infecciosas respiratorias de
vías bajas en perros y gatos constituyen una
causa frecuente de prescripción de
antimicrobianos en la práctica clínica. No todos los
procesos inflamatorios del tracto respiratorio
inferior requieren tratamiento antibiótico. 

En condiciones fisiológicas, el tracto respiratorio
inferior mantiene una carga bacteriana mínima
gracias a mecanismos de defensa físicos e
inmunológicos, entre los que se incluyen el
aclaramiento mucociliar, el reflejo de la tos, la
integridad del epitelio respiratorio y la actividad de
los macrófagos alveolares. La mayoría de
neumonías bacterianas son secundarias a la
alteración de estos mecanismos. 

Bronquitis bacteriana: inflamación bronquial
asociada a infección bacteriana. El
diagnóstico debe basarse en la integración de
los hallazgos clínicos y, cuando sea posible,
citológicos y microbiológicos.
Neumonía bacteriana: infección bacteriana
del parénquima pulmonar. Puede ser primaria,
aunque con mayor frecuencia es secundaria a
alteraciones de los mecanismos de defensa
respiratoria, aspiración u otras enfermedades
predisponentes. El diagnóstico se basa en la
integración de los hallazgos clínicos, de
diagnóstico por imagen y, cuando sea posible,
citológicos y microbiológicos.

Gravedad clínica de la neumonía
bacteriana
A efectos prácticos, y con el objetivo de orientar el
abordaje diagnóstico y terapéutico, se pueden
diferenciar tres grados:

Neumonía leve: paciente clínicamente
estable, sin compromiso respiratorio
significativo.
Neumonía moderada: paciente clínicamente
estable, pero con signos clínicos y/o
alteraciones pulmonares que justifican una
monitorización y tratamiento más intensivos.
Neumonía grave: paciente con compromiso
respiratorio significativo y/o inestabilidad
clínica. La hipoxemia es frecuente en estos
pacientes y puede requerir oxigenoterapia y
hospitalización.

DEFINICIONES Y CLASIFICACIÓN
CLÍNICA
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Cuando la sospecha de parasitosis sea
importante, puede considerarse la combinación
de diferentes técnicas diagnósticas. 

La desparasitación empírica puede considerarse
cuando esté indicada, idealmente antes de
realizar procedimientos invasivos si la situación
clínica del paciente lo permite.

Obtención de muestras respiratorias y
antibioterapia previa

Siempre que la situación clínica lo permita, se
recomienda obtener muestras respiratorias para
citología, cultivo y antibiograma antes de iniciar el
tratamiento antimicrobiano, ya que la
antibioterapia previa puede disminuir la
sensibilidad del cultivo (Lappin et al., 2017).

Si el paciente ya está recibiendo antimicrobianos,
la interpretación de los resultados microbiológicos
debe realizarse teniendo en cuenta el tratamiento
previo. En pacientes clínicamente estables,
puede valorarse de forma individualizada la
interrupción temporal del tratamiento antes de la
obtención de muestras, siempre que ello no
suponga un riesgo clínico.
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Evaluación inicial del paciente 

La aproximación diagnóstica debe comenzar con
una anamnesis detallada y una exploración
física completa, prestando especial atención a
la gravedad y duración de los signos
respiratorios, presencia de fiebre o signos
sistémicos, antecedentes de aspiración, vómitos
o regurgitación, anestesia reciente, estancia en
colectividades, exposición a otros animales,
tratamientos antimicrobianos previos, viajes y
lugar de residencia.

El diagnóstico por imagen constituye una
herramienta fundamental. Se recomienda
realizar radiografías torácicas en tres
proyecciones para identificar alteraciones
compatibles con afectación de vías respiratorias
bajas, valorar su extensión y orientar la
obtención posterior de muestras. En pacientes
con alteraciones complejas, focales o poco
definidas, o cuando exista sospecha de cuerpo
extraño u otra alteración estructural, considerar
tomografía computarizada (TC) torácica.

El hemograma y la bioquímica sanguínea
permiten valorar la repercusión sistémica de la
enfermedad, identificar comorbilidades y
establecer la seguridad de procedimientos
diagnósticos posteriores. Unos resultados dentro
de los intervalos de referencia no excluyen una
infección respiratoria de vías bajas.

DIAGNÓSTICO

Evaluación de enfermedad parasitaria

En perros y gatos con signos respiratorios de vías
bajas debe valorarse la posibilidad de enfermedad
parasitaria en función de la especie, edad, estilo
de vida, viajes y epidemiología.

Perro

Baermann seriado (3 muestras de heces). 
Test antigénico Angiostrongylus vasorum. 
Antígeno Dirofilaria immitis (según riesgo
epidemiológico).

Gato

Baermann seriado (3 muestras de heces). 
Test antigénico Aelurostrongylus abstrusus
y otros nematodos pulmonares felinos. 
Antígeno Dirofilaria immitis (según riesgo
epidemiológico).
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Puede ser más sensible que el cultivo para
detectar ADN bacteriano (Canonne et al.,
2016). Sin embargo: 

Un resultado positivo no confirma por sí
solo una infección activa. 

