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Prélogo

Esta guia clinica y terapéutica va dirigida a los profesionales de la salud que proporcionan
asistencia curativa en dispensarios y hospitales.

Hemos intentado responder de la forma mas sencilla posible a las preguntas y problemas con
los que se enfrenta el personal sanitario, procurando dar soluciones practicas y aunando la
experiencia adquirida por Médicos Sin Fronteras en el terreno, las recomendaciones de
organismos de referencia como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y aquellas obras
especializadas en la materia.

Esta edicion aborda los aspectos curativos y, en menor medida, los aspectos preventivos de las
principales patologias presentes en el terreno. La lista es incompleta, pero cubre las
necesidades mas esenciales.

Esta guia se utiliza no sdélo en los programas de Médicos Sin Fronteras, sino también en otros
programas y contextos diferentes y forma parte del Botiquin de Urgencia de la OMS.

Esta guia ha sido también editada en francés e inglés por Médicos Sin Fronteras y existen
ediciones producidas en el terreno en otras lenguas.

Esta guia ha sido elaborada conjuntamente por un equipo pluridisciplinario de profesionales de
la salud con experiencia de terreno.

A pesar de la atencién prestada durante su realizacion, pueden haberse producido por
descuido algunos errores. Los autores agradeceran, si fuera este el caso, que los usuarios
tengan a bien hacerles llegar sus indicaciones al respecto. También quieren recordar que en
caso de duda, es el personal sanitario responsable quien debera asegurarse de que las
posologias indicadas en esta guia se cifien a las especificaciones de los fabricantes.

Asimismo, invitamos a los usuarios de esta guia a hacernos llegar sus comentarios y criticas,
para asegurar que esta obra evoluciona y se adapta a las realidades del terreno.

Cualquier comentario, critica o indicacion puede ser enviada a:
Médecins Sans Frontieres - Guidelines
8, rue St-Sabin - 75011 Paris
Tel.: +33.(0)1.40.21.29.29
Fax: +33.(0)1.48.06.68.68
e.mail: guide.clinical@msf.org

Esta guia también se encuentra disponible en la pagina web www.refbooks.msf.org. Como los
protocolos de tratamiento de algunas patologias estan en constante evolucién, recomendamos
consultar regularmente esta pagina web donde periédicamente se publican las posibles
actualizaciones de esta edicidn.


www.refbooks.msf.org

Como utilizar esta guia

Estructura

Hay dos formas muy sencillas para encontrar con rapidez la informacion deseada, a través del:

— Indice de materias al principio de la guia en la que aparecen los capitulos numerados vy los
sub-capitulos asi como sus paginas correspondientes;

— Indice alfabético al final de la guia, a modo de glosario, con el nombre de las enfermedades y
de los sintomas abordados.

Denominacion de los medicamentos

En esta guia se utiliza la denominaciéon comun internacional (DCI). Al final de la guia aparece
una lista de las correspondencias entre las DCl y los nombres comerciales mas habituales.

Abreviaciones utilizadas

Unidad Via de administracién
kg = kilogramo VO = via oral
g = gramo IM = intramuscular
mg = miligramo IO = intradsea
ug = microgramo IV = intravenosa
ul = unidad internacional SC = subcutdnea
M = millén
mmol = milimol
ml = mililitro
dl = decilitro

Para algunos medicamentos

AINE anti-inflamatorio no esteroide

agua ppi = agua para preparacién inyectable

PPF procaina penicilina forte = bencilpenicilina procaina + bencilpenicilina
SMX + TMP = sulfametoxazol + trimetoprim = cotrimoxazol

Modo de expresar las posologias

— Las posologias de la asociacién sulfametoxazol + trimetoprim (cotrimoxazol) se expresan
como SMX + TMP, por ejemplo:
Nifios: 30 mg SMX + 6 mg TMP/kg/dia
Adultos: 1600 mg SMX + 320 mg TMP/dia

— Las posologias de la asociacién amoxicilina + acido clavuldanico (co-amoxiclav) se expresan
como amoxicilina.

— Las posologias de algunos antipallidicos se expresan segun su base (y no en funcién de las
sales)

— Las posologias del hierro se expresan como hierro elemento (y no como sales de hierro).
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Introduccion

Introduccion

Esta Guia clinica y terapéutica debe ser vista como una ayuda a la prescripcion de
tratamientos. No trata sobre las medidas de salud publica como inmunizacidn, nutricion o
procedimientos de higiene y saneamiento, para el manejo de la salud de una poblacion que se
exponen en otros textos. Sin embargo, se habla de medidas preventivas como las vacunas, por
ejemplo, que pueden ofrecerse a los pacientes para protegerlos de una infeccion.

Objetivo

El primer objetivo de esta guia es curar al paciente de su enfermedad y reducir las
consecuencias para si mismo y su entorno (riesgo de transmision, por ejemplo).

Pero el tratamiento de las patologias de alta prevalencia, como las enfermedades infecciosas, si
esta bien organizado y es cuidadosamente seguido, reduce también la mortalidad en la
poblacién. Y en el caso de las enfermedades endémicas, como la tuberculosis, si se trata a un
numero suficiente de pacientes se reducira su transmision.

Estrategia

La actividad terapéutica debe concentrarse en los objetivos prioritarios tanto en términos de
enfermedades como de poblacién especialmente vulnerable. Todos los prescriptores deben
estar informados de la situacion epidemioldgica alrededor de la estructura médica dénde
ejerza (enfermedades epidémicas o endémicas, frecuencia de trauma, etc.) asi como de la
demografia de la poblacidn que asiste (proporcién de nifios menores de cinco afios, de mujeres
embarazadas, por su mayor vulnerabilidad).

Para responder a dichas particularidades epidemioldgicas, hay que adaptar los protocolos de
tratamiento y los medicamentos utilizados, y éste es el objetivo tanto de esta guia como de la
guia Medicamentos esenciales - guia prdctica de utilizacion. Ambas guias utilizan una lista
restrictiva de medicamentos esenciales inspirada en la lista de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). Sin embargo el Ministerio de Salud puede tener una lista nacional de
medicamentos esenciales y protocolos terapéuticos que deberdn ser respetados.

Medios

La calidad de la prescripcidon depende de la adecuada formacion de los prescriptores (agentes
de salud, auxiliar médico, enfermeras, comadronas, médicos). Variara segun la region y el nivel
de formacién asi como de la estructura médica en la que trabaje (puestos de salud, centros de
salud, hospitales). Puesto que este nivel debe ser evaluado a menudo para asegurar que la
formacion es la adecuada, este texto y las fichas de Medicamentos esenciales pueden usarse
como base.


http://refbooks.msf.org/msf_docs/sp/essential_drugs/ed_sp.pdf
http://refbooks.msf.org/msf_docs/sp/essential_drugs/ed_sp.pdf

Introduccion

Los medicamentos utilizados son seleccionados por:
— Su eficacia y su tolerabilidad (pocos efectos secundarios);

— Su facilidad de administracion, duracién de accién, nimero de dosis diarias, facilidad de
cumplimiento;
— Su estabilidad a temperatura ambiente, disponibilidad y coste.

La lista de medicamentos esenciales de la OMS es la herramienta de base para dicha seleccién,
gue debe modularse en funcién del perfil epidemiolégico de la regidn, la competencia del
personal médico y la posibilidad de referir a una estructura médica de nivel mas elevado.

La estandarizacion de los protocolos terapéuticos es la mds importante de las reglas de base de
un programa de prescripcién. Es esencial para la eficacia global de los tratamientos propuestos,
la formaciéon del personal sanitario y la continuidad del programa a pesar de los cambios de
personal.

La redaccidn de los protocolos propuestos en esta guia sigue los siguientes principios:
— Uso sistematico de la Denominacion Comun Internacional (DCl) para los medicamentos;

— Seleccion de razonamientos clinicos, epidemiolégicos, y sobre la base de la evidencia
cientifica que puede ser discutida y aceptada por los usuarios;

— Seleccién para facilitar la adhesion: tratamientos lo mas cortos posibles, con menos dosis
diarias, tratamientos en dosis Unicas preferidas sistematicamente, menor numero de
medicamentos prescritos. A una eficacia comparable, se prefiere la administracién oral para
limitar el riesgo de contaminacién por inyeccion.

Consulta

Hay que procurar tener un nimero suficiente de prescriptores en relacién al nimero de
pacientes atendidos para asegurar una duracion minima de la consulta de (20 a 30 minutos)
para cada paciente.

El espacio del consultorio para el diagndstico y tratamiento debe estar cuidadosamente
preparado para mantener la confidencialidad de la entrevista con el paciente y su confort.

La calidad y el resultado del tratamiento no dependen sélo del protocolo. Su adherencia yace
en la relacién de confianza establecida por el prescriptor y el respeto que manifieste al
paciente.

El prescriptor debe conocer las costumbres locales, por ejemplo sobre la consulta separada
segun sexos si es la costumbre, o la regla estipulada en que el examen debe ser practicado per
un prescriptor del mismo sexo que el paciente.

A menudo es necesario recurrir a un intérprete al que debe formarse en el interrogatorio basico
del paciente, sus demandas y su historia. El intérprete al igual que el personal sanitario
restante debe saber que estd bajo el secreto profesional.

El diagndstico se basa en primer lugar y en ocasiones exclusivamente, en la clinica, de ahi la
importancia de realizar cuidadosamente la historia de las quejas y sintomas y del examen
sistemdtico y completo. Los datos deben ser registrados en un carnet de salud, hoja de
hospitalizacién o registro de manera que la evolucidn del paciente pueda ser seguida.
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Introduccion

Ayuda al diagndstico

El equipamiento para examenes complementarios depende del nivel de la estructura dénde
tiene lugar el tratamiento.

Cuando no hay un laboratorio disponible, tanto en consultas como en hospitalizacion, puede
disponerse de pruebas de diagndstico rapido: diagnéstico de la malaria, del VIH, de la hepatitis
ByC, etc.

Algunas enfermedades endémicas requieren la instalacién de un laboratorio: tuberculosis,
tripanosomiasis, leishmaniasis visceral, etc.

La imagen médica (radiografia, ecografia) puede no existir. En este caso debe referirse a los
pacientes en que el diagndstico no puede establecerse sin imagenes (especialmente
traumatologia).
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Algunos sintomas y sindromes

Estado de shock

Insuficiencia aguda de la circulaciéon, que acarrea una disminucién de la irrigacion de los tejidos
gue, con el tiempo, provoca lesiones irreversibles en el resto de érganos. La mortalidad es
elevada en ausencia de un diagndstico y tratamiento precoz.

Etiologia y fisiopatologia

Shock hipovolémico

Hipovolemia real por importante disminucion del volumen sanguineo:

— Hemorragia externa o interna: post-traumatismo, peri y postoperatoria, obstétrica
(embarazo extrauterino, ruptura uterina, etc.), pérdida de sangre vinculada a una patologia
subyacente (Ulcera gastro-duodenal, etc.). Una pérdida de > 30% del volumen sanguineo en
adultos deriva en un estado de shock hemorragico.

— Deshidratacion: vomitos y diarreas graves, oclusion intestinal, coma diabético hiperosmolar
o cetoacidético, etc.

— Fugas de plasma: quemaduras extensas, aplastamiento de miembros, etc.

Hipovolemia relativa por vasodilatacion aguda sin aumento del volumen intravascular:

— Shock anafilactico por vasodilatacion extrema: alergia a la picadura de un insecto; a un
medicamento, principalmente derivados del curare, antibidticos, acido acetilsalicilico,
soluciones coloideas (dextrano, gelatina fluida modificada), sueros de origen equino, vacunas
gue contienen proteinas de huevo; a un alimento, etc.

— Hemodlisis aguda: paludismo grave, algunas intoxicaciones medicamentosas (poco frecuente).

Shock séptico

Por mecanismo complejo a menudo asociado con vasodilatacidn, insuficiencia cardiaca e
hipovolemia real.

Shock cardiogénico

Por disminucién importante del gasto cardiaco:

— Lesidn directa del miocardio: infarto, contusion, traumatismo, toxicidad medicamentosa.

— Causa indirecta: arritmias, pericarditis constrictiva, hemopericardio, embolia pulmonar,
neumotdrax masivo, lesiones valvulares, anemias graves, beri-beri, etc.

Signos clinicos

Signos comunes en la mayoria de estados de shock

— Piel palida, amoratada, extremidades frias, sudoracidn, sed.

— Pulso rapido y filiforme, a menudo percibido Unicamente en grandes arterias (femorales o
carotidas).

— Tensidn arterial (TA) baja, diferencial pinzado, a veces indetectable.

— Tiempo de recoloracién capilar (TRC) prolongado (> 2 segundos).

— Cianosis, problemas respiratorios (disnea, taquipnea) se encuentran en grados variables en
funcién de la causa.

— Consciencia generalmente conservada (alterada mas rapidamente en nifios), pero a menudo
con ansiedad, confusion, agitacion o apatia.

— Oliguria o anuria.
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Capitulo 1

Signos mds especificos de cada estado de shock

Shock hipovolémico

Los signos comunes a los estados de shock descritos mas arriba son tipicos del shock hipovolémico.
Atencion: no subestimar la hipovolemia. Puede que los sintomas del shock se hagan evidentes
sélo tras una pérdida de un 50% del volumen sanguineo en adultos.

Shock anafilactico

— Bajada brusca e importante de la TA

— Taquicardia

— Son frecuentes las manifestaciones cutdneas: eritema, urticaria, edema faringolaringeo
— Signos respiratorios: disnea, bronco-espasmo

Shock séptico

— Fiebre elevada o hipotermia (< 36°C), escalofrios, confusion.

— En la fase inicial la TA puede conservarse, pero rapidamente aparece el mismo cuadro que
en el shock hipovolémico.

Shock cardiogénico

— Signos respiratorios que indican una insuficiencia en el ventriculo izquierdo (edema agudo de
pulmdn) a menudo predominantes: taquipnea, crepitantes a la auscultacién.

— Signos de una insuficiencia en el ventriculo derecho: ingurgitacién yugular, reflujo hepatico-
yugular, a veces aislados, pero con mayor frecuencia asociados a los signos de insuficiencia
en el ventriculo izquierdo.

El diagndstico etioldgico viene determinado por:
— El contexto: historia de traumatismo, picadura de insecto, toma de medicamentos, etc.
— Durante el examen clinico:
e fiebre
¢ pliegue cutdneo persistente en caso de deshidratacion
e dolor toracico debido a un infarto o una embolia pulmonar
¢ dolor o defensa abdominal debido a una peritonitis; distensién abdominal debido a una oclusion
sangre en las heces, hematemesis de una hemorragia digestiva
crepitacién subcutdnea debido a una infeccidn anaerdbica

Tratamiento

Los tratamientos sintomaticos y etioldgicos son indisociables.

Conducta a seguir en todos los casos

— Urgencia: atender al enfermo de inmediato.

— Recalentar el paciente y extenderlo con las piernas ligeramente levantadas (excepto en caso
de dificultad respiratoria, edema agudo de pulmadn).

— Via venosa periférica de gran calibre (catéter 16 G para los adultos), o si no es posible colocar
una via venosa, utilizar la via intradsea.

— Oxigenoterapia, ventilacion asistida en caso de insuficiencia respiratoria.

— Ventilacidn asistida y masaje cardiaco externo en caso de paro circulatorio.

— Vigilancia intensiva: control del nivel de conciencia, pulso, TA, TRC, frecuencia respiratoria,
diuresis horaria (colocacion de una sonda urinaria) y evolucion de la lividez.

Conducta a seguir en funcion de la causa

Hemorragia
— Controlar la hemorragia (compresion, torniquete, hemostasis quirurgica).
— Determinar el grupo sanguineo.
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Algunos sintomas y sindromes

— La prioridad es de restablecer la volemia lo mds rdpidamente posible:
Poner dos vias venosas de gran calibre (catéter 16 G para los adultos).
Ringer lactato o cloruro sédico al 0,9%: perfusion de 3 veces el volumen que hay que compensar
y/o gelatina fluida modificada: perfusion de 1,5 veces el volumen que hay que compensar

— Transfusidn: clasicamente cuando la pérdida de sangre se estima en un 30 a 40% del
volumen sanguineo en adultos (25% en nifios). La sangre debe ser analizada previamente
(HIV, hepatitis B y C, sifilis, etc.). Referirse a la guia Blood transfusion, MSF.

Deshidratacion aguda causada por una gastroenteritis bacteriana/viral

— La prioridad es de restablecer la volemia:
Ringer lactato o cloruro sédico al 0,9%:
Nifios < 2 meses: 10 ml/kg administrados en 15 minutos. Repetir (hasta 3 veces) si los signos
de shock persisten.
Nifios de 2 a 59 meses: 20 ml/kg administrados en 15 minutos. Repetir (hasta 3 veces) si los
signos de shock persisten.
Nifios = 5 anos y adultos: 30 mg/kg administrados en 30 minutos. Repetir una vez si los
signos de shock persisten.

—Seguidamente, re-emplazar el resto de las perdidas hidricas administrando una perfusion
continua (a titulo indicativo: 70 ml/kg administrados en 3 horas), hasta que los signos de
deshidratacion desaparezcan.

— Vigilar al paciente; cuidado con los accidentes por sobrecarga de volumen en nifios
pequefos y ancianos).

Observacion: en los niflos gravemente desnutridos las cantidades que deben administrarse
difieren de las del nifio sano (ver Malnutricién aguda grave).

Reaccion anafilactica severa

— Determinar y eliminar el agente causal, p.ej. interrumpir las inyecciones o perfusiones en
curso, pero conservar la via venosa si esta puesta.

— Administrar epinefrina (adrenalina) IM, en la cara anterolateral del muslo, en caso de
hipotensién, edema faringolaringeo o dificultad respiratoria:

Utilizar la solucién no diluida (1 mg/ml = 1:1000) y una jeringa de 1 ml graduada en 0.01 ml:
Nifios de menos de 6 afios: 0,15 ml

Nifios de 6 a 12 afios: 0,3 ml

Niflos mayores de 12 afios y adultos: 0,5 ml

En el nifio, si no se dispone de jeringa de 1 ml, utilizar la solucidn diluida: 1 mg de epinefrina en
9 ml de NaCl al 0,9% para obtener una solucion al 0,1 mg de epinefrina por ml (1:10 000):
Nifios de menos de 6 afos: 1,5 ml

Nifios de 6 a 12 afios: 3ml

Paralelamente, realizar un llenado vascular rdpido con Ringer lactato o cloruro sédico al
0,9%: 1 litro en adultos (flujo libre); 20 ml/kg en nifios, a repetir si es necesario.
Si no hay mejoria, repetir la inyeccion de epinefrina IM cada 5 a 15 minutos.