No proporciona información sobre
susceptibilidad antimicrobiana.

 

Puede detectar microorganismos sin
relevancia clínica. 

Por ello, debe considerarse una herramienta
complementaria y sus resultados deben
interpretarse junto con los hallazgos clínicos,
de diagnóstico por imagen y citológicos, así
como con los resultados del cultivo cuando
esté indicado.

En pacientes graves, inestables o con sospecha
de sepsis, la obtención de muestras no debe
retrasar el inicio o la continuación del tratamiento
antimicrobiano (Lappin et al., 2017).

Obtención de muestras de vías
respiratorias inferiores

Siempre que la situación clínica lo permita, se
recomienda obtener muestras de vías
respiratorias inferiores para citología y estudio
microbiológico antes de iniciar el tratamiento
antimicrobiano. La técnica de obtención debe
individualizarse según la situación clínica del
paciente, los hallazgos de diagnóstico por
imagen, el riesgo anestésico y los medios
disponibles.

Las muestras pueden obtenerse mediante
lavado traqueal,  o broncoalveolar (BAL). La
broncoscopia puede ser especialmente útil en
pacientes seleccionados, principalmente ante
signos respiratorios persistentes, alteraciones
focales en las pruebas de imagen o sospecha de
obstrucción, cuerpo extraño, colapso dinámico,
acumulación de secreciones u otras alteraciones
estructurales. Además, permite la inspección
directa de la tráquea y los bronquios y la
obtención dirigida de muestras.

Las muestras obtenidas deben remitirse, al
menos, para:

Citología.
Cultivo bacteriano aerobio y estudio de
susceptibilidad antimicrobiana.
Otras pruebas microbiológicas o
moleculares, en función de la sospecha
clínica y epidemiológica.

PCR de Bordetella bronchiseptica y
Mycoplasma spp.

En gatos, la citología de las muestras obtenidas
mediante lavado de vías respiratorias inferiores es
especialmente relevante para diferenciar procesos
infecciosos de enfermedades inflamatorias de las
vías respiratorias, como asma o bronquitis
crónica, que pueden presentar signos clínicos y
alteraciones radiográficas similares.



    Gato
Baermann x3-->
nematodos
pulmonares
D. inmmitis
según riesgo

RX Tórax 3
proyecciones

Cribado parasitario

¿Paciente estable?

APROXIMACIÓN AL DIGNÓSTICO

NO
(Grave/inestable/sospecha de sepsis)

SÍ

Obtener muestras en
cuanto sea seguro

Obtención de muestras de vías
respiratorias inferiores

Lavado traqueal o BAL ± broncoscopia
Citología
Cultivo + susceptibilidad antimicrobiana
Pruebas microbiológicas/moleculares
adicionales según sospecha clínica y
epidemiológica

Confirmar o reconsiderar la
sospecha de infección
bacteriana y ajustar el
tratamiento según los

resultados y la evolución
clínica.

TC Torácica
Si caso complejo

Analítica 
(hemograma + bioquímica) 

± 
Coagulación 

(si sospecha de
Angiostrongylus vasorum)​

Antibioterapia empírica inmediata

Interpretación conjunta de los
resultados

Clínica + diagnóstico por imagen +
citología + cultivo / susceptibilidad ±

pruebas moleculares

    Perro
Baermann x3-->
A. vasorum
Ag A. vasorum
D. inmmitis según
riesgo

RESPUESTA INSUFICIENTE /
EMPEORAMIENTO

Reconsiderar diagnóstico /
complicaciones

± TC torácica / broncoscopia / nuevas
muestras

Reevaluar 48–72 h
(graves) / 5–7 días

(estables)​

Figura 1. Diagrama de flujo para el enfoque diagnóstico de las enfermedades infecciosas respiratorias de vías bajas
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Signos clínicos de vías bajas
Tos / disnea / taquipnea +/- fiebre

RX: Radiografía; TC: Tomografía computarizada; PCR: Reacción en cadena de
la polimerasa; ADN: Ácido desoxirribonucleico; BAL: broncoalveolar
*Proteína C reactiva (Viitanen et al., 2017; Rodrigues et al., 2022) y
concentración sérica de amiloide A: evidencia limitada (Gareis & Schulz, 2026)

Cobertura inicial amplia:
Gram + / Gram − / 

aerobios / anaerobios

BUENA RESPUESTA
Continuar / ajustar duración según

evolución clínica
± biomarcadores inflamatorios*



En pacientes graves o con sospecha de
sepsis, iniciar antibiótico lo antes

posible. Tomar muestras en cuanto sea
seguro y no retrasar tratamiento
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El tratamiento antimicrobiano debe reservarse
para pacientes con sospecha clínica o
confirmación de infección bacteriana de vías
respiratorias bajas. La elección inicial debe
basarse en la gravedad clínica, los factores
predisponentes, la etiología más probable, los
tratamientos antimicrobianos previos y, cuando
estén disponibles, los resultados de citología,
cultivo y susceptibilidad antimicrobiana.