En caso que el estado de shock persista después de 3 inyecciones IM, es necesario
administrar la epinefrina en IV con jeringa eléctrica a flujo constante:

Utilizar una solucioén diluida: 1 mg de epinefrina en 9 ml de NaCl al 0,9% para obtener una
solucion al 0,1 mg de epinefrina por ml (1:10 000):

ENifos: 0,1 a 1 microgramo/kg/minuto

Adultos: 0,05 a 0,5 microgramo/kg/minuto

A falta de jeringa eléctrica, ver el cuadro pagina 20.
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— Los corticoides no hacen ningun efecto en la fase aguda. Sin embargo, deben ser administrados
en cuanto el paciente haya sido estabilizado para prevenir las recaidas a corto plazo.
hemisuccinato de hidrocortisona IV o IM
Nifios: 1 a 5 mg/kg/24 horas divididos en 2 o 3 inyecciones

Adultos: 200 mg cada 4 horas

— En caso de bronco-espasmo asociado: la epinefrina normalmente basta para atenuarlo. En caso
de que persista, administrar 10 inhalaciones de salbutamol aerosol.

Shock séptico

— Llenado vascular con Ringer Lactato o cloruro sédico al 0,9% o gelatina fluida modificada.

— Utilizar un agente vaso-activo:

dopamina IV con jeringa eléctrica a flujo constante (ver el cuadro péagina 20):

10 a 20 microgramos/kg/minuto

0, en su defecto,

epinefrina IV con jeringa eléctrica a flujo constante:

Solucién diluida: 1 mg de epinefrina en 9 ml de NaCl al 0,9% para obtener una solucion al
0,1 mg de epinefrina por ml (1:10 000). Iniciar con 0,1 microgramo/kg/minuto. Aumentar
progresivamente las dosis hasta obtener una mejoria clinica.

A falta de jeringa eléctrica, ver el cuadro pagina 20.

— Buscar la causa (absceso, infeccion ORL, pulmonar, digestiva, ginecoldgica, urolégica, etc.).
Antibioterapia en funcion de la causa:

Origen

Cutaneo
estafilococos, estreptococos

Antibioterapia

cloxicilina + gentamicina

Alternativa

Pulmonar
neumococos, Haemophilus
influenzae

ampicilina o ceftriaxona
+/- gentamicina

co-amoxiclav o ceftriaxona
+ ciprofloxacino

Intestinal o biliar
enterobacterias, anaerobios,
enterococos

co-amoxiclav + gentamicina

ceftriaxona + gentamicina
+ metronidazol

Ginecoldgico
estreptococos, gonococos,
anaerobios, E. coli

co-amoxiclav + gentamicina

ceftriaxona + gentamicina
+ metronidazol

Urinario
enterobacterias, enterococos

ampicilina + gentamicina

ceftriaxona + ciprofloxacino

Otros o indeterminado

ampicilina + gentamicina

ceftriaxona + ciprofloxacino

ampicilina |V

Nifios y adultos: 150 a 200 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones a intervalos de 8 horas

cloxacilina perfusiéon IV (60 minutos)
Nifios mayores de 1 mes: 200 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones a intervalos de 6 horas

(max. 8 g/dia)

Adultos: 12 g/dia divididos en 4 perfusiones a intervalos de 6 horas

amoxicilina/acido clavulanic (co-amoxiclav) IV lenta (3 minutos) o perfusion IV (30 minutos)
Nifios menores de 3 meses: 100 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones a intervalos de 12 horas
Nifios > 3 meses y < 40 kg: 150 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones o perfusiones a
intervalos de 8 horas (max. 6 g/dia)
Nifios > 40 kg y adultos: 6 g/dia divididos en 3 inyecciones o perfusiones a intervalos de 8 horas
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ceftriaxona IV lenta?
Nifios: 100 mg/kg/dia en una inyeccién
Adultos: 2 g/dia en una inyeccion

ciprofloxacino VO (sonda nasogdastrica)
Nifios: 15 a 30 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Adultos: 1,5 g/dia divididos en 2 tomas

gentamicina IM o IV lenta (3 minutos) o infusion (30 minutos)
Nifios > 1 mes y adultos: 6 mg/kg/dia en una inyeccion o perfusion

metronidazol perfusion IV (30 minutos)

Nifios mayores de 1 mes: 30 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones a intervalos de 8 horas
(max. 1,5 g/dia)

Adultos: 1,5 g/dia divididos en 3 perfusiones a intervalos de 8 horas

— Corticoides: no recomendados, los efectos adversos son superiores a los beneficios.

Shock cardiogénico

El objetivo es restituir un buen gasto cardiaco. El tratamiento del shock cardiogénico depende
de la causa.

— Insuficiencia cardiaca izquierda aguda por sobrecarga

Se manifiesta primero por un edema agudo de pulmédn (para el tratamiento ver Insuficiencia
cardiaca del adulto, Capitulo 12).

En caso de que los sintomas se agraven con una caida brusca de la tension arterial, utilizar un
tonificador cardiaco potente:

dopamina IV con jeringa eléctrica a flujo constante (ver el cuadro pagina 20):

3 a 10 microgramos/kg/minuto

Cuando la situacién hemodinamica lo permita (normalizaciéon de la TA, atenuacién de los
signos de insuficiencia circulatoria periférica), los nitratos o la morfina pueden ser
introducidos con cautela.

La digoxina debe dejar de utilizarse en estados de shock cardiogénicos excepto en los casos
excepcionales cuando el origen es una taquiarritmia supraventricular diagnosticada con un
ECG. Su utilizacidn necesita la correccién previa de una hipoxia.

digoxina |V lenta

Nifios: una inyeccion de 0,010 mg/kg (10 microgramos/kg), repetir hasta 4 veces/24 horas si
fuera necesario

Adultos: una inyeccién de 0,25 a 0,5 mg seguida de 0,25 mg, repetir 3 a 4 veces/24 horas si
fuera necesario

— Taponamiento cardiaco: restriccion del llenado cardiaco como consecuencia de hemopericardio
o pericarditis.
Requiere puncién pericardica urgente tras restaurar el llenado vascular.

— Neumotodrax sofocante: drenaje del neumotérax.

— Embolia pulmonar grave: tratamiento anticoagulante en medio hospitalario.

El disolvente de la ceftriaxona para inyeccidn IM contiene lidocaina. Reconstituida con este disolvente, la
ceftriaxona jamas debe ser administrada en IV. Para la administracion IV, utilizar Unicamente el agua ppi.

19




Capitulo 1

La administracion de dopamina o de epinefrina a flujo constante requiere:

— estricta supervisién médica en medio hospitalario;

utilizacion de una via venosa exclusiva (no otras perfusiones ni inyecciones en esta via
venosa), evitando el pliegue del codo;

utilizacion de una jeringa eléctrica;

— aumento progresivo y adaptacién de las dosis en funcion de la evolucidn clinica;

— vigilancia intensiva de la administracion y particularmente cuando se cambian las jeringas.

Ejemplo:

dopamina: 10 microgramos/kg/minuto en paciente de 60 kg

Dosis horaria: 10 (microgramos) x 60 (kg) x 60 (minutos) = 36 000 microgramos/hora =
36 mg/hora

En una jeringa de 50 ml, diluir una ampolla de dopamina de 200 mg con cloruro sdédico al
0,9% para obtener 50 ml de solucién que contenga 4 mg de dopamina por ml.

Para obtener un flujo de 36 mg/hora, administrar la solucion (4 mg/ml) a 9 ml/hora.

A falta de jeringa eléctrica, puede considerarse la dilucién del medicamento en una solucién
por perfusion. Sopesar los riesgos asociados a esta forma de administracién (bolus accidental
o dosis terapéutica insuficiente). La perfusidon debe ser constantemente vigilada a fin de
evitar cualquier modificacién, ni que sea minima, de la dosis prescrita.
Ejemplo para la epinefrina:
— En adultos:
Diluir 10 ampollas de 1 mg de epinefrina (10 000 microgramos) en 1 litro de glucosa al 5% o
de cloruro sédico al 0,9%, para obtener una solucion que contenga 10 microgramos de
epinefrina por ml.
Sabiendo que 1 ml = 20 gotas, por un adulto de 50 kg:
¢ 0,1 microgramo/kg/minuto = 5 microgramos/minute = 10 gotas/minuto
¢ 1 microgramo/kg/minuto = 50 microgramos/minute = 100 gotas/minuto, etc.
- En nifos:
Diluir 1 ampolla de 1 mg de epinefrina (1000 microgramos) en 100 ml de glucosa al 5% o
de cloruro sédico al 0,9%, para obtener una soluciéon que contenga 10 microgramos de
epinefrina por ml.
Utilizar un equipo para venoclisis con microgotero, sabiendo que 1 ml = 60 gotas, por un
nifio de 10 kg:
¢ 0,1 microgramo/kg/minuto = 1 microgramo/minuto = 6 gotas/minuto
¢ 0,2 microgramos/kg/minuto = 2 microgramos/minuto = 12 gotas/minuto, etc.

Atencion: tomar en cuenta el volumen total administrado en el balance de entradas-salidas.
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Convulsiones

— Movimientos involuntarios de origen cerebral (rigidez muscular seguida de sacudidas
musculares) acompafiados de pérdida de conocimiento y con frecuencia de pérdidas de
orina (crisis ténico-clonicas generalizadas).

Es importante distinguir las convulsiones de las “pseudoconvulsiones” (en las crisis de
histeria o de tetania por ejemplo) en que no hay auténtica pérdida de conocimiento.

— Existen 2 imperativos: detener las convulsiones e identificar la causa. En las mujeres
embarazadas, las convulsiones en un contexto de eclampsia exigen una atencién médica y
obstétrica especial (ver Situacién especial: convulsiones durante el embarazo).

Tratamiento inicial

El paciente convulsiona

— Proteger al paciente de traumatismos, mantener desobstruidas las vias aéreas, poner al
paciente decubito lateral, aflojarle la ropa.

— La mayor parte de las crisis ceden espontdnea y rapidamente. La administracién de un
anticonvulsivante no es sistematica. Si una crisis generalizada dura mas de 3 minutos, hay que
detener la crisis con diazepam:

Nifios: 0,5 mg/kg preferentemente? por via intrarrectal, sin sobrepasar la dosis de 10 mg.

Es posible utilizar la via IV (0,3 mg/kg en 2 a 3 minutos) a condicién de que se tenga al alcance un
sistema de ventilacion (Ambu y mascara).

Adultos: 10 mg por via intrarrectal (o IV lento).

En todos los casos:

e Diluir 10 mg (2 ml) de diazepam en 8 ml de glucosa al 5% o cloruro sédico al 0,9%.

e Repetir una vez mas si las convulsiones persisten mas alla de 5 minutos.

En nifios y ancianos, vigilar la respiracion y la TA.

En caso de que la segunda dosis tampoco funcione, tratar la convulsion como si fuese un

status epiléptico.

El paciente ya no convulsiona
— Buscar la causa de las convulsiones y evaluar el riesgo de recurrencias.

— Mantener al alcance de la mano diazepam y glucosa por si el paciente volviera a tener
convulsiones.

Status epiléptico

Serie de crisis convulsivas sin recobrar por completo el conocimiento entre los ataques o crisis
interrumpidas de mas de 10 minutos.

— Proteger al paciente de traumatismos, aflojarle la ropa, mantener desobstruidas las vias
aéreas, administrar oxigeno.

— Poner una via venosa.

— Administrar en IV directa lenta (5 minutos): 5 ml/kg de glucosa al 10% en nifios y 1 ml/kg de
glucosa al 50% en adultos.

[o3]

Para la administracion intrarrectal, utilizar una jeringuilla sin aguja, o mejor, una sonda gastrica del n? 8 cortada
acoplada a la jeringuilla (dejar una longitud de 2 a 3 cm).
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— Si se ha administrado sin éxito el diazepam (como indicado anteriormente), administrar
fenobarbital en perfusion IV lenta:
Nifios menores de 12 afios: 20 mg/kg (max. 1 g) en 5 ml/kg de cloruro de sodio al 0,9% o de
glucosa al 5% en nifios < 20 kg y en 100 ml de cloruro de sodio al 0,9% o de glucosa al
5% en nifios > 20 kg, administrados en 20 minutos como minimo (nunca sobrepasar
1 mg/kg/minuto). Si es necesario, una segunda dosis de 10 mg/kg en perfusién IV (como
indicado anteriormente) puede ser administrada 15 a 30 minutos después de la primera dosis.
Niflos mayores de 12 afios y adultos: 10 mg/kg (max. 1 g) en 100 ml de cloruro de sodio al 0,9%
o de glucosa al 5%, administrados en 20 minutos minimo (nunca sobrepasar 1 mg/kg/minuto).
Si es necesario una segunda dosis de 5 a 10 mg/kg en perfusién IV (como indicado
anteriormente) puede ser administrada 15 a 30 minutos después de la primera dosis.

La via IM puede ser una alternativa si es imposible colocar una via venosa (o intradsea).

A Existe el alto riego de depresidn respiratoria o de hipertensidon, en particular en nifios y

ancianos: nunca administrar el fenobarbital en inyeccion IV directa rapida. Vigilar la
frecuencia respiratoria y la tensidn arterial. Tener al alcance de la mano lo necesario para
ventilar (AmbuU y mdscara o tubo de intubacion) y fluidos para restablecer la presion
arterial.

Tratamiento ulterior

Convulsiones febriles

— Identificar la causa de la fiebre. Dar paracetamol (ver Fiebre), destapar al enfermo, aplicarle
compresas humedas.

— En nifilos menores de 3 afios, las convulsiones febriles simples pocas veces exponen al nifio a
un peligro de complicaciones posteriores y no requieren tratamiento tras la crisis. Si hay
episodios febriles posteriores, administrar paracetamol VO.

Causas infecciosas

Paludismo grave (Capitulo 6), meningitis (Capitulo 7), meningo-encefalitis, toxoplasmosis
cerebral (Infeccion por VIH y SIDA, paginas 233-234, Capitulo 8), cisticercosis (Cestodosis,
Capitulo 6), etc.

Causas metabdlicas

— Hipoglucemia: administrar glucosa en IV directo lento (para la administracién, ver pagina
anterior) en todo paciente que no recobre el conocimiento, en caso de paludismo grave o en
recién nacidos y nifios desnutridos . Si e s posible, confirmar la hipoglucemia (tira reactiva).

Causas iatrogénicas

— En un enfermo en tratamiento por epilepsia, la retirada de la medicacidn debe programarse
en un periodo de 4 a 6 meses, reduciendo progresivamente las dosis. Una retirada brusca
puede provocar crisis convulsivas graves y repetidas.

Epilepsia

— Una primera crisis breve no precisa de tratamiento antiepiléptico. Sélo las afecciones
cronicas caracterizadas por la repeticion de crisis justifican la toma regular de un tratamiento
antiepiléptico, habitualmente durante varios afios.

— Una vez el diagndstico ha sido establecido, se puede preconizar la abstencion terapéutica en
base a los riesgos ligados al tratamiento, pero dichos riesgos deben ser contrapesarse con
aquellos ligados a la abstencidn terapéutica: riesgo de agravamiento de la epilepsia, de
lesiones cerebrales y otras lesiones traumaticas relacionadas con las crisis.
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— La monoterapia es siempre preferible de entrada. La dosis eficaz debe ser administrada
progresivamente y evaluada después de entre 15 a 20 dias, teniendo en cuenta la mejoria de
los sintomas y la tolerancia del paciente.

— La interrupcion brusca de un tratamiento antiepiléptico puede provocar un estado de mal
convulsivo. La disminucidn progresiva de las dosis debe ser proporcional al tiempo que ha
durado el tratamiento (ver Causas iatrogénicas). De la misma forma, un cambio de
tratamiento debe hacerse progresivamente con un solapamiento de algunas semanas.

— Los tratamientos de primera linea de la epilepsia generalizada convulsiva son la carbamazepina y
el fenobarbital en el nino menor de 2 afos y el valproato sddico o la carbamazepina en ninos
mayores de 2 afios y adultos. A titulo indicativo:

valproato de sodio VO

Nifios de mas de 20 kg de peso: dosis inicial de 400 mg dividos en 2 tomas sea cual sea el
peso; aumentar gradualmente si fuera necesario hasta llegar a la posologia éptima que varia
segun el paciente (normalmente entre 20 a 30 mg/kg/dia en 2 tomas).

Adultos: dosis inicial de 600 mg/dia divididos en 2 tomas; aumentar gradualmente de 200 mg
cada 3 dias hasta llegar a la posologia dptima que varia segin el paciente (normalmente
entre 1 a 2 g/dia en 2 tomas).

carbamazepina VO

Nifios: dosis inicial de 2 mg/kg/dia en 1 o 2 tomas; aumentar cada semana hasta llegar a la
posologia 6ptima que varia segun el paciente (normalmente entre 10 a 20 mg/kg/dia en 2 a
4 tomas).

Adultos: dosis inicial de 200 mg/dia en 1 o 2 tomas; aumentar gradualmente de 200 mg cada
semana hasta llegar a la posologia dptima que varia segun el paciente (normalmente entre
800 a 1200 mg/dia en 2 a 4 tomas).

fenobarbital VO

Nifios: dosis inicial de 3 a 4 mg/kg/dia en una toma al acostarse y aumentar gradualmente
hasta los 8 mg/kg/dia si fuera necesario

Adultos: dosis inicial de 2 mg/kg/dia en una toma al acostarse (sin sobrepasar los 100 mg) y
aumentar gradualmente hasta los 6 mg/kg/dia si fuera necesario

Situacion especial: convulsiones durante el embarazo

Eclampsia

Convulsiones en el tercer trimestre del embarazo, a menudo en un contexto de pre-eclampsia
(HTA, edemas masivos, proteinuria franca).