Siempre que la situación clínica lo permita, se
recomienda obtener muestras respiratorias antes
de iniciar el tratamiento. En pacientes graves,
inestables o con sospecha de sepsis, la
obtención de muestras no debe retrasar el inicio
de la antibioterapia.

Cuando sea necesario iniciar tratamiento
empírico, se utilizará el espectro adecuado y la
categoría AMEG más baja posible, revisándolo
posteriormente según los resultados
microbiológicos y la evolución clínica, y
desescalando cuando sea posible.

El tratamiento antimicrobiano debe acompañarse
de las medidas de soporte necesarias y del
manejo de la causa predisponente, cuando
pueda identificarse (ver tabla 1, anexo I).

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

En casos de neumonía bacteriana confirmada, la
duración del tratamiento debe individualizarse
según evolución clínica.

DURACIÓN Y RETIRADA DEL
TRATAMIENTO

La duración del tratamiento antimicrobiano debe
individualizarse según la evolución clínica. Se
recomienda reevaluación clínica a los 5–7 días
para valorar la respuesta y ajustar la duración
del tratamiento. No se recomienda mantener la
antibioterapia durante periodos prolongados o
predeterminados si existe una adecuada
resolución clínica. 

Las alteraciones radiográficas pueden persistir
tras la resolución clínica. No debe mantenerse
antibiótico únicamente por persistencia de
cambios radiográficos. 

Los biomarcadores inflamatorios pueden
utilizarse como herramienta complementaria
para valorar la respuesta al tratamiento. En
perros, la proteína C reactiva (CRP), junto con la
evolución clínica, puede ayudar a orientar la
retirada del tratamiento antimicrobiano (Viitanen
et al., 2017; Rodrigues et al., 2022). En gatos, la
proteína amiloide A sérica (SAA) puede aportar
información complementaria sobre la respuesta
inflamatoria, aunque la evidencia disponible en
enfermedad respiratoria es todavía limitada
(Gareis & Schulz, 2026).



Principio activo Dosis Categorización Uso Tipo de prescripción

1º Doxiciclina 

5 mg/kg VO 
cada 12 h ó 

10 mg/kg VO 
cada 24 h

D

Primera línea si sospecha de Bordetella spp. /
Mycoplasma spp. 
Riesgo de esofagitis/estenosis esofágica.
Primera elección en neumonía no complicada
cuando sea clínicamente adecuada.

Ordinaria

2º Amoxicilina
10 o 22 mg/kg VO

cada 12 h D
Ordinaria/

Excepcional*

3º Amoxicilina-
clavulánico 

12,5–25 mg/kg VO
cada 12h ó

8,75–25 mg/kg IV
cada 8 horas

C

Alternativa en neumonía no complicada cuando
doxiciclina no sea clínicamente adecuada o se
sospechen bacterias sensibles a β-lactámicos.
En neumonía grave hospitalizada puede
considerarse amoxicilina-clavulánico IV de uso
humano, conforme a prescripción en cascada.
Puede considerarse por vía SC en pacientes no
deshidratados cuando esté indicada la vía
parenteral domiciliaria.

Ordinaria /
Excepcional*

4º Marbofloxacino 2–5,5 mg/kg VO
cada 24h

B Uso restringido según cultivo. Ordinaria/
Excepcional*

5º Ampicilina 10–20 mg/kg IV
cada 6–8h

D Alternativa parenteral en neumonía grave
hospitalizada. No combinar con amoxicilina.

Excepcional*

6º Gentamicina 

4–8 mg/kg diluida
en suero fisiológico
INH cada 12–24h

C

En nebulizaciones, se ha descrito en perros con
bordetelosis confirmada. Indicaciones: infección
confirmada; casos persistentes o refractarios.
No debe emplearse como tratamiento empírico
inicial.

Excepcional*
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ANEXO I

Tabla 1. Protocolo de tratamiento de las enfermedades infecciosas respiratorias de vías bajas.

*Las pautas de tratamiento se basan en la evidencia científica y en referencias farmacoterapéuticas veterinarias reconocidas, en
particular, las pautas de amoxicilina (22 mg/kg VO cada 12 h) y marbofloxacino (> 2.6- 5.5 mg/kg VO cada 24h) referencia (1);
amoxicilina-ácido clavulánico (8,75–25 mg/kg IV cada 8 horas) y ampicilina (10–20 mg/kg IV cada 6–8h) referencia (2) y
gentamicina referencia (3). Las pautas que difieran de la ficha técnica constituyen prescripción excepcional y deberán ajustarse a
lo establecido en las recomendaciones de la CE para la prescripción en cascada de medicamentos veterinarios.

VO: vía oral; IV: vía intravenosa; SC: vía subcutánea; INH: vía inhalatoria.

1

1

2

2

3

https://www.aemps.gob.es/informa/la-ce-publica-unas-recomendaciones-para-identificar-cuando-esta-justificada-la-prescripcion-en-cascada-de-medicamentos-veterinarios/
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