— Tratamiento sintomatico de la crisis de eclampsia:
El sulfato de magnesio (ampolla de 5 g, 500 mg/ml, 10 ml) en perfusion IV es el tratamiento
de eleccion: 4 g diluidos en cloruro sédico al 0,9% administrados en 15 minutos. Después,
prefundir 1 g/hora, continuar este tratamiento durante 24 horas tras el parto o la ultima
crisis. Si la crisis se repite, administrar de nuevo de 2 g (IV lenta, en 15 minutos).
Vigilar la diuresis. Interrumpir el tratamiento si el volumen de orina es inferior a los
30 ml/hora o 100 ml/4 horas.

Antes de poner cualquier inyeccion, verificar las concentraciones inscritas en los
frascos: existen diferentes concentraciones.
Proveerse de gluconato de calcio para anular el efecto del sulfato de magnesio en caso
de sobredosis.
Vigilar cada 15 minutos el reflejo rotuliano durante la perfusidén. En caso de malestar,
somnolencia, problemas del habla o en caso de desaparicidon del reflejo rotuliano,
interrumpir el sulfato de magnesio e inyectar 1 g de gluconato de calcio |V directa estricta y
lenta (5 a 10 minutos).
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Sdlo en ausencia de sulfato de magnesio, utilizar diazepam: 10 mg por via intravenosa lenta,
seguido de 40 mg en 500 ml de glucosa al 5% en perfusion continua durante 24 horas. Si hay
dificultades para suministrar la dosis de ataque por via venosa, administrar 20 mg por via
intrarrectal y, en caso de que no funcione pasados 10 minutos volver a administrar otros 10 mg.

Para la administracion IV directa o intrarrectal, diluir el diazepam en glucosa al 5% o en
cloruro sédico al 0,9% hasta completar los 10 ml.

Oxigeno: 4 a 6 litros/minuto.

Hidratacion; cuidados de enfermeria.

Provocar obligatoriamente el parto durante las proximas 12 horas.
Tratamiento de la hipertensidn: ver Hipertension arterial (Capitulo 12).

Otras causas

Durante el embarazo, pensar también en convulsiones asociadas a un paludismo cerebral o una

meningitis, cuya incidencia en el caso de mujeres embarazadas aumenta. Ver Paludismo
(Capitulo 6) y Meningitis bacteriana (Capitulo 7).
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Fiebre

— Lafiebre se define por una temperatura rectal superior o igual a los 38°C.

— En la practica, la temperatura axilar es mas facil, mas aceptable y mas higiénica. Se considera
gue un paciente tiene fiebre si su temperatura axilar es superior o igual a los 37,5°C. En nifios
menores de 3 anos, cuando la temperatura axilar es > 37,5°C, tomar la temperatura rectal si es

posible.

A

termdmetro electrénico.

Indicar si la toma es rectal o axilar. No anadir 0,5°C a la temperatura axilar. Utilizar un

— La fiebre es a menudo asociada a una infeccién. En un paciente febril, buscar primero signos
de gravedad después tratar de establecer un diagndstico. Hay un riesgo elevado de infeccién
bacteriana grave? si la temperatura rectal es 2 38°C en niflos 0 a 2 meses; > 38,5°C en nifios
2 meses-3 afios; = 39°C en ninos mayores de 3 afios y adultos.

Signos de enfermedad grave

— Taquicardia severa, taquipnea, dificultad respiratoria, saturacion de oxigeno < 90%.
— Shock, alteracién de la consciencia, petequias/purpura, signos meningeos, convulsiones,
soplo cardiaco, dolor abdominal grave, deshidratacién, compromiso del estado general®;
fontanela abombada en los nifios pequefios.

Causas infecciosas de la fiebre segun la localizacion de los sintomas

Signos/sintomas Etiologias posibles

Signos meningeos, convulsiones

Meningitis/meningoencefalitis/paludismo grave

Dolor abdominal o signos peritoneales

Apendicitis/peritonitis/fiebre tifoidea

Diarrea, vomitos

Gastroenteritis/fiebre tifoidea

Ictericia, hepatomegalia

Hepatitis viral

Tos

Neumonia/sarampidn/tuberculosis (si tos prolongada)

Dolor de oido, timpano rojo

Otitis media

Dolor de garganta, adenopatias

Amigdalitis estreptocdcica, difteria

Disuria, poliuria, dolor lumbar

Infeccion urinaria

Placa roja, caliente, dolorosa

Erisipela, celulitis, absceso

Cojera, dificultad para andar

Osteomielitis/artritis séptica

Erupcidén cutidnea

Sarampién/dengue/fiebre hemorragica/Chikungunya

Sangrado (petequias, epistaxis, etc.)

Dengue/fiebre hemorragica

Dolor en las articulaciones

Reumatismo articular agudo/Chikungunya/dengue

@ Los nifios desnutridos o inmunodeprimidos pueden tener una infeccién bacteriana sin fiebre.

b Compromiso del estado general en nifios: llanto débil o gemidos, nifio somnoliento y dificil de despertar, no
sonriente, mirada vacia o ansiosa, palidez o cianosis, hipotonia general.
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— En zonas endémicas, siempre buscar un paludismo.
— En caso de alteracion del estado general® con fiebre persistente, considerar infeccién por el
VIH y tuberculosis, seguin los signos clinicos.

Laboratorio y pruebas complementarias

— Nifios < 2 meses con temperatura rectal > 38°C, sin foco identificado:

e Uroanalisis (tira reactiva);

e Puncién lumbar (PL) en niflos menores de 1 mes o en caso de signos meningeos, coma,
convulsiones, alteracién del estado general®, fracaso del previo tratamiento antibidtico,
sospecha de infeccidn por estafilococo;

e Radiografia de térax (si disponible) en caso de signos respiratorios.

— Nifios 2 meses-3 afios con temperatura rectal > 38,5°C, sin foco identificado:
e Uroanalisis (tira reactiva);
e Recuento de leucocitos, si disponible;
e Punciéon lumbar en caso de signos meningeos.

— Niflos mayores de 3 afios y adultos con temperatura axilar o rectal 2 39°C:
Segun los signos clinicos.

Tratamiento

— Tratar segun la causa de la fiebre.
— Para los pacientes con drepanocitosis, ver Drepanocitosis, Capitulo 12.

— Si no se identifica causa, hospitalizar y administrar antibioterapia a los:
¢ Nifios menores de 1 mes;
¢ Nifios de 1 mes a 3 afios con leucocitos = 15000 o < 5000/mm3;
¢ Pacientes con alteracién severa del estado general® o signos de gravedad.
Para las dosis de antibidticos segun la edad, ver Neumonia aguda, Capitulo 2.

Tratamiento sintomatico

— Destapar al paciente. No envolver al niflo en paifio mojado (poco eficaz, aumenta el malestar
del nifio, riesgo de hipotermia).

— Los antipiréticos pueden mejorar el confort pero no previenen las convulsiones febriles. La
duracion del tratamiento no debe sobrepasar 3 dias.

paracetamol VO

Nifios menores de 1 mes: 10 mg/kg/dosis, 3 a 4 veces al dia si necesario

Nifios de 1 mes y mas: 15 mg/kg/dosis, 3 a 4 veces al dia si necesario (max. 60 mg/kg/dia)
Adultos: 1 g/dosis, 3 a 4 veces al dia si necesario (max. 4 g/dia)

o

ibuprofeno VO

Nifios mayores de 3 meses y < 40 kg: 10 mg/kg/dosis, 3 veces al dia si necesario (max.
1200 mg/dia)

Nifios > 40 kg y adultos: 400 mg/dosis, 3 veces al dia, si necesario

o

acido acetilsalicilico (AAS) VO

Nifios mayores de 15 afios y adultos: 1 g/dosis, 3 veces al dia si necesario

€ Compromiso del estado general en nifios: llanto débil o gemidos, nifio somnoliento y dificil de despertar, no
sonriente, mirada vacia o ansiosa, palidez o cianosis, hipotonia general.
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Prevencion de las complicaciones

— Obligar a beber al paciente. Continuar la lactancia frecuente en los lactantes.
— Vigilar la aparicién de signos de deshidratacion.
— Verificar que el paciente orine.

Observaciones:
— Utilizar dnicamente el paracetamol en mujeres embarazadas o lactantes.

— En caso de fiebre hemorragica o de dengue: el acido acetilsalicilico y el ibuprofeno son
contraindicados; el paracetamol debe utilizarse con prudencia en presencia de trastornos

hepaticos.
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Dolor

El dolor corresponde a procesos patolégicos variados. Es expresada de diferente manera seguln
el paciente, su edad y su cultura. Es una sensacion extremadamente subjetiva, lo que significa
gue solamente el paciente puede apreciar su intensidad. La evaluacion regular de la intensidad
del dolor es indispensable para establecer un tratamiento eficaz.

Signos clinicos

Evaluacion del dolor

Intensidad: utilizar una escala verbal simple en nifios mayores de 5 afos y adultos y las
escalas NFCS o FLACC en nifios menores de 5 afos (ver pagina siguiente).

Circunstancia de aparicién: brutal, intermitente, crénica; en reposo, por la noche, al hacer
algun movimiento, durante las curas, etc.

Tipo: ardores, calambres, espasmos, pesadez, irradiaciones, etc.

Factores agravantes y factores de alivio, etc.

Examen clinico
— Del 6rgano o la region donde se localiza el dolor.

— Busqueda de signos especificos de una patologia subyacente (p.ej. los dolores dseos u
osteoarticulares pueden ser causados por una carencia de vitamina C) y examen de los
diferentes aparatos.

— Signos asociados, p.ej. fiebre, pérdida de peso, etc.

Sintesis

La sintesis de las informaciones recogidas a lo largo del interrogatorio y del examen clinico
permite precisar la causa y orientar el tratamiento. Es importante distinguir:

— Los dolores de origen nociceptivo: se trata frecuentemente de dolores agudos y la relacion
de causa-efecto es en general evidente (p.ej dolor agudo post-operatorio, quemaduras,
traumatismos, célicos nefriticos, etc.). El dolor puede darse en diferentes formas pero el
examen neuroldgico es normal. Su tratamiento esta relativamente bien estandarizado.

— Los dolores de origen neuropdtico, debidos a una lesidn nerviosa (seccidn, elongacion,
isquemia): se trata de dolores generalmente crénicos. Sobre la base de un dolor constante
mas o menos localizado del tipo parestesias o ardores, se suman componentes paroxisticos
del tipo descargas eléctricas, frecuentemente acompaiiadas de problemas neuroldgicos
(anestesia, hipo o hiperestesia). Estos dolores aparecen en infecciones virales con afectacion
del SNC (herpes simple o zoster), compresiones tumorales, traumatismos (amputacion),
paraplejias, etc.

— Los dolores de origen mixto (cancer, VIH): su tratamiento requiere un enfoque mas global.
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Escalas de evaluacion del dolor

Escala de auto-evaluacion - Niflos mayores de 5 ainos y adultos

Escala verbal simpe (EVS)

Intensidad Ausencia de dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso
del dolor
Puntaje 0 1 2 3
Anotar 0 i +t i

Escala observacional - Nifnos de 2 meses a 5 ainos
Escala FLACC (Face Limb Activity Cry Consolability)

Parametros

Puntaje

1

Cara Sin expresion particular o | Muecas o cefio fruncido en | Cefio fruncido de frecuente
sonriente ocasiones, desinterés, a constante, mandibula
reservado apretada, temblor en la
barbilla
Piernas Posicion normal o relajadas | Intranquilas, inquietas, Pataletas o las piernas
tensas suben y bajan
Actividad Yace tranquilo, posicién Se retuerce, cambia de Se arquea, esta rigido, se
normal, se mueve con postura, tenso sacude
facilidad
Llanto No llora (despierto o Gime o lloriquea, quejas Llanto constante, chillidos
dormido) ocasionales o sollozos, quejas
frecuentes
Consuelo Contento, relajado Se tranquiliza al tocarlo, Dificultad para consolarlo o
arrullarlo o platicarle; se le |confortarlo
puede distraer

Cada uno de los 5 pardmetros se valora en una escala de 0 al 2, que se suman para obtener un
total del 0 al 10:
0 a 3: dolor leve; 4 a 7: dolor moderado; 7 a 10: dolor intenso

Escala observacional - Ninos menores de 2 meses

Escala NFCS (Neonatal Facial Coding System)

Cefio fruncido

Puntaje
Parametros 0 1
Ceio fruncido no si
Parpados cerrados no si
Surco nasolabial acentuado no si
Boca abierta no si

Parpados cerrados

Surco nasolabial
acentuado

Boca abierta

Un valor superior o igual a 2 traduce un dolor importante que precisa un tratamiento antidolor.
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Tratamiento

E

| tratamiento depende del tipo de dolor y de su intensidad. Es a la vez etioldgico y sintomatico

cuando se encuentra una causa curable. Es sélo sintomatico en los otros casos (etiologia no

e

ncontrada, patologia no curable).

Dolores de origen nociceptivo

La OMS ha clasificado los analgésicos que actian sobre este tipo de dolor en 3 niveles:

Nivel 1: analgésicos no opiaceos, representados por el paracetamol y los anti- inflamatorios
no esteroideos (AINE).

Nivel 2: analgésicos opidceos leves, representados por la codeina y el tramadol. Se
recomienda su asociacién con un o dos analgésicos del nivel 1.

Nivel 3: analgésicos opidceos fuertes, encabezados por la morfina. Se recomienda su
asociacién con un o dos analgésicos del nivel 1.

El tratamiento del dolor esta basado en algunos conceptos fundamentales:

— El dolor sélo puede tratarse correctamente si se ha evaluado correctamente. El paciente es
la sola persona capaz de evaluar la intensidad de su propio dolor. Es indispensable utilizar
una escala de evaluacion.

— El resultado de las evaluaciones debe ser anotado en la historia del paciente con la misma
propiedad que las otras constantes vitales.

— El tratamiento del dolor debe ser lo mas precoz posible.

— Se recomienda administrar los analgésicos con anticipacién (p.ej. antes de las curas
dolorosas).

— Los analgésicos se prescriben y se administran de manera sistematica a horas fijas (y no a
demanda).

— Utilizar la forma oral siempre que sea posible.

— Debe darse preferencia a la asociacién de varias moléculas (analgesia multimodal).

— Empezar de entrada por el nivel supuestamente eficaz: p.ej. en caso de fractura de fémur,
empezar de entrada con un analgésico del nivel 3.

— La eleccidn del tratamiento y la dosis se guia no solamente por la evaluacién de la intensidad
del dolor sino también por la respuesta del paciente que puede ser muy variable en funcién
del individuo.

Tratamiento del dolor agudo

Dolor leve Paracetamol + /- AINE
Dolor moderado Paracetamol + /- AINE + tramadol o codeina
Dolor intenso Paracetamol + /- AINE + morfina
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Nivel 1

Nivel 2

Analgésicos

paracetamol VO

15 mg/kg cada 6 horas
o)
10 mg/kg cada 4 horas

Adultos (excepto mujeres
embarazadas/lactantes)

500 mgalgcada4ab6 horas
(max. 4 g/dia)

paracetamol IV

<10 kg: 7,5 mg/kg cada 6 horas
(max. 30 mg/kg/dia)
> 10 kg: 15 mg/kg cada 6 horas
(max. 60 mg/kg/dia)

<50 kg: 15 mg/kg cada 6 horas
(max. 60 mg/kg/dia)

> 50 kg: 1 g cada 6 horas

(max. 4 g/dia)

Observaciones

El paracetamol IV no es mas eficaz
gue el paracetamol por via oral. La
via inyectable se reservara para los
casos en que la administracién por
via oral no es posible.

acido acetilsalicilico
(aspirina) VO

300mgalgcada4abhoras
(max. 3 a4 g/dia)

Debe ser evitado en nifnos de menos
de 16 afios.

diclofenaco IM

75 mg/dia en una inyeccion

La duracién del tratamiento debe ser
lo mas corta posible.

ibuprofeno VO >3 meses: 30 mg/kg/dia en 3 tomas |1200 a 1800 mg/dia en 3 0 4 tomas |Respetar las contraindicaciones.
codeina VO 6 meses-12 afios: 0,5 a 1 mg/kg cada |30 a 60 mg cada 4 a 6 horas Asociar a un laxante si tratamiento

4 a3 6 horas (max. 240 mg/dia) > 48 horas.

> 12 aios: 30 a 60 mg cada 4 a 6 horas

(max. 240 mg/dia)
tramadol VO > 6 meses: 2 mg/kg cada 6 horas 50 a 100 mg cada 4 a 6 horas 25 a 50 mg cada 12 horas en ancianos

(max. 400 mg/dia)

tramadol SC, IM, IV
lenta o perfusion

> 6 meses: 2 mg/kg cada 6 horas

50 a 100 mg cada 4 a 6 horas
(max. 600 mg/dia)

o en caso de insuficiencia hepatica o
renal severa.
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Analgésicos

morfina VO de
liberacion inmediata

(L1)

> 6 meses: 1 mg/kg/dia divididos en
6 tomas espaciadas 4 horas, ajustar
la posologia en funcion de la
evaluacion del dolor

Adultos (excepto mujeres

embarazadas/lactantes)

60 mg/dia divididos en 6 tomas
espaciadas 4 horas, ajustar la
posologia en funcién de la evaluacién
del dolor

Observaciones

Reducir la posologia (30 mg/dia en
ancianos y en caso de insuficiencia
hepatica o renal.

Asociar a un laxante si tratamiento
> 48 horas.

morfina VO de
liberacidon prolongada
(LP)

Nivel 3

La dosis diaria eficaz se determina
durante el tratamiento inicial con
morfina de liberacion inmediata (LI).

En el caso de empezar el tratamiento
directamente con morfina LP:

> 6 meses: 1 mg/kg/dia divididos en
2 tomas, espaciadas 12 horas, ajustar
la posologia en funcién de la
evaluacién del dolor

La dosis diaria eficaz se determina
durante el tratamiento inicial con
morfina de liberacion inmediata (LI).

En el caso de empezar el tratamiento
directamente con morfina LP:

60 mg/dia divididos en 2 tomas,
espaciadas 12 horas, ajustar la
posologia en funcién de la evaluacion
del dolor

No administrar de entrada la forma
LP en ancianos y en caso de
insuficiencia renal o hepatica. Iniciar
el tratamiento con la forma LI.
Asociar a un laxante si tratamiento
> 48 horas.

morfina SC, IM

> 6 meses: 0,1 a 0,2 mg/kg cada
4 horas

0,1 a 0,2 mg/kg cada 4 horas

morfina |V

> 6 meses: 0,1 mg/kg a inyectar de
manera fraccionada (0,05 mg/kg
cada 10 minutos), repetir cada

4 horas si es necesario

0,1 mg/kg a inyectar de manera
fraccionada (0,05 mg/kg cada

10 minutos), repetir cada 4 horas si
es necesario

En ancianos o en caso de insufi-
ciencia hepdtica o renal severa:
reducir la posologia a la mitad y
aumentar el intervalo entre las
inyecciones en funcién de la
repuesta clinica.

Asociar a un laxante si tratamiento
> 48 horas.
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Observaciones sobre la utilizacion de opidceos:

— La morfina es el tratamiento eficaz en gran cantidad de dolores intensos. Su efecto
analgésico es dosis dependiente. Sus efectos adversos han sido exagerados y no deben
suponer un obstaculo al tratamiento.

— El efecto adverso mas importante de la morfina es la depresion respiratoria, que a veces
puede poner en juego el prondstico vital. Sélo se produce en caso de sobredosis, por este
motivo, es importante que las dosis se aumenten progresivamente. La depresién respiratoria
va precedida de un estado de somnolencia que debe ser tomado como un aviso para
verificar la frecuencia respiratoria (FR).

La FR debe permanecer superior o igual a los umbrales indicados mas abajo:

Nifios de menos de 1 mes FR > 35 respiraciones/min
Nifos de 1 mes a 1 aino FR = 25 respiraciones/min
Ninos de 1 a 2 afios FR > 20 respiraciones/min
Nifios de 2 a 5 afios FR > 15 respiraciones/min
Nifos > 5 afios y adultos FR > 10 respiraciones/min

La depresion respiratoria debe ser rapidamente despistada y tratada: estimulacién verbal y
fisica del paciente; administracion de oxigeno; asistencia respiratoria (ambu y mascara) si es
necessario. En ausencia de mejoria, administrar naloxona (antagonista de la morfina) en
bolos de 1 a 3 microgramos/kg hasta la normalizacién de la FR y la desaparicién de la
somnolencia excesiva.

— La morfina y la codeina provocan siempre estreiiimiento. Debe prescribirse un laxante
sistemdticamente si el tratamiento antalgico se prolongard mas de 48 horas. La lactulosa VO
es el medicamento de eleccidn: nifios < 1 afio: 5 ml/dia; nifios de 1 a 6 afios: 5 a 10 ml/dia;
nifios de 7 a 14 afios: 10 a 15 ml/dia; adultos: 15 a 45 ml/dia).

Si las heces son blandas, utilizar preferentemente un laxante estimulante (bisacodilo VO: nifios
mayores de 3 afios: 5 a 10 mg/dia; adultos: 10 a 15 mg/dia).

— Las nauseas y vomitos son frecuentes al principio del tratamiento.
Adultos:
haloperidol VO (solucién oral, 2 mg/ml): 1 a 2 mg a repetir hasta 6 veces/dia
0 metoclopramida VO: 15 a 30 mg/dia divididos en 3 tomas, con un intervalo de 6 horas
como minimo entre las tomas
No asociar los dos medicamentos.
Nifios:
ondansetron VO: 0,15 mg/kg a repetir hasta 3 veces/dia. No sobrepasar 4 mg/toma.
No utilizar la metoclopramida en nifios.

— Para el dolor crénico de una enfermedad en una fase avanzada (céncer, sida, etc.), la morfina
VO es el medicamento de eleccidn. Puede resultar necesario aumentar las dosis a lo largo de
los meses en funcién de la evaluacién del dolor. No dudar en administrar las dosis necesarias
y eficaces.

— La morfina, el tramadol y la codeina tienen modos de accién similares y no deben asociarse.

— La buprenorfina, la nalbufina y la pentazocina se oponen a los efectos antidlgicos de Ia
morfina, de la petidina, del tramadol y de la codeina: no asociarlos.
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Tratamiento del dolor de origen nociceptivo en mujeres embarazadas/lactantes

Analgésicos

1er y 2do
trimestre

Embarazo

3er trimestre y término

Lactancia

paracetamol

12 eleccion

12 eleccion

12 eleccion

aspirina

Nivel 1

evitar

Contra-indicada

evitar

ibuprofeno

evitar

Contra-indicado

posible

codeina

Nivel 2

posible

Riesgo de sindrome de absti-
nencia, depresion respiratoria
y sedacién en el recién nacido
en caso de administracion
prolongada de dosis elevadas
al final del 3¢" trimestre. En
este caso, vigilar estrechamente
al recién nacido.

Administrar con precaucion,
en un periodo muy breve
(2-3 dias), a la menor dosis
eficaz posible. Vigilar a la
madre y al nifio; en caso de
somnolencia excesiva,
suspender el tratamiento.

tramadol

posible

Los efectos indeseables del tramadol (somnolencia) pueden
presentarse en el nifio cuando se trata a la madre al final
del tercer trimestre y durante la lactancia. En estas
situaciones, administrar con precaucion, en un periodo
breve, a la menor dosis eficaz possible y vigilando al nifio.

morfina

Nivel 3

posible

Los efectos indeseables de la morfina (sindrome de
abstinencia, depresion respiratoria, sedacion, etc.) pueden
presentarse en el nifio cuando se trata a la madre al final
del tercer trimestre y durante la lactancia. En estas
situaciones, administrar con precaucion, en un periodo
breve, a la menor dosis eficaz posible y vigilando al nifio.

Dolores de origen neuropadtico

Los analgésicos habituales son generalmente ineficaces en el tratamiento de este tipo de dolor.

El tratamiento consiste en la combinacion de 2 medicamentos de accidon central:

amitriptilina VO

Adultos: empezar por 10 a 25 mg/dia en una toma por la noche y aumentar gradualmente
hasta llegar a la dosis eficaz sin sobrepasar los 150 mg/dia en una toma por la noche. Reducir la
dosis a la mitad en ancianos.

carbamazepina VO

Adultos: empezar por 200 mg/dia en una toma por la noche durante una semana seguidos de
400 mg/dia divididos en 2 tomas (mafiana y noche) durante la semana siguiente y
posteriormente 600 mg/dia divididos en tres tomas.
En la mujer en edad fértil, la utilizacion de la carbamazepina, habida cuenta el riesgo
teratogénico, solo puede considerarse bajo la cobertura de contracepcién no hormonal (DIU de

cobre).

Dolores de origen mixto

En el dolor de origen mixto con un fuerte componente nociceptivo, como en el cancer o el sida,
la morfina se combina con antidepresivos o antiepilépticos.
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Dolores cronicos

Contrariamente a lo que ocurre con el dolor agudo, el tratamiento médico por si solo no
permite siempre obtener una analgesia suficiente. Para aliviar al paciente y permitirle gestionar
mejor su dolor, frecuentemente es necesario un enfoque pluridisciplinario que incluya
asimismo fisioterapia, psicoterapia y cuidados paliativos.

Co-analgésicos

La asociacion de ciertos medicamentos puede resultar Util, incluso esencial, en el tratamiento
del dolor: antiespasmaddicos, miorelajantes, ansioliticos, corticoides, anestésicos locales, etc.
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Anemia

— La anemia se define por una disminucion de la tasa de hemoglobina?. Es un sintoma
frecuente en medio tropical donde de un 10 a un 20% de la poblacion presenta tasas de Hb
<10 g/dl.

— La anemia es debida a:

* un defecto de produccion de los glébulos rojos: carencias nutricionales de hierro y/o acido
folico, aplasia medular, algunas infecciones (VIH, leishmaniasis visceral, etc.);

* una pérdida de glébulos rojos: hemorragias agudas o crénicas (anquilostomiasis, etc.);

® una destruccion aguda de globulos rojos (hemdlisis): paludismo, infecciones o toma de
algunos medicamentos en pacientes con un déficit en G6PD (primaquina, dapsona,
cotrimoxazol, acido nalidixico, nitrofuranos, etc.), hemoglobinopatia (drepanocitosis,
talasemia), algunas infecciones bacterianas y virales (VIH).

— En medio tropical, suelen ser varias las causas entremezcladas, las dos mas frecuentes son
las carencias alimenticias y el paludismo. Los grupos de riesgo son los nifios y las mujeres
joévenes, sobre todo durante el embarazo.

— La anemia en si no indica la necesidad de una transfusion. La mayoria de anemias se toleran
bien y pueden corregirse mediante un tratamiento etiolégico simple.

Signos clinicos

— Signos comunes de las anemias: palidez de las conjuntivas, de las mucosas, de las palmas de
las manos y las plantas de los pies; astenia, vértigo, edemas en las extremidades inferiores,
disnea, taquicardia, soplo cardiaco.

— Signos graves que suponen un peligro inmediato para la vida del enfermo: sudores, sed,
extremidades frias, taquicardia, distress respiratorio, estado de shock.

— Buscar signos de una patologia especifica: queilitis, glositis debida a una carencia nutricional,
ictericia hemolitica, signos de paludismo (Capitulo 6), etc.

Laboratorio

— Tasa de hemoglobina (si no es posible: hematocrito).
— Frotis/gota gruesa o test rapido si se sospecha paludismo.

Tratamiento

Anemia por carencia de hierro

— hierro elemento VOP durante 3 meses
Nifios menores de 2 afios: 30 mg/dia en una toma = 1/2 cp/dia
Nifios de 2 a 12 afos: 60 mg/dia en una toma = 1 cp/dia
Adultos: 120 a 180 mg/dia divididos en 2 0 3 tomas = 2 a 3 cp/dia
o mejor, administrar la asociaciéon hierro elemento (65 mg) + acido félico (400 pg) VO
tomando como base la posologia del hierro.

3 Valores normales: > 13 g/dl en los hombres; > 12 g/dl en las mujeres; > 11 g/dl en las mujeres embarazadas;
> 13,5 g/dl en los recién nacidos; > 9,5 g/dl en los nifios entre 2 y 6 meses; > 11 g/dl en los nifios entre 6 meses
y 6 afios; > 11,5 g/dl en los nifios entre 6 y 12 afios.

b Las posologias estan indicadas en hierro elemento. Los comprimidos de 200 mg de sulfato ferroso asi como los
de sulfato ferroso + acido félico contienen 65 mg de hierro elemento. Los comprimidos de 300 mg de gluconato
de hierro contienen 35 mg de hierro elemento.
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— Asociar un antihelmintico:
albendazol VO (excepto en el primer trimestre del embarazo) Nifios > 6 meses y adultos: 400
mg dosis Unica
(Nifios > 6 meses pero < 10 kg: 200 mg dosis Unica)
0
mebendazol VO (excepto en el primer trimestre del embarazo)
Nifios > 6 meses y adultos: 200 mg/dia divididos en 2 tomas durante 3 dias
(Nifios > 6 meses pero < 10 kg: 100 mg/dia divididos en 2 tomas durante 3 dias)

Anemia por carencia de dcido folico (raramente aislada)

— acido félico VO
Nifios de menos de 1 afio: 0,5 mg/kg/dia en una toma durante 4 meses
Nifios de mas de 1 afio y adultos: 5 mg/dia en una toma durante 4 meses

Anemia hemolitica

— Paludismo: el hierro es inutil excepto en caso de carencia de hierro asociada. Para el
tratamiento del paludismo, ver Capitulo 6.

— Déficit de G6PD: no existe tratamiento especifico; interrumpir el medicamento sospechoso;
iniciar el tratamiento precoz de posibles episodios infecciosos.

Anemia grave en la que el prondstico vital inmediato del enfermo esta en juego
— Oxigeno, sobre todo si se trata de nifios.

— Transfusién tras determinar el grupo sanguineo, Rh y andlisis de VIH, VHB, VHC, sifilis,

malaria en zonas endémicas. Para determinar el volumen necesario y la velocidad de
transfusion, ver pdgina siguiente.
Observacion: la prevalencia de la infeccién por VIH obliga a realizar los andlisis de diagndstico
a todos los donantes. En ausencia de la posibilidad de hacer los analisis, es el médico quien
debera sopesar el riesgo que corre el paciente si no recibe una transfusion y el riesgo de
transmisién por transfusion. Toda transfusiéon que no esté formalmente indicada estd
formalmente contraindicada.

Determinar la cantidad de sangre total a transfundir: | Ejemplo: hemoglobina deseada = 7 g/dl
(hemoglobina deseada menos hemoglobina del hemoglobina del paciente = 4 g/dI
paciente) multiplicado por 6 multiplicado por peso peso del paciente = 60 kg

del paciente Cantidad en ml = (7 —4) x 6 x 60 = 1080 ml|

Determinar el ritmo de transfusiéon Ejemplo: 1080 ml a administrar en 3 horas
(1 ml de sangre total = 15 gotas) 1080 (ml)/180 (minutos) = 6 ml/minuto
6 (ml) x 15 (gotas) = 90 gotas/minuto

Recién nacidos y niflos de menos de un afo: Ejemplo: nifio malnutrido de 25 kg de peso
15 ml/kg en 3 0 4 hora 10 (ml) x 25 (kg) = 250 ml en 3 horas

Nifios de mas de un afio: 250 (ml)/180 (min) = 1,4 ml/minuto

20 ml/kg en 3 0 4 horas 1,4 (ml) x 15 (gotas) = 21 gotas/minuto

Niflos malnutridos:
10 ml/kg en 3 horas

Es necesario vigilar las constantes (pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria,
temperatura) y los signos clinicos de posible accidente por transfusion.



Capitulo 1

En algunos casos, sobre todo en los nifios que padecen paludismo grave, la anemia puede
ser responsable de una insuficiencia cardiaca, que puede ser descompensada con una
transfusion. Si aparecen signos de sobrecarga volémica:

furosemida IV directa lenta

1 mg/kg sin sobrepasar los 20 mg/kg

— Tratar, si se presentan, las infecciones parasitarias (paludismo) o pulmonares.

Prevencion

— Carencia de hierro o de acido félico:
¢ Suplemento medicamentoso en mujeres embarazadas:
hierro elemento (65 mg) + acido félico (400 pg) VO
60 mg/dia en una toma =1 cp/dia
e Suplemento nutricional si la dieta basica es insuficiente.

— En caso de anemia drepanocitica, ver Drepanocitosis (Capitulo 12).

— Tratamiento precoz del paludismo, de helmintiasis, etc.
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Malnutricidon aguda grave

La malnutricién aguda grave es el resultado de un desequilibrio importante entre el aporte
alimentario y las necesidades nutricionales del individuo. Con frecuencia se trata de un déficit
cuantitativo (niUmero de kilocalorias/dia) y cualitativo (vitaminas, sales minerales, etc.).

Ninos mayores de 6 meses

Las dos formas clinicas principales de malnutricion severa son:
— Marasmo: pérdida muscular y de grasa subcutanea importante, aspecto “esquelético”.

— Kwashiorkor: edemas bilaterales de las extremidades inferiores/edema de la cara, asociados
con frecuencia a signos cutaneos (piel lisa o cuarteada, lesiones con aspecto de quemadura;
pelo descolorido y quebradizo).

Las dos formas pueden estar asociadas (marasmo-kwashiorkor).

Adem3ds de estos signos caracteristicos, la malnutriciéon aguda severa se acompana de
alteraciones fisiopatoldgicas graves (trastornos del metabolismo, anemia, depresiéon de la
inmunidad que favorece el desarrollo de infecciones con frecuencia dificiles de diagnosticar, etc.).
Las complicaciones son numerosas y pueden poner en juego el prondstico vital.

La mortalidad pude ser elevada si no hay un manejo adecuado.

Los criterios de admision/salida de un programa de tratamiento de la malnutricion grave son a
un tiempo antropométricos y clinicos:

— El perimetro braquial (PB) es la medida de la circunferencia del brazo efectuada en la porcién
media del brazo izquierdo en posicién relajada, en nifios de edades comprendidas entre
los 6 y los 59 meses (o con altura entre 65y 110 cm). El PB mide la importancia de la pérdida
muscular. Un PB < 115 mm indica una desnutricion aguda grave y un riesgo elevado de
muerte.

— El indice peso/talla (P/T) mide la importancia del déficit ponderal comparando el peso del
nifo malnutrido con el peso de los nifios no malnutridos de la misma talla. La malnutricion
grave se define por un indice P/T < — 3Z segln los nuevos patrones de crecimiento infantil de
la OMS2,

— La presencia de edemas bilaterales de los miembros inferiores siempre corresponde a una
malnutricién aguda grave sea cual sea el indice P/T y el PB (tras haber eliminado cualquier
otra causa de edema).

Los criterios de admision habitualmente son: PB < 115 mm (PB no se utiliza como criterio de
admision en nifos mayores de 59 meses o con mas de 110 cm de altura) o P/T < - 3Z2 o
presencia de edemas bilaterales de los miembros inferiores.

Los criterios de salida (curacién) habitualmente son: P/T > — 272 y ausencia de edemas
bilaterales (dos medidas consecutivas con una semana de intervalo) y ausencia de patologia
aguda no controlada.

3 Algunos programas nacionales utilizan la referencia NCHS para determinar los criterios antropométricos de
admisidn y salida segun los umbrales expresados en % de la mediana.
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Las modalidades de manejo (hospitalizacidn o tratamiento ambulatorio) dependen de la
presencia o no de complicaciones graves asociadas:

— Los nifios que padecen anorexia o complicaciones médicas mayores, p.ej. anemia grave,
deshidratacion grave o infeccién grave (malnutricién aguda complicada) deben ser
hospitalizadosP.

— Los nifios sin complicaciones médicas mayores (malnutricién aguda no complicada) puede
seguir el tratamiento de forma ambulatoria con control médico semanal.

Tratamiento

1) Tratamiento dietético

La realimentacién se basa en la utilizacién de alimentos terapéuticos enriquecidos con
vitaminas y minerales:

— Leches terapéuticas (Unicamente para pacientes hospitalizados):

¢ La leche terapéutica F-75, pobre en proteina, en sodio y en calorias (0,9 g de proteinas y
75 kcal por 100 ml) se utiliza en la fase inicial del tratamiento en los pacientes que
padecen malnutricién aguda complicada. Se administra para cubrir las necesidades de
base mientras se realiza el tratamiento médico de las complicaciones. La cantidad diaria se
administra en 8 comidas.

e La leche terapéutica F-100, cuya densidad en proteinas y calorias es mas elevada (2,9 g de
proteinas y 100 kcal por 100 ml) la remplaza al cabo de unos dias, una vez que el paciente
estd estabilizado (recuperacién del apetito, mejora clinica, desapariciéon o disminucién de
los edemas). El objetivo es la ganancia rdpida de peso del nifio. Puede darse en asociacién
con (o remplazarse por) RUTF.

— Las RUTF (ready-to-use therapeutic food) bajo forma de alimentos listos para comer (p.e;j.
pasta de cacahuetes enriquecida con leche, tipo Plumpy’nut®) se utilizan en los nifios en
tratamiento ambulatorio y en los nifios hospitalizados. Las caracteristicas nutricionales de las
RUTF son similares a las de la leche F-100, pero su contenido en hierro es mayor. Estan
concebidas para obtener una rapida ganancia de peso (aproximadamente 500 kcal por
100 g). Son los unicos alimentos terapéuticos utilizados en régimen ambulatorio.

Ademas es importante dar agua fuera de las comidas especialmente si la temperatura exterior
es alta o si el nifio tiene fiebre.

En los ninos en edad de ser amamantados, debe mantenerse la lactancia materna.

2) Tratamiento médico sistematico

En ausencia de complicacién alguna, se recomienda efectuar sistematicamente los siguientes
tratamientos (tanto si es ambulatorio como hospitalario):

Infecciones

— Vacunacion contra el sarampion al ser admitido.

Antibioticoterapia de amplio espectro a partir del D1 (amoxicilina VO: 70 a 100 mg/kg/dia
divididos en 2 tomas durante 5 dias)¢.

— En zonas de endemia palldica: test rdpido el D1 y tratamiento en funcién de los resultados.
En ausencia de test, tratar sistemdticamente (Paludismo, Capitulo 6).

o

Como regla, un nifio malnutrido que presente complicaciones médicas graves debe ser inicialmente
hospitalizado incluso si sufre malnutricion moderada (P/T >-3 Z).
€ En caso de signos de infeccién especifica, adaptar la antibioticoterapia y la duracién del tratamiento.
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— Tratamiento antihelmintico el D8:
albendazol VO
Nifios > 6 meses: 400 mg dosis Unica (200 mg en nifios > 6 meses pero < 10 kg)

Carencias en micronutrientes
La utilizacion de alimentos terapéuticos permite corregir la mayoria de ellas.

3) Manejo de las complicaciones frecuentes

Diarrea y deshidratacion

La diarrea se asocia con frecuencia a la malnutricién. Los alimentos terapéuticos permiten
reconstruir la mucosa digestiva y reiniciar la produccion de acido gdastrico, enzimas digestivas y
bilis. El tratamiento sistematico con amoxicilina disminuye la carga bacteriana de manera
eficaz. La mayor parte de las diarreas se limitan sin otro tratamiento.

Una diarrea acuosa puede ser de todas maneras manifestacion de otra patologia asociada
(otitis, neumonia, paludismo, etc.) que hay que buscar.

Si es necesario un tratamiento etioldgico, ver Diarrea aguda, Capitulo 3.

En caso de diarrea acuosa significativa (deposiciones muy frecuentes o abundantes), si el nifio
no presenta deshidratacion, administrar sales de rehidratacién oral especificas (ReSoMal, ver
mas abajo), después de cada deposicidn liquida, para evitar la deshidratacién, segin plan A de
la OMS (Anexo 2).

Sin embargo, en caso de diarrea poco profusa, dar agua sola (y no ReSoMal) después de cada
deposicidn liquida.

La deshidratacion es mas dificil de evaluar que en el nifio sano, p.ej. en caso de marasmo, los
signos de “pliegue cutaneo” u “ojos hundidos” son presentes aunque el niflo no esté
deshidratado.

El diagndstico se basa en la historia de diarrea acuosa de aparicién reciente acompanado de
una pérdida de peso correspondiente a las pérdidas hidricas desde la aparicion de la diarrea.
Las diarreas crdnicas y persistentes no precisan de una rehidratacién rapida.

En caso de deshidratacion:

— En ausencia de shock hipovolémico, la rehidratacion se efectla por via oral (eventualmente
por sonda nasogastrica) utilizando ReSoMal9, sales de rehidratacién oral especificas, que
contienen menos sodio y mds potasio que las sales de rehidratacion standard.

El ReSoMal debe administrarse bajo supervision médica estrecha (evaluacién clinica y toma
de peso cada hora). La posologia es de 20 ml/kg/hora durante las 2 primeras horas, seguidos
de 10 ml/kg/hora hasta que la pérdida de peso —conocida o estimada— sea corregida.
Administrar ReSoMal después de cada deposicion liquida segln plan A de la OMS (Anexo 2).
En la practica es util determinar el peso diana antes de empezar la rehidratacién. El peso
diana corresponde al peso anterior a la aparicion de la diarrea. En un nifo que mejora
clinicamente y no presenta signos de sobrecarga hidrica, la rehidratacidon se continta hasta
el retorno al peso anterior.

Cuando la pérdida de peso no se puede medir (nifio recién admitido p.ej), ésta se estima
en un 2% al 5% del peso actual. El peso diana no debe sobrepasar en mas del 5% el peso
actual (p.ej. si el nino pesa 5 kg antes de iniciar la rehidratacion, su peso diana no puede
sobrepasar los 5,250 kg). Cualquiera que sea el peso diana, la aparicidon de signos de
sobrecarga hidrica exige la suspensién de la rehidratacion.

d Excepto en caso de célera: en este caso utilizar las sales de rehidratacion standards (SRO).
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— En caso de shock hipovolémico (pulso radial débil y rdpido o ausente, extremidades frias, TRC
> 3 segundos, con o sin alteracion de la conciencia) en un nifio que presente diarrea o una
deshidratacién:

e Poner una via venosa y administrar 10 ml/kg de cloruro sédico al 0,9% en 30 minutos, bajo
estricta supervision médica.

Simultaneamente:

e Iniciar antibioticoterapia de amplio espectro asociando:
ceftriaxona IV 100 mg/kg/dia + cloxacilina IV 200 mg/kg/dia

e Administrar oxigeno a caudal alto (2 litros como minimo).

¢ Cuantificar la glucemia o administrar 5 ml/kg de glucosa al 10% en IV lenta.

Cada 5 minutos, observar la evolucidn clinica: verificar que el estado mejore (recuperacion

de la conciencia, pulso fuerte, TRC < 3 segundos) y vigilar la aparicién de signos de

sobrecarga hidrica.

- Si el estado clinico mejora al cabo de 30 minutos, pasar después a la via oral con
ReSoMal: 5 ml/kg cada 30 minutos durante 2 horas.

- Si el estado clinico no mejora, administrar un nuevo bolo de 10 ml/kg de cloruro sédico
al 0,9% en 30 minutos, posteriormente en cuanto el estado mejore, pasar a la via oral
como mas arriba.

Al pasar a via oral, suspender la perfusion pero dejar el catéter (cerrado) colocado para
conservar una via de acceso, para la antibioticoterapia.

Infecciones bacterianas

Las infecciones respiratorias bajas, otitis, infecciones cutdneas y urinarias son frecuentes, pero
en ocasiones, dificiles de diagnosticar (ausencia de fiebre, de sintomas especificos).

Debe sospecharse la presencia de infeccidn ante un nifio apatico o somnoliento.

Un estado de shock, una hipotermia o hipoglucemia hace sospechar una infeccién grave. Al ser
dificil determinar el origen de la infeccion, se recomienda la antibioticoterapia de amplio
espectro asociando (ceftriaxona + cloxacilina).

Fiebre

Evitar los antipiréticos. Si es absolutamente necesario, paracetamol VO:

10 mg/kg/dosis, a repetir 3 veces por dia como maximo

No bajar la fiebre con pafos humedos: ineficaz, inconfortable para el nifio, riesgo de
hipotermia.

Hipotermia e hipoglucemia

La hipotermia (temperatura rectal < 35,52C o axilar < 352C) es una causa frecuente de muerte
en los primeros dias de hospitalizacion.

Para prevenirla, mantener al nifio cerca del cuerpo de la madre (método canguro), dar mantas.
En caso de hipotermia, calentar al nino como mas arriba, vigilar la temperatura, tratar la
hipoglucemia. Una hipotermia hace sospechar una infeccién grave (ver mas arriba).

En caso de hipoglucemia sospechada o confirmada (tira reactiva), administrar glucosa VO si el
nifio estd consciente (50 ml de agua azucarada [50 ml de agua + una cucharita de café de
azucar] o 50 ml de leche); si el nifio esta inconsciente, 5 ml/kg de glucosa al 10% en IV lenta, a
repetir una vez si es preciso. Tratar una infeccion subyacente.

Candidasis bucal

Buscarla sistemdticamente ya que interfiere en la alimentacidn; ver tratamiento Capitulo 3,
Estomatitis.

Si a pesar del tratamiento médico y nutricional adecuado, el nifio no se recupera, pensar en
otra patologia: tuberculosis, infeccién por VIH, etc.
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Adolescentes y adultos

El examen clinico del paciente (brusca pérdida de peso, movilidad reducida por pérdida de
masa muscular, caquexia, presencia de edemas en las extremidades inferiores una vez
descartadas otras causas de edemas) se hace indispensable para el diagndstico y la posterior
atencién médica, nutricional y quiza social, adaptadas a cada caso.

Los criterios de admisién y de salida son (a titulo indicativo):

— Criterios de admision:
En el adolescente: P/T segun la referencia NCHS-CDC-WHO 1982 o edemas bilaterales de los
miembros inferiores (grado 3 o superior, tras haber excluido otras causas de edemas).
En el adulto: PB < 160 mm o edemas bilaterales de los miembros inferiores o PB < 185 mm
en un paciente con mal estado general (incapacidad para mantenerse en pie, deshidrataciéon
evidente, p.ej).
Como en el nifio, todo paciente malnutrido que presente complicaciones médicas graves
debe ser hospitalizado inicialmente con independencia de los criterios antropométricos
citados mas arriba.

— Criterios de salida:
En el adolescente: los mismos que en el nifio.
En el adulto: ganancia de peso > 10 al 15% y edemas bilaterales de los miembros inferiores <
grado 2 y buen estado general.

El tratamiento dietético sigue los mismos principios que en el nifio, pero el aporte calérico en
relacion al peso corporal es menor.
El tratamiento sistematico es similar al del nifio con las siguientes excepciones:

— La vacuna contra el sarampién se administra Unicamente a los adolescentes (hasta los
15 afios de edad).

— Los antibidticos no se administran sistematicamente sino que se busca la presencia de
infecciones y se tratan en consecuencia.
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Patologia respiratoria

Obstruccion aguda de las vias respiratorias
altas

Una obstruccion aguda de las vias respiratorias altas puede deberse a la aspiracién de un
cuerpo extrafo, una infeccién virica o bacteriana (crup, epiglotitis, traqueitis), una reaccion
anafilactica, una quemadura o un traumatismo.

Una obstruccién inicialmente incompleta y estable puede rapidamente empeorar y comprometer
el prondstico vital, especialmente en nifios pequeiios.

Signos clinicos

Grados de obstruccién segun la presentacién:

Signos de

Obstruccidn

peligro

Completa |e Dificultad respiratoria grave con parada cardiorrespiratoria

Completa |e Dificultad respiratoria grave con cianosis o saturacion de Oz < 90%
inminente |e Agitacion o letargia
e Taquicardia, tiempo de recoloracidn capilar > 2 segundos

Grave e Estridor (ruido agudo y anormal en la inspiracidn) en reposo Sl
¢ Dificultad respiratoria grave:
— Tiraje intercostal y subcostal marcado
— Aleteo nasal
— Embudo xifoideo (formacidon de una depresidon a nivel del
apéndice xifoides o de la parte inferior del esterndén)
— Taquipnea grave

Moderada |e Estridor inicamente cuando el paciente se agita
e Dificultad respiratoria moderada:
— Tiraje intercostal y subcostal visible No
— Taquipnea moderada

Leve e Tos y voz ronca sin dificultad para respirar

Conducta a seguir en todos los casos

Examinar a los pacientes en la posicion en la que se sientan mas a gusto.

Evaluar la gravedad de la obstruccion segun la tabla.

Medir la saturacion en oxigeno (Sa03), excepto en caso de obstruccion leve.

— Administrar oxigeno continuado:

¢ a flujo necesario para mantener la SaO2 entre 94% y 98% si es < 90%2 o en caso de cianosis
o dificultad respiratoria;

e en ausencia de pulsioximetro, a flujo minimo de 5 litro/minuto o a flujo necesario para
corregir la hipoxemia y mejorar la respiracion.

Hospitalizar (excepto en caso de obstruccién leve); en cuidados intensivos si signos de peligro.

— Vigilar: conciencia, frecuencia cardiaca y respiratoria, Sa0O;, gravedad de la obstruccion.

— Asegurar una buena hidratacién por via oral si es posible; por via IV en caso de dificultad o

rechazo de beber.

3 Sjse dispone de los medios, poner al paciente bajo si la saturacién es < 95%.
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Conducta a seguir en caso de obstruccion de la via aérea por un cuerpo
extraino

Obstruccién brusca de la vias respiratorias (el cuerpo extrafio bloquea la faringe o hace efecto
de vélvula sobre la entrada de la laringe), sin signo precursor, frecuentemente en nifios de
6 meses a 5 afios que estan jugando o comiendo. Inicialmente se mantiene la conciencia.

Realizar maniobras de des-obstruccién Unicamente si el paciente no puede hablar, toser, emitir

algunos sonidos:

— Niflos mayores de 1 ano y adultos:
Maniobra de Heimlich: colocarse detras del paciente. Colocar el pufio cerrado, en la boca del
estdmago, por encima del ombligo y bajo las costillas. Colocar la otra mano sobre el pufio y
ejercer traccién hacia atrds y hacia arriba para comprimir los pulmones. Efectuar de una a
cinco veces esta maniobra para empujar el cuerpo extrafio.

— Nifios menores de 1 afio:
Poner al nifio bocabajo sobre el antebrazo y mantener la cabeza con la mano hacia abajo
(apoyar el antebrazo sobre la pierna). Con la palma de la otra mano, dar entre una y cinco
palmadas en la espalda entre los omoplatos.
En caso de fracaso, volver al nifio sobre la espalda. Efectuar cinco compresiones esternales
fuertes como en una reanimaciéon cardiorespiratoria: utilizar 2 o 3 dedos en el centro del
pecho justo debajo de los pezones. Deprimir el pecho alrededor de un tercio de su altura
(alrededor de 3 a 4 cm).

Repetir hasta que el cuerpo extraifio sea expulsado y el paciente recobre la respiracién
espontanea (tosa, hable, llore). En caso de pérdida de conocimiento, iniciar la ventilacién y
reanimacion cardiorespiratoria. Traqueotomia si ventilacién imposible.

Diagnostico diferencial de las obstrucciones de origen infeccioso y
conducta a seguir

Aparicion de los

Infecciones Sintomas Aspecto del paciente h
sintomas

Crup viral Estridor, tos y dificultad respi- | Prefiere estar sentado | Gradual
ratoria moderada

Epiglotitis Estridor, fiebre alta y dificultad | Prefiere estar sentado, | Rapida
respiratoria grave babea (no puede deglutir)

Traqueitis Estridor, fiebre, secreciones | Prefiere estar tumbado |Gradual

bacteriana purulentas y dificultad respira-
toria grave

Absceso Fiebre, dolor faringeo y a la|Prefiere estar sentado, | Gradual

retrofaringeo o | deglucion, otalgia, trismus, voz | babea
periamigdaliano |apagada

— Crup, epiglotis, traqueitis: ver Otras infecciones respiratorias altas.
— Absceso: referir para drenaje quirurgico.

Conducta a seguir en las otras causas

— Reaccidén anafilactica (edema de Quincke): ver Shock anafilactico (Capitulo 1)
— Quemaduras en cara o cuello, inhalacion de humo con edema de las vias respiratorias: ver
Quemaduras (Capitulo 10).
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Rinitis (resfriado) y rinofaringitis

La rinitis (inflamacidon de la mucosa nasal) y la rinofaringitis (inflamacién de la mucosa nasal y
faringea) son afecciones habitualmente benignas, de origen viral, que curan espontdneamente.
Sin embargo, pueden ser el primer signo de otra infeccién (p.ej. sarampidn, gripe) o
complicarse con una infeccion bacteriana (p.ej. otitis media o sinusitis).

Signos clinicos

— Goteo o congestidn nasal, con o sin dolor de garganta, fiebre, tos, lagrimeo, y diarrea en los
lactantes. La presencia de rinorrea purulenta no indica la presencia de sobreinfeccidn
bacteriana.

— En nifilos menores de 5 afios, examinar sistematicamente los timpanos en busqueda de otitis
media asociada.

Tratamiento
— No administrar antibidticos: la antibioticoterapia no acelera la curacidén ni previene las
complicaciones.

— El tratamiento es sintomatico:
e Desobstruccion de la nariz mediante un lavado con cloruro sédico al 0,9%2.
e Fiebrey dolor de garganta: paracetamol durante 2 o 3 dias (Fiebre, Capitulo 1).

2 En el nifio, colocarlo en declbito dorsal, con la cabeza ladeada e instilar cloruro sédico al 0,9% en cada fosa
nasal.
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Sinusitis aguda

La sinusitis aguda es una inflamaciéon de una o varias cavidades sinusales de origen infeccioso o
alérgico.

La mayor parte de las sinusitis infecciosas son de origen viral y evolucionan hacia la curacion
espontanea en menos de 10 dias. El tratamiento es sintomatico.

La sinusitis bacteriana aguda puede ser una sobreinfeccién de una sinusitis viral o primaria o de
origen dental. Los principales gérmenes responsables son Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus.

Es importante distinguir una sinusitis bacteriana de una rinofaringitis banal (ver Rinitis y
rinofaringitis). El tratamiento antibidtico sélo estd justificado en la sinusitis bacteriana.

En ausencia de tratamiento, las formas severas en el niflo pueden derivar a complicaciones
graves debidas a la difusidn de la infeccion al hueso, la érbita y las meninges.

Signos clinicos

Sinusitis en adultos

Rinorrea purulenta unilateral o bilateral, obstruccién nasal,

<

Dolor facial, unilateral o bilateral que aumenta al inclinar la cabeza hacia delante; presién
dolorosa en la frente o en la regiéon maxilar.
La fiebre es moderada o ausente.

La sinusitis es mas probable si los sintomas persisten mds de 10 a 14 dias o empeoran al cabo
de 5 a 7 dias o son severos (dolor importante, fiebre alta, alteracion del estado general).

Sinusitis en ninos

— Mismos sintomas; pueden acompariarse de irritabilidad o letargia o tos o vomitos.
— En caso de infeccidon severa: alteracidn del estado general, fiebre > 39°C, edema periorbital o
facial.

Tratamiento

Tratamiento sintomadtico

— Fiebre y dolor (Capitulo 1).
— Desobstruccidn de la nariz mediante un lavado con cloruro sodico al 0.9%2.

Antibioterapia

— En adultos:
La antibioterapia esta indicada si el paciente cumple los criterios de duracién o de severidad
de los sintomas. El tratamiento de primera linea es la amoxicilina oral.
Si el diagndstico no es claro (sintomas moderados y < 10 dias) y el paciente puede ser
revisitado en los préximos dias, iniciar un tratamiento sintomatico como en una rinofaringitis
o sinusitis viral.

2 En el nifio: colocarlo en decubito dorsal, con la cabeza ladeada e instilar cloruro sédico al 0,9% en cada fosa
nasal.
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— En nifios:
La antibioterapia estd indicada si el nifio presenta sintomas severos o sintomas moderados
asociados a factores de riesgo (p.ej. inmunodepresion, drepanocitosis, asma). El tratamiento de
primera linea es la amoxicilina oral:
amoxicilina VO durante 7 a 10 dias:
Nifios: 80 a 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Adultos: 3 g/ dia divididos en 3 tomas

En caso de fracaso después de 48 horas de tratamiento correctamente realizado:
amoxicilina/acido clavulanico VO durante 7 a 10 dias (dosis expresada en amoxicilina):

Nifios < 40 kg: 45 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (con presentaciones 8:1 0 7:1) o en
3 tomas (con presentaciones 4:1)

La dosis de 4cido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

Nifios > 40 kg y adultos: 1500 a 2000 mg/dia segln la presentacion disponible:

8:1: 2000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 2 veces por dia

7:1: 1750 mg/dia = 1 cp de 875/125 mg 2 veces por dia

4:1: 1500 mg/dia = 1 cp de 500/125 mg 3 veces por dia

La dosis de 4acido clavulanico no debe sobrepasar 375 mg/dia.

En caso de alergia a la penicilina:

eritromicina VO durante 7 a 10 dias:

Nifios: 30 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 o0 3 tomas
Adultos: 2 a 3 g/dia divididos en 2 o 3 tomas

— En el caso de etmoiditis del lactante, ver Celulitis periorbitaria y orbitaria (Capitulo 5).

Otros tratamientos

— Extraccion dentaria, si es la causa de la sinusitis, bajo antibioterapia.

— En caso de complicaciones oftalmoldgicas (oftalmoplegia, midriasis, disminucién de la
agudeza visual, anestesia corneal) referir al cirujano para drenaje.
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Amigdalitis aguda

— Inflamacién aguda de las amigdalas y de la faringe. Las amigdalitis son de origen viral en la mayor
parte de los casos y no precisan tratamiento antibiotico. El estreptococo del grupo A es la causa
principal de las amigdalitis bacterianas, que afectan sobre todo a los nifios entre 3 y 14 afios.

— El reumatismo articular agudo (RAA) es una complicacién grave y tardia de la amigdalitis
estreptocdcica y puede prevenirse con terapia antibidtica.

— Uno de los principales objetivos del examen es identificar a los pacientes que necesitan
terapia antibiodtica.

Signos clinicos

— Signos comunes a todas las amigdalitis: dolor de garganta y disfagia (dificultad para tragar),
con o sin fiebre.

— Signos especificos segun la causa:

Formas frecuentes:

e Amigdalitis eritematosa (amigdala roja) o eritemato-pultacea (amigdala roja con exudado
blanquecino): esta presentacidon es comun a las amigdalitis virales y estreptocdcicas. Debe
utilizarse, por tanto, un score que permita identificar a los nifios con riesgo de padecer
amigdalitis estreptocdcica. El score de Joachim permite reducir el uso empirico de
antibidticos si no se dispone del test de diagndstico rapido de la amigdalitis estreptocdcica.

Score de Joachim

< 35 meses 1

36 a 59 meses 2

> 60 meses 3

Numero total de signos

Un punto por cada signo de infeccidon bacteriana

Adenopatia cervical dolorosa

Signos de
infeccion
[EEERE] Petequias en el paladar

Cefaleas

Dolor abdominal

Inicio subito (< 12 horas)

Sumar el valor correspondiente a la edad (1, 2 0 3) y el nimero
obtenido por los signos de infeccion bacteriana

NuUmero total de signos

Unipunto por cada signo de infeccion viral

Signos de
infeccion
viral Rinorrea

Conjuntivitis

Diarrea

Restar el nimero obtenido de los signos de infeccion viral para
tener el score total
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En un paciente mayor de 14 afios, la probabilidad de amigdalitis estreptocdcica es baja.
Hay que pensar en una mononucleosis infecciosa (MNI) debida al virus de Epstein-Barr en
el adolescente o adulto joven que presente fatiga intensa con adenopatias difusas,
frecuentemente asociadas a esplenomegalia.

Las amigdalitis eritematosas o eritemato-pultaceas pueden ser también debidas a un
gonococo o aparecer en el cuadro de la primoinfeccién por el VIH. En este caso serd la
historia del paciente la que orientara al diagndstico.

e Amigdalitis pseudo-membranosa (amigdala roja recubierta de una falsa membrana muy
adhesiva): ver Difteria.

Formas menos frecuentes:

e Amigdalitis vesiculosa (grupos de vesiculas de pequefio tamafo o ulceraciones sobre las
amigdalas), siempre viral: virus coxsakie o primoinfeccion herpética.

e Amigdalitis ulcero-necrdtica: chancro sifilitico de la amigdala con el borde indurado e
indoloro; ulceracion amigdalar blanda al tacto en paciente con mala higiene dental y aliento
fétido (angina de Vincent).

— Complicaciones locales:
Absceso amigdalar: fiebre, dolor intenso, voz ronca, trismus (contractura involuntaria de la
mandibula), desviacion unilateral de la Gvula.

Tratamiento
— En todos los casos: paracetamol VO (Fiebre, Capitulo 1).

— Score de Joachim < 2: amigdalitis viral, curacidon generalmente espontanea en algunos dias (o
semanas en la MNI): no tratar con antibidticos.

— Score de Joachim > 3: administrar una terapia antibidtica anti-estreptocécica:

¢ Si se dispone material de inyeccidn de un solo uso, la penicilina benzatina es el tratamiento
de eleccion: la resistencia del estreptococo a la penicilina es raro, es el Unico antibidtico
gue ha demostrado su eficacia en la reduccién de la incidencia del RAA y el tratamiento se
administra en una Unica dosis.
penicilina benzatina IM
Nifios menores de 6 afios: 600 000 Ul dosis Unica
Nifios mayores de 6 afios y adultos: 1,2 MUI dosis Unica

¢ La penicilina V es el tratamiento oral de referencia, pero el cumplimiento puede ser pobre
debido a la duracién del tratamiento.
fenoximetilpenicilina (penicilina V) VO durante 10 dias
Nifios menores de 1 afio: 250 mg/dia divididos en 2 tomas
Nifios de 1 a 5 afios: 500 mg/dia divididos en 2 tomas
Nifios de 6 a 12 afios: 1 g/dia dividido en 2 tomas
Adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas

e La amoxicilina VO es una alternativa y el tratamiento tiene la ventaja de ser relativamente
corto. Sin embargo, la amoxicilina puede provocar reacciones cutdneas agudas en los
pacientes afectos de MNI no diagnosticada y debe ser evitado cuando no se pueda
descartar la MNI.
amoxicilina VO durante 6 dias
Nifios: 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas
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¢ Los macrélidos se reservan para pacientes alérgicos a la penicilina a causa de la frecuencia

de resistencias a los macrdlidos y la ausencia de evaluacidn de su eficacia en la prevencion
de RAA. La duracién del tratamiento con eritromicina expone al riesgo de no cumplimiento.
El tratamiento con azitromicina tiene la ventaja de ser corto.

eritromicina VO durante 10 dias

Nifios: 30 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 o0 3 tomas

Adultos: 2 a 3 g/dia divididos en 2 o 3 tomas

o

azitromicina durante 3 dias

Nifios: 20 mg/kg/dia en una toma sin sobrepasar 500 mg/dia

Adultos: 500 mg/dia en una toma

— Amigdalitis gonocdcica vy sifilitica: ver tratamiento de la gonococia (Capitulo 9, pagina 252) y
de la sifilis (Capitulo 9, pagina 257).

— Amigdalitis diftérica: ver Difteria.

— Angina de Vincent: penicilina V o eritromicina como mas arriba.

— Absceso amigdalar: referir para drenaje quirurgico.
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Difteria

— Enfermedad debida a la proliferacién local, generalmente ORL, del bacilo diftérico
(Corynebacterium diphtheriae) y a la difusién de la toxina diftérica en el organismo.

— La transmision es directa, a través de gotitas procedentes de las vias respiratorias superiores
(tos, estornudos, habla) del sujeto enfermo o portador sano.

— La enfermedad no confiere inmunidad suficiente. Hay que poner al dia la vacunacion del
enfermo una vez esté curado. La vacunacidn no impide ser portador sano.

Signos clinicos

— Incubacidn: 2 a 5 dias.
— Signos debidos a la infeccidn:
¢ Angina pseudomembranosa (membranas grisaceas, espesas, firmemente adheridas) con
disfagia y adenopatias cervicales, pudiendo progresar a edema de cuello;
e QObstruccién y asfixia posible en caso de extension a las fosas nasales, la laringe, la traquea, los
bronquios;
¢ Fiebre generalmente moderada.
— Signos debidos a la toxina y de los que dependera el prondstico:
e Trastornos del ritmo cardiaco (ritmo de galope, arritmia), miocarditis grave con insuficiencia
cardiaca que puede llevar a un shock cardiégeno;
¢ Neuropatias entre el primer y el tercer mes de haberse declarado la enfermedad: trastornos
de deglucidn (pardlisis del velo del paladar), de la acomodacidon (musculos oculares), de la
respiracion (musculos respiratorios), paralisis de los miembros;
e Oliguria, anuria e insuficiencia renal.

Laboratorio

Confirmacién por aislamiento de una cepa toxinogénica de C. diphtheriae en un cultivo de una
muestra faringea.

Manejo de los casos (en el hospital)

— Examen prudente de la garganta.

— Aislamiento de los pacientes; precauciones complementarias “contacto” y “gotitas” para el
personal de salud (guantes, batas, mascarillas, lavado de manos).

— Administrar la antitoxina diftérica de origen equino, sin esperar la confirmacién bacterioldgica.
Utilizar el método de Besredka para excluir una posible hipersensibilidad.

A e Existe riesgo de reaccion anafilactica, en particular en pacientes asmaticos. El
paciente debe estar bajo estrecha vigilancia con disponibilidad inmediata de: material
de ventilaciéon (Ambu, mdscara) e intubacion, Ringer lactato y epinefrina.

e Método de Besredka: inyectar 0,1 ml en SC y esperar 15 minutos. En ausencia de
reacciones alérgicas (ausencia de eritema en el punto de la inyeccidn o eritema plano
de menos de 0,5 cm de didmetro) inyectar 0,25 ml en SC. En ausencia de reacciones
después de 15 minutos, inyectar el resto del producto en IM o en IV segun la cantidad
qgue haya que administrar.
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Posologia en funcién de la gravedad y del retraso en el inicio del tratamiento:

Signos clinicos Dosis en unidades Via de administracion

Larlng|t|§ [ faringitis 20 a 40 000
o evolucion < 48 horas IM o perfusion IV en

250 ml de cloruro de sodio al 0,9%
en 2 a 4 horas para dosis superiores

Forma grave a 20 000 UI.
o evolucién > 48 horas 80 a 100 000

Rinofaringitis 40 a 60 000

— Antibioterapia durante 14 dias (o duracién segun las recomendaciones nacionales):

¢ El paciente puede tragar:
azitromicina VO
Nifios: 20 mg/kg/dia en una toma (max. 500 mg/dia)
Adultos: 500 mg/dia en una toma
o)
eritromicina VO
Nifios: 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (max. 2 g/dia)
Adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas
o)
fenoximetilpenicilina (penicilina V) VO
Niflos menores de 1 afo: 50 mg/kg/dia divididos en 4 tomas (max. 500 mg/dia)
Nifios de 1 a 6 afios: 500 mg/dia divididos en 4 tomas
Nifios mayores de 6 afios y adultos: 1 g/dia divididos en 4 tomas

¢ El paciente no puede tragar:
bencilpenicilina procaina IM
Nifios: 50 000 Ul (50 mg)/kg/dia en una inyeccién
Adultos: 1,2 MUI (1,2 g)/dia en una inyeccién

A NUNCA administrar la bencilpenicilina procaina por via IV.

0, en su defecto,

bencilpenicilina IM o IV lenta (3 minutos)

Nifios: 100 a 150 000 UI (60 a 90 mg)/kg/dia divididos in 4 inyecciones (max. 4 MUI/dia)
Adultos: 4 MUI (2,4 g)/dia divididos in 4 inyecciones

En pacientes alérgicos a las penicilinas, utilizar la eritromicina V2.
Substituir por uno de los tratamientos orales (mas arriba) cuando el paciente sea capaz de
tragar, para completar 14 dias de tratamiento.

— Intubacién/traqueotomia necesarias en caso de obstrucciéon laringea o de complicaciones
cardiacas o neuroldgicas.

Manejo de los contactos préoximos

Los contactos préximos comprenden los miembros de la familia que viven bajo el mismo techo y
las personas que han estado expuestas directamente de manera regular o prolongada a las
secreciones nasofaringeas del paciente (p.ej. nifios de la misma aula, personal de salud).

2 Eritromicina perfusién IV (60 minutos)
Nifios: 50 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones (max. 2 g/dia); adultos: 2 g/dia divididos en 4 perfusiones
El polvo de eritromicina (1 g) se reconstituye en 20 ml de agua ppi Unicamente. Después cada dosis de
eritromicina se diluye en 10 ml/kg de cloruro sddico al 0,9% en los nifios menores de 20 kg y en 250 ml de
cloruro sédico al 0,9% en los nifios de 20 kg y mas y en los adultos. No diluir en glucosa.
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— Muestra faringea y cultivo; examen diario (de la garganta y temperatura) durante 7 dias y
eviccion escolar o del lugar de trabajo hasta 48 horas después del inicio de la antibioticoterapia..

— Antibioterapia:
¢ benzatina benzilpenicilina IIM
Nifios menores de < 30 kg (< 10 afios): 600 000 Ul dosis Unica
Nifios de 30 kg o mas (> 10 afios) y adultos: 1,2 MUI dosis Unica

NUNCA administrar la benzatina benzilpenicilina por via IV.

e En pacientes alérgicos a las penicilinas: utilizar azitromicina o eritromicina VO durante 7 dias
(mismas dosis que para los casos).

— Verificar las vacunas:
e Menos de 3 inyecciones: puesta al dia de la vacuna DTC o DT o Td segun la edad;
¢ 3inyecciones: dosis de recuerdo si la Ultima inyeccion tiene mas de un afio de antigliedad.

— Personal de salud en contacto directo con el paciente: una dosis de Td (recuerdo).

Prevencion

— Poner al dia la vacunacién del paciente una vez este curado.

— Vacunacién rutinaria (PAl), a titulo indicativo: DTC (difteria/tétanos/tos ferina), 3 dosis con un
mes de intervalo, antes del aio de edad; un recordatorio DTC un afio mas tarde; un recordatorio
DT (difteria 30 Ul/tétanos) a los 6 afios y después, 3 recordatorios Td (difteria (3 Ul)/tétanos) con
un intervalo de 10 afios.

— Vacunacién en masa (epidemia): puesta al dia de la vacunacion con DTP en nifios < 3 afios; DT en
nifios de 3 a 6 afos; Td en nifios > 7 afios y adultos.
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Otras infecciones respiratorias altas

Laringotraqueitis y laringotraqueobronquitis (crup viral)
Infeccidn virica en nifios de 3 meses a 4 afos.

Signos clinicos

— Tos crupal ("perruna"), grito o voz ronca.
— Estridor inspiratorio (ruido agudo anormal durante la inspiracion):
e Si el estridor aparece cuando el nifio se agita o llora pero desaparece cuando el nifio se
calma, el crup se considera leve o moderado.
¢ Si el estridor persiste en reposo (continuo), y en particular si se acompafia de dificultad
respiratoria, el crup se considera grave.
— Respiracion sibilante si estdan implicados los bronquios.

Tratamiento

— En ausencia de estridor o de tiraje intercostal, tratamiento sintomdtico: buena hidratacién,
reconsultar si los sintomas se agravan (dificultad para respirar, respiracién ruidosa,
imposibilidad de beber, p.ej.).

— Si el estridor sélo esta presente cuando el nifio se agita (crup moderado):
e Hospitalizar para tratamiento y vigilancia (riesgo de agravarse).
* Buena hidratacion.
e dexametasona? VO (utilizar la preparacién IV con glucosa al 10% o 50% o zumo para
mejorar el sabor) o IM si el nifio vomita: 0,6 mg/kg dosis Unica (ver tabla pagina siguiente).

— En caso de signos de gravedad (estridor en reposo, dificultad respiratoria grave), hospitalizar

en cuidados intensivos:

e Oxigeno continuado a flujo minimo de 5 litros/minuto o para mantener la saturacién de
oxigeno entre 94% y 98%.

e Poner una via venosa e hidratar por via IV.

e epinefrina (adrenalina, ampolla de 1 mg/ml, 1 ml) nebulizada: 0,5 mg/kg (méax. 5 mg), a
repetir cada 20 minutos si los signos de gravedad persisten.
Vigilar la frecuencia cardiaca durante la nebulizacion (si la FC es superior a 200, suspender
la nebulizacidn).

3 meses 4-6 meses 7-9 meses 10-11 meses  1-4 afios
6 kg 7 kg 8 kg 9 kg 10-17 kg
Dosis en mg 3mg 3,5mg 4 mg 4,5 mg 5mg
Dosis en ml 3 ml 3,5 ml 4 ml 4,5 ml 5 ml
NaCl 0,9%* 1ml 1 ml - - -

* Afiadir la cantidad de NaCl 0,9% suficiente para obtener un volumen total de 4 a 4,5 ml en el depdsito

f La epinefrina esta exclusivamente destinada a la administracion por inhalacion. En el
crup no debe darse por via IV o IM.

3 Administrar por via oral si es posible para evitar provocar agitacién que podria agravar los sintomas.
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¢ dexametasona® (ampolla de 4 mg/ml, 1 ml) IM o IV: 0,6 mg/kg dosis Unica

3-11 meses
6-9 kg
Dosis en mg 4 mg 8 mg 10 mg
Dosis en ml 1 ml 2 ml 2,5 ml

Si un nifilo presenta una alteracion grave del estado general® y no mejora con este
tratamiento, sospechar una traqueitis bacteriana.

— En caso de sibilantes espiratorios:
salbutamol aerosol: 2 a 3 inhalaciones mediante una camara de inhalacién, cada 20 a
30 minutos si es necesario

— En caso de obstruccion completa de las vias respiratorias: intubacién si es posible, si no,
traqueotomia.

Epiglotitis

Infeccion bacteriana de la epiglotis por Haemophilus influenzae tipo b en nifios pequefios, rara
en paises donde la cobertura vacunal contra Hib es alta. Puede estar causada por otras
bacterias y afectar a los adultos.

Signos clinicos

— Aparicion rapida (menos de 12 a 24 horas) de fiebre alta.

— Paciente en posicidn tipica, prefiriendo estar sentado, inclinado hacia delante, boca abierta,
ansioso.

— Dolor al deglutir e imposibilidad de tragar la saliva (el nifio babea), dificultad respiratoria
grave.

— Estridor (pero al contrario que en el crup, el nifio no tiene la voz ronca y generalmente no tose).

— Alteracién grave del estado generalC®.

A Mantener el nifio en posicién sentada confortablemente sobre las rodillas de los padres,

no forzarlo a tumbarse lo que agravaria la obstruccion de las vias respiratorias. Evitar
cualquier examen que pudiera agravar los sintomas (incluido el examen de la boca y de la
garganta).

Tratamiento

— En caso de obstruccién inminente de las vias respiratorias, intubacién o traqueotomia de
urgencia. La intubacién presenta dificultades técnicas y debe realizarse bajo anestesia por
personal experimentado. Prepararse para una traqueotomia en caso de fallo de la
intubacién.

— En todos casos:
¢ Poner una via venosa e hidratar por via IV.

Administrar por via oral si es posible para evitar provocar agitacion que podria agravar los sintomas.

€ Compromiso del estado general en nifios: llanto débil o gemidos, nifio somnoliento y dificil de despertar, no
sonriente, mirada vacia o ansiosa, palidez o cianosis, hipotonia general.
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e Tratamiento antibidtico:

ceftriaxona IV lentad (3 minutos) o perfusion IV (30 minutos). No administrar en IM (puede
desencadenar la agitacion del nifio y precipitar un paro respiratorio).

Nifios: 50 mg/kg/dia en una inyeccion o perfusion

Adultos: 1 g/dia en una inyeccion o perfusion

Administrar durante 5 dias como minimo. Tras la mejoria clinica® y si el paciente puede
tolerar la via oral, substituir por:

amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO hasta completar 7 a 10 dias de
tratamiento. La dosis es expresada en amoxicilina:

Nifios < 40 kg: 80 a 100 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas (utilizar las formulaciones 8:1 o
7:1 Gnicamente)f.

Nifios > 40 kg y adultos:

8:1: 3000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 3 veces por dia

7:1: 2625 mg/dia = 1 cp de 875/125 mg 3 veces por dia

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

Traqueitis bacteriana

Infeccidn bacteriana de la trdquea en nifios, sobreviniendo tras una infeccidn virica (crup, gripe,

Sa

Si

rampion, etc.).

gnos clinicos

Fiebre y alteracion grave del estado general8.

Estridor, tos y dificultad respiratoria.

Copiosas secreciones purulentas.

Al contrario que en la epiglotitis, los sintomas aparecen gradualmente y el nifio prefiere estar
en posicion horizontal.

En los casos mas severos, riesgo de obstruccién completa de las vias respiratorias en
particular en nifios pequefios.

Tratamiento

60

Aspiraciones bucofaringeas purulentas, si es necesario.
Poner una via venosa e hidratar por via IV.

Tratamiento antibidtico:

ceftriaxona IV lentad (3 minutos) o perfusion IV (30 minutos). No administrar en IM (puede
desencadenar la agitacion del nifio y precipitar un paro respiratorio):

Nifios: 50 mg/kg/dia en una inyeccion o perfusion

Adultos: 1 g/dia en una inyeccion o perfusion

Para la administracion en 1V, el polvo de ceftriaxona se reconstituye en agua ppi Unicamente. Para la

administracidn en perfusidn, cada dosis de ceftriaxona se diluye en 5 ml/kg de cloruro sédico al 0,9% o de
glucosa al 5% o en los nifios menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro sddico al 0,9% o de glucosa al 5% en los
nifios de 20 kg y mas y en los adultos.

Los criterios de mejora son: disminucion de la fiebre, mejora de la respiracion y de la saturacion de oxigeno,
reaparicion del apetito y/o de la actividad.

50 mg/kg/dia divididos en 3 tomas si solamente se dispone de la presentacidn de co-amoxiclav 4:1 disponible.

Compromiso del estado general en nifios: llanto débil o gemidos, nifio somnoliento y dificil de despertar, no
sonriente, mirada vacia o ansiosa, palidez o cianosis, hipotonia general.
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+

cloxacilina perfusiéon IV (60 minutos)

Nifios menores de 12 afios: 100 a 200 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones

Nifios mayores de 12 afios y adultos: 8 a 12 g/dia divididos en 4 perfusiones

Administrar durante 5 dias como minimo. Tras la mejoria clinicah y si el paciente puede
tolerar la via oral, substituir por:

amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO hasta completar 7 a 10 dias de tratamiento,
como en la epiglotitis.

— En caso de obstruccion completa de las vias respiratorias, intubacion si es posible y si no,
traqueotomia.

h" Los criterios de mejora son: disminucién de la fiebre, mejora de la respiracién y de la saturacidon de oxigeno,
reaparicion del apetito y/o de la actividad.
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Otitis

Otitis externa aguda

Inflamacién difusa del conducto auditivo externo, de origen bacteriano o fungico, favorecida
por la maceracion, un traumatismo del conducto auditivo, la presencia de un cuerpo extrano,
un eczema, un psoriasis.

Signos clinicos

— Prurito del conducto auditivo o otalgia generalmente intensa y aumentada con la traccion
del pabelldn auricular; sensacién de tener « el oido taponado »; secrecion serosa o purulenta
0 ausencia de secrecion

— Otoscopia:
e eritema y edema difuso o eczema infectado del conducto auditivo
e buscar la presencia de un cuerpo extrafio
e timpano normal si es visible (con frecuencia el examen esta dificultado por el edema, el

dolor, las secreciones)

Tratamiento

— Extraccion del cuerpo extrafio si lo hubiese.
— Tratamiento del dolor: paracetamol y/o ibuprofeno VO (Capitulo 1, Dolor, pagina 31).

— Tratamiento local (alrededor de 5 a 7 dias):
Eliminar los restos cutaneos y secreciones con la ayuda de un bastoncillo seco o de una
torunda de algoddn seco. Aplicar eventualmente violeta de genciana al 0,5% con un
bastoncillo seco una vez por dia.
El lavado/aspiracidn con jeringuilla y cloruro sédico al 0,9% sélo debe considerarse si se
visualiza claramente el timpano y estd intacto (no perforado). En los demas casos, el lavado
de oido esta contra-indicado.

Otitis media aguda (OMA)

Inflamacién aguda del oido medio, de origen viral o bacteriano, muy comun en niflos menores
de 3 afios, rara en adultos.

Los principales gérmenes responsables de otitis media bacteriana son Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y en el nifio mayor, Streptococcus pyogenes.

Signos clinicos
— Otalgia de rapida instauracion (en los lactantes: llanto, irritabilidad, alteraciones del suefio,
rechazo de la alimentacion) y secrecién (otorrea) o fiebre.

— La asociacion de otros signos (p.ej. rinorrea, tos, diarrea o vomitos) es frecuente y puede
perturbar el diagnéstico. De aqui la necesidad de examinar los timpanos.

— Otoscopia: timpano rojo vivo (o amarillento si estd a punto de romperse) y secrecién
purulenta, exteriorizada (perforacién con otorrea) o no (timpano abombado, opacificado). La
asociacién de estos signos con una otalgia o con una fiebre confirma el diagndstico de OMA.
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Observacion:

Los signos siguientes no bastan para llegar al diagndstico de OMA:

¢ Rojez aislada sin abombamiento ni perforacidn, orienta a una otitis vital en un contexto de
infeccion de vias respiratorias superiores o puede deberse a los llantos y gritos del nifio o a
una fiebre elevada.

e La presencia de bullas o de liquido detras del timpano intacto, en ausencia de signos o
sintomas de infeccidn aguda, corresponde a una otitis media exudativa (OME).

— Las complicaciones posibles, particularmente en nifios con factores de riesgo (malnutricién,
inmunodeficiencia, malformacion de la oreja) son la otitis media crénica supurativa y mas
raramente, la mastoiditis, el absceso cerebral y la meningitis.

Tratamiento

— En todos los casos:
e Tratamiento de la fiebre y del dolor: paracetamol VO (Capitulo 1).
e Los lavados de oido estan contraindicados en caso de perforacion de la membrana
timpanica si no se ha visualizado en el examen. No estan indicadas la instilacion de gotas
Oticas.

— Indicaciones de la antibioticoterapia:

e La antibioticoterapia se prescribe de entrada en nifilos menores de 2 afios, nifios con
sintomas de infeccién severa (vomitos, fiebre > 392C, otalgia severa) y nifios con factores
de riesgo para mala evolucién (malnutricién, inmunodeficiencia, malformacién de la
oreja).

e Para los otros nifios:

1) Si el nifio puede ser re-examinado a las 48 a 72 horas: es preferible esperar antes de
prescribir un antibidtico ya que la evolucién puede ser favorable espontaneamente y
puede bastar un tratamiento sintomatico corto de la fiebre y del dolor. Un antibidtico
es prescribido si el cuadro clinico se agrava o no mejora tras 48 a 72 horas.

2) Si el contexto no permite revisar al nifio: prescribir de entrada una antibioticoterapia.

e En los nifios bajo antibioticoterapia: pedir a la madre que vuelva si la fiebre o el dolor
persisten tras 48 horas de tratamiento.

— Eleccion de la antibioticoterapia:

¢ El tratamiento de primera linea es la amoxicilina:
amoxicilina VO
Nifios: 80 a 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas durante 5 dias
Adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas durante 5 dias

e La amoxicilina/acido clavulanico se utiliza como 22 intencién, en caso de fracaso
terapéutico. Un fracaso terapéutico se define como la persistencia de la fiebre y/o del
dolor tras 48 horas de tratamiento.
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO por 5 dias
La dosis es expresada en amoxicilina:

Nifios < 40 kg: 45 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (con presentaciones 8:1 0 7:1) o en
3 tomas (con presentaciones 4:1)

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

Nifios = 40 kg y adultos: 1500 a 2000 mg/dia segun la presentacion disponible:

8:1: 2000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 2 veces por dia

7:1: 1750 mg/dia = 1 cp de 875/125 mg 2 veces por dia

4:1: 1500 mg/dia =1 cp de 500/125 mg 3 veces por dia

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 375 mg/dia
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La persistencia de una otorrea aislada, sin fiebre ni dolor, en un nifio cuyo estado clinico, sin
embargo, ha mejorado (regresion de los signos generales y inflamatorios locales), no justifica
el cambio de antibioticoterapia. Limpiar localmente y con prudencia el conducto externo
hasta que la otorrea desaparezca.

e La azitromicina o la eritromicina deben reservarse para los poco frecuentes pacientes
alérgicos a la penicilina ya que los fracasos terapéuticos (resistencia a macroélidos) son
frecuentes.
azitromicina VO
Nifios mayores de 6 meses: 10 mg/kg/dia en una toma durante 3 dias
eritromicina VO
30 a 50 mg/kg/dia dividos en 2 o 3 tomas durante 10 dias

Otitis media cronica supurativa (OMCS)

Infeccion bacteriana crdnica del oido medio con otorrea persistente a través de la membrana
timpanica perforada.

Los principales gérmenes implicados son Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp, Staphylococcus
aureus, otros Gram negativos y anaerobios.

Signos clinicos

— Secrecion purulenta por mas de dos semanas, frecuentemente acompafada de disminucién
de la audicion o sordera, sin dolor ni fiebre

— Otoscopia: perforacién del timpano y secrecidén purulenta

— Complicaciones:
e Pensar en una sobreinfeccion (OMA) en caso de fiebre con otalgia, y tratar como tal.
e Pensar en una mastoiditis en caso de fiebre elevada con alteracion del estado general,
otalgia intensa y/o tumefaccién dolorosa tras la oreja.
e e Pensar en un absceso cerebral o una meningitis en caso de alteracién de la conciencia,
rigidez de nuca, signos neuroldgicos focales (p.ej. paralisis facial).

Tratamiento

— Eliminar las secreciones con la ayuda de un bastoncillo seco o una torunda de algodén seco y
después aplicar ciprofloxacino (gotas oticas): 2 gotas 2 veces/dia hasta que la otorrea
desaparezca (max. 4 semanas).

— Complicaciones:

e Mastoiditis crénica: se trata de una urgencia médica que precisa la hospitalizacion
inmediata, un tratamiento antibidtico prolongado eficaz contra los gérmenes implicados
en la OMCS (ceftriaxona IM durante 10 dias + ciprofloxacino VO durante 14 dias), cuidados
locales no traumaticos (limpieza del conducto) y eventualmente tratamiento quirurgico. Si
el paciente debe ser trasladado, administrar la primera dosis de antibidtico antes del
traslado.

e Meningitis (Capitulo 7).

64



Patologia respiratoria

Tos ferina

La tos ferina es una infeccion bacteriana muy contagiosa de las vias respiratorias inferiores, de
larga evolucion, debida a la Bordetella pertussis.

B. pertussis es transmitida por inhalacién de gotitas emitidas por una persona infectada (tos,
estornudos).

La mayoria de los casos suceden en personas no vacunadas o con vacunacion incompleta. La
tos ferina afecta a todos los grupos de edad. La expresion clinica generalmente es banal en el
adolescente y adulto, lo que contribuye a ignorar la infeccién, favorecer la circulacién de
B. pertussis y la contaminacién de los lactantes y nifios pequefios en quienes la infeccién es
severa.

Signos clinicos

Después de un periodo de incubaciéon de 7 a 10 dias, la enfermedad evoluciona en 3 fases:

— Fase catarral (1 a 2 semanas): secrecién nasal y tos. En este estadio, la infeccién se confunde
con una infeccidn banal de las vias respiratorias superiores.

— Fase paroxistica (1 a 6 semanas):

e Forma tipica: tos persistente al menos 2 semanas, con accesos de tos en quintas
caracteristicas, seguidas de una inspiracion trabajosa, ruidosa (gallo) o vomitos. La fiebre
es moderada o ausente, el examen clinico es normal entre las quintas pero el paciente se
encuentra cada vez mas fatigado.

e Formas atipicas:

- En niflos menores de 6 meses: crisis mal toleradas con apneas, cianosis; las quintas o la
inspiracion ruidosa pueden estar ausentes.

- En adultos: tos persistente, con frecuencia sin otros sintomas.

e Complicaciones:

- Mayores: en los lactantes, sobreinfecciones pulmonares (la aparicion de fiebre es un
indicador); malnutricidon y deshidratacién desencadenadas por la pobre alimentacién
debida a la tos y los vomitos; mas raramente, convulsiones, encefalitis; muerte subita.

- Menores: hemorragias conjuntivales, petequias, hernia, prolapso rectal.

— Fase de convalecencia: los sintomas regresan en algunas semanas o meses.

Conducta a seguir y tratamiento

Casos sospechosos

— Hospitalizar sistematicamente los nifios menores de 3 meses y los nifios con forma severa.
Los nifios menores de 3 meses deben ser objeto de vigilancia las 24 horas del dia a causa del
riesgo de apnea.

— En los ninos tratados ambulatoriamente, indicar a los padres los signos que deben llevarlos a
consultar de nuevo (fiebre, alteracion del estado general, deshidratacion, desnutricion,
apneas, cianosis).

— Aislamiento respiratorio (hasta que el paciente haya recibido 5 dias de antibiotico):
¢ en el domicilio: evitar el contacto con lactantes no o incompletamente vacunados;
e en colectividades: exclusidn de los casos sospechosos;
¢ en el hospital: habitacidn sola o agrupar los casos (cohorting).
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— Hidratacidn y alimentacién: buena hidratacién en los nifios menores de 5 afios, continuar la
lactancia. Aconsejar a las madres que den de comer al nifio después de los accesos y los
vomitos que suelen seguirles, administrando frecuentemente pequefias cantidades de
comida. Vigilar el peso del nifio a lo largo de la enfermedad, considerar dar suplementos
hasta varias semanas después de la enfermedad.

— Antibioticoterapia:
tratamiento antibidtico esta indicado en las 3 primeras semanas que siguen a la aparicion de la
tos. La contagiosidad es practicamente nula después de 5 dias de antibioticoterapia.

Antibidtico Nifios Adultos

® |azitromicina VO 10 mg/kg/dia (max. 500 mg/dia) D1 500 mg
£ |unatoma al dia, D2-D5 250 mg/dia
O |5 dias
(]
£
a

eritromicina VO 50 mg/kg/dia 1 g/dia
«» |adividir en 3 dosis/dia, |(evitar en nifios < 1 mes)
g 7 dias
®
GEJ cotrimoxazol VO 40 mg/kg/dia SMX 1600 mg/dia SMX
ﬁ a dividir en 2 dosis/dia, |+ 8 mg/kg/dia TMP + 320 mg/dia TMP

14 dias (evitar en nifos < 1 mes y ultimo mes

de embarazo)

— En los nifios hospitalizados:
¢ Instalacion en posicion semi-sentada (+ 309).
e Aspiracién buco-faringea si es necesario.

Profilaxis post-exposicion (sujetos contacto)

— Se recomienda profilaxis antibidtica (mismo tratamiento que para los casos) a los nifios
menores de 6 meses no vacunados o incompletamente vacunados contra la tos ferina si han
estado en contacto con un caso.

— El aislamiento de los contactos no es necesario.

Observacion: en todos los casos (sospechosos y contactos), poner al dia la vacunacién anti-
pertussis. Si la primovacunacién ha sido interrumpida, debe continuarse y no reiniciarse desde
el principio.

Prevencion

Vacunacidn de rutina con la vacuna combinada conteniendo los antigenos pertussis (p.ej. DTP o
DTP + Hep B o DTP + Hib + Hep B) a partir de las 6 semanas de vida o segun el calendario
nacional.

Ni la vacunacién ni la enfermedad confieren inmunidad definitiva. Los recuerdos son
necesarios para reforzar la inmunidad y reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad y
transmitirlas a los niflos pequefos.
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Bronquitis

Bronquitis aguda

Inflamacién aguda de la mucosa bronquial, a menudo de origen viral. En los adolescentes, suele
ser provocada por el Mycoplasma pneumoniae. En los niflos de mas de 2 afios, las bronquitis
agudas recurrentes o las bronquitis llamadas “sibilantes” deben hacer pensar en un asma (ver
Asma). En los nifios menores de 2 afios, pensar en una bronquiolitis (ver Bronquiolitis).

Signos clinicos

Suele empezar con una rinofaringitis que «desciende» progresivamente: faringitis, laringitis,
traqueitis seguida de una traqueo-bronquitis.

— Tos importante, al principio seca, y después productiva

— Fiebre moderada

— Ausencia de taquipnea o de disnea

— Examen pulmonar: estertores bronquiales

Tratamiento

— Fiebre: paracetamol VO (Capitulo 1).

— Hidratar bien, humedecer el ambiente (recipiente con agua cercano o toalla mojada).

— En los nifios: desobstruccién de la rinofaringe mediante un lavado con cloruro sédico al 0,9%
o Ringer lactato, de 4 a 6 veces al dia.

— El tratamiento antibidtico no es util en pacientes con buen estado general que padecen

rinofaringitis o gripe.

Antibioterapia Unicamente en el caso de:

e Paciente con mal estado general: desnutricidon, sarampidn, raquitismo, anemia severa,
cardiopatia, paciente de edad avanzada, etc.

e Aparicion de una disnea con fiebre superior a los 38,52C y expectoracién purulenta:
probable sobreinfecciéon bacteriana por Haemophilus influenzae o por neumococo.
amoxicilina VO
Nifios: 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas durante 5 dias
Adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas durante 5 dias

Bronquitis cronica

Inflamacién crénica de la mucosa bronquial por irritacién (tabaco, contaminacién), alergias
(asma), infecciones (bronquitis agudas recurrentes), que puede evolucionar hasta convertirse
en una insuficiencia respiratoria crénica.

Signos clinicos

— Tos y expectoracidon durante 3 meses consecutivos al afio, durante por lo menos dos afios
consecutivos.

— Al principio, ausencia de disnea que solo aparece tras muchos afos de evolucién, al hacer
esfuerzos y después de forma permanente.

— Examen pulmonar: estertores bronquiales (descartar siempre la posibilidad de una
tuberculosis).
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En el caso de exacerbacidn aguda de una bronquitis crdnica:

— Apariciéon o aumento de la disnea.

— Aumento de la cantidad de expectoraciones.

— Modificacién de las expectoraciones que pasan a ser purulentas.

Tratamiento

— En el caso de una bronquitis crénica simple: los antibiéticos no sirven de nada.

— En el caso de una exacerbacion aguda de una bronquitis crénica en un paciente con estado
general fragil, el tratamiento con antibiéticos puede resultar util. Ver Bronquitis aguda.

— Desaconsejar el tabaco y otros factores irritantes.
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Bronquiolitis

La bronquiolitis es una infeccién viral epidémica y estacional de las vias respiratorias inferiores,
caracterizada por la obstruccién bronquiolar en nifios menores de 2 ainos.

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el responsable del 70% de los casos de bronquiolitis. La
transmision del VRS es directa, por inhalacidén de gotitas (tos, estornudos) e indirecta, por
contacto con material y manos manchadas de secreciones contaminadas.

En la mayoria de los casos, la bronquiolitis es benigna, evoluciona hacia la curacién espontdnea
(con posibilidad de recidiva) y el tratamiento se efectia ambulatoriamente.

Existen formas severas que pueden poner en juego el prondstico vital por agotamiento del
lactante o sobreinfeccidén bacteriana. Es necesario hospitalizar cuando el nifio presenta
signos/criterios de gravedad (10 a 20% de los casos).

Signos clinicos

— Taquipnea, disnea, espiracion sibilante, tos, secrecién espumosa y obstructiva.

— A la auscultacién: espiracion alargada con sibilantes difusos bilaterales. A veces, crepitantes
finos, difusos al final de la inspiracion.

Una rinofaringitis con tos seca, sin fiebre o acompafiada de fiebre moderada, precede de 24 a

72 horas a estos signos.

— Signos de gravedad:

e Alteracién importante del estado general, aspecto toxico (palidez, tez grisacea)

* Apneas, cianosis (buscar en los labios, la mucosa bucal y las uias)

¢ Signos de lucha (aleteo nasal, tiraje esternal/toracico)

e Ansiedad y agitacién (hipoxia), alteraciones de conciencia

¢ Frecuencia respiratoria > 60/min

e Disminucién de los signos de lucha y bradipnea (frecuencia respiratoria < 30/min en
menores de 1 afio y < 20/min en menores de 3 afos, agotamiento). Atencidn a no atribuir
estos signos a una mejoria clinica.

e Sudores, taquicardia en reposo y en ausencia de fiebre

e Silencio en la auscultacion (espasmo bronquial intenso)

¢ Dificultad para beber o amamantarse (mala tolerancia al esfuerzo)

Tratamiento

El tratamiento es sintomatico. Los signos de obstruccién durante una decena de dias; la tos
puede persistir 2 semanas mas.

Los nifos que cumplen alguno de los criterios siguientes son hospitalizados:
— Presencia de un signo de gravedad
— Patologia preexistente (cardiaca, pulmonar, malnutricién, VIH, etc.)

La hospitalizacidn se considera caso por caso en las siguientes situaciones:
— Patologia aguda asociada (gastroenteritis, infeccién bacteriana, etc.)
— Edad inferior a 3 afios

En los demas casos, el nifio puede ser tratado a domicilio indicando a los padres como tratar al
nifio y cuales son los signos de gravedad ante los que deben reconsultar.
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Tratamiento ambulatorio

Lavado de la rinofaringe con cloruro sédico al 0,9% antes de las tetadas (enseiar la técnica a
las madres)?.

Fraccionar las tetadas para limitar los vomitos en los accesos de tos.

Aumento del aporte hidrico en caso de fiebre y/o secreciones importantes.

Tratar la fiebre (Capitulo 1).

Evitar toda manipulacién inutil.

Hospitalizacion

— En todos los casos:
¢ Poner al nifio en posicién semi-sentada (+ 309).
e Lavado de la rinofaringe, fraccionar las tetadas, tratamiento de la fiebre, como en
ambulatorio.
¢ Aspiracién suave de las secreciones buco-faringeas si es necesario.
e Aportes liquidos: 80 a 100 ml/kg/dia + 20 a 25 ml/kg/dia en caso de fiebre elevada o
secreciones bronquiales muy profusas.

— En funcién de los sintomas:

e Oxigeno nasal humidificado (1 o 2 litros/min).

e En caso de fatiga importante al mamar o vémitos, pasar la racién hidrica por sonda
gastrica (aportes frecuentes, volimenes pequefios) o por via IV durante el menor tiempo
posible. No dar de mamar o alimentacién por boca a un nifio con polipnea severa pero no
prolongar inatilmente la alimentacion por sonda (compromiso respiratorio) o la perfusion.

e Tratamiento broncodilatador: puede considerarse tras haber dado un tratamiento de
prueba (salbutamol inhalado: 2 o 3 pulsaciones por medio de una cdmara de inhalacién,
repetido 2 veces con 30 minutos de intervalo). Si la prueba es eficaz, se continua el
tratamiento (2 o 3 pulsaciones cada 6 horas en fase aguda seguida de disminucién
progresiva segun la evolucidn clinica); si la prueba es un fracaso, se abandona el
tratamiento.

e Antibioticoterapia no esta indicada salvo en caso de sospecha de complicacién infecciosa
Ccomo una neumonia bacteriana.

Prevencion y control

La transmisién nosocomial del virus es elevada:

— Reagrupar a los nifios afectos de bronquiolitis aparte de los demas nifios (cohorting).

— Siendo la infeccién transmitida predominantemente por las manos, la medida de prevencion
mas importante es el lavado de las manos después de todo contacto con los pacientes y los
objetos o superficies en contacto con los pacientes sobre los cuales el virus sobrevive varias
horas.

— Ademas el personal debera llevar bata, guantes y mdscara quirdrgica cuando contacte con
los pacientes.

2 El nifio en decUbito dorsal y la cabeza ladeada, instilaciones nasales con cloruro sédico al 0,9% en cada fosa
nasal.
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Neumonia aguda

Infeccion de los espacios pulmonares alveolares de origen viral, bacteriano (neumococo,
Haemophilus influenzae, estafilococo, bacterias atipicas) o parasitario (neumocistosis).

Neumonia en ninos menores de 5 anos

Los gérmenes mas frecuentes son los virus, el neumococo y Haemophilus influenzae.

El examen clinico debe efectuarse cuando el nifio estd tranquilo a fin de medir correctamente
la frecuencia respiratoria y buscar los signos de gravedad.

Signos clinicos

Pensar en una neumonia en nifios que tosen o presentan dificultades respiratorias.
La fiebre es normalmente alta (superior a los 392C), pero puede ser moderada y a veces incluso
inexistente (suele ser un signo de gravedad).
La frecuencia respiratoria (FR) debe calcularse por minuto. El nifio presenta una taquipnea
(frecuencia respiratoria rapida) si:

FR = 60/min en los niflos menores de 2 meses

FR = 50/min en los nifios entre 2y 11 meses

FR = 40/min en los nifios entre 12 meses y 5 afios
Al examen pulmonar: sonido apagado con disminuciéon del murmullo vesicular, estertores
crepitantes y a veces soplo tubarico (inspiratorio e intenso) o auscultacién pulmonar normal.

Los signos o criterios de gravedad (neumonia grave) incluyen:

— Tiraje intercostal: tordcico inferior que se deprime al inspirar mientras que la parte superior
del abdomen se eleva

— Cianosis (labios, mucosas bucales y unas) o saturacion de 02 < 90%

— Aleteo nasal

— Estridor (sonido ronco al inspirar)

— Sonidos cortos, repetitivos producidos por el cierre parcial de la cuerdas vocales al respirar

— Alteraciones de conciencia (nifio somnoliento o dificil de despertar)

— Negarse a beber o amamantarse

Niflos menores de 2 meses

Desnutricidn grave

Observaciones:

— En los nifios desnutridos, habra que disminuir los umbrales de FR en 5/min.

— El tiraje intercostal no tiene importancia a menos que sea constante y visible. Si sélo puede
verse cuando el nifio esta inquieto, cuando come, y no esta en reposo, se considera el tiraje
como inexistente.

En los nifios menores de 2 meses, es normal observar un tiraje intercostal moderado dado
gue la pared toracica es blanda.

Si solo los tejidos blandos entre las costillas y/o por encima de la clavicula se deprimen, no
hay tiraje intercostal.
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Pensar en:

— Un paludismo en zonas endémicas, de dado que éste puede dar signos respiratorios con tos
y taquipnea.

— Una estafilococia pleuro-pulmonar en caso de empiema o de distensidon abdominal dolorosa
y diarrea asociadas.

— Una neumocistosis en caso de infeccién confirmada o sospechada por VIH (ver Infeccién por
VIH y SIDA, pagina 230, Capitulo 8).

— Una tuberculosis:
* en caso de tos, fiebre y escaso aumento de peso en un nifio en contacto con un paciente
tuberculoso?. Para el diagnostico, consultar la guia Tuberculosis, MSF.
® en caso de neumonia complicada por un empiema (derrame pleural purulento).

Diagndstico de una neumonia en nifilos menores de 5 afos que presenten tos o dificultades
respiratorias:

éPresencia de un tiraje intercostal?

+/- asociados a otros
ignos de gravedad

¢FR rapida? Neumonia grave
/\ “
NO
Nifio <2 meses  FR > 60/mn
2 a 11 meses FR > 50/mn
12 a 59 meses FR > 40/mn
Y
Tos Neumonia

Infeccion respiratoria alta

3 Haber estado en contacto significa haber vivido bajo el mismo techo o haber estado en contacto estrecho y regular
con una persona que padezca tuberculosis (confirmada o sospechada) a lo largo de los doce Gltimos meses.
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Tratamiento

Neumonia grave (en el hospital)

Lactantes menores de 2 meses

El tratamiento de eleccion es la asociaciéon ampicilina IV lenta (3 minutos) durante 10 dias
+ gentamicina |V lenta (3 minutos) o IM durante 5 dias:

<2k ampicilina 100 mg/kg/dia divididos en 2 inyecciones
e & |+ gentamicina 3 mg/kg/dia en una inyeccién
0 -7 dias > ke | @MPicilina 150 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones
=cKE |y gentamicina 5 mg/kg/dia en una inyeccion
Nifios ampicilina 150 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones
8 dias - <1 mes + gentamicina 5 mg/kg/dia en una inyeccion

ampicilina 200 mg/kg/dia divididos en 3 0 4 inyecciones

in -< . . .,
IO IS s 22 1R + gentamicina 6 mg/kg/dia en una inyeccion

Para la ampicilina, utilizar preferentemente la via IV. La via IM puede ser una alternativa.

La bencilpenicilina procaina IM, 50 000 Ul/kg/dia (50 mg/kg/dia) en una inyeccion durante
10 dias (en asociacion con la gentamicina IM como anteriormente) es una alternativa a la
ampicilina si el contexto no permite la administracidon correcta de la ampicilina. De todas
formas, la ampicilina continua siendo el antibidtico de eleccion.
La bencilpenicilina procaina no debe utilizarse JAMAS por via IV.

Si las penicilinas no estan disponibles, las alternativas pueden ser cefotaxima IV lenta
(3 minutos) o perfusién (20 minutos) o IM durante 10 dias (para las dosis, ver Meningitis,
Capitulo 7), o, como Ultimo recurso: ceftriaxona IV lentaP (3 minutos) o perfusién (30 minutos;
60 minutos en recién nacidos) o IM: 50 mg/kg/dia en una inyeccion durante 10 dias.

Si el estado clinico no mejora€® tras 48 horas de tratamiento bien administrado, afadir
cloxacilina IV durante 10 a 14 dias:

<2 kg |cloxacilina 100 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones

Nifios O - 7 dias
> 2 kg |cloxacilina 150 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones

<2 kg |cloxacilina 150 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones

Nifios > 7 dias
>2 kg |cloxacilina 200 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones

Nilos entre 2 meses y 5 afios

El tratamiento de eleccidn es:

ceftriaxona IM o IVP lenta (3 minutos): 50 mg/kg/dia en una inyeccién

0

ampicilina IV lenta (3 minutos) o IM: 200 mg/kg/dia divididos en 3 o 4 inyecciones

+ gentamicina IV lenta (3 minutos) o IM: 6 mg/kg/dia en una inyeccion

Es preferible administrar la ampicilina en 4 inyecciones por dia. Si el contexto no lo permite,
dividir la dosis diaria en 3 inyecciones como minimo.

b El disolvente de la ceftriaxona para inyeccion IM contiene lidocaina. Reconstituida con este disolvente, la
ceftriaxona jamas debe ser administrada en IV. Para la administracion 1V, utilizar dnicamente el agua ppi.

€ Los criterios de mejoria son: disminucién de la fiebre, disminucién de la dificultad respiratoria, mejoria de la
saturacion de O,, recuperacion del apetito y/o de la actividad.
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El tratamiento se administra por via parenteral durante 3 dias como minimo, después si el
estado clinico del nifio mejorad y tolera la via oral, substituir por amoxicilina VO: 100 mg/kg/dia
divididos en 3 tomas hasta completar 10 dias de tratamiento.

Si no se observa mejoria, o en caso de que la condicién del nifio se agrave después de 48 horas
de tratamiento bien administrado, afiadir cloxacilina IV: 100 a 200 mg/kg/dia divididos en
4 dosis. Tras la mejoria clinica4 y 3 dias sin fiebre, substituir por amoxicilina/acido clavulanico
(co-amoxiclav) VO hasta completar 10 a 14 dias de tratamiento:

La dosis es expresada en amoxicilina: 100 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (si utilizacion de las
formulaciones en proporcion 8:1 o0 7:1)€.

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

Si no se observa mejoria después de 48 horas de ceftriaxona + cloxacilina, pensar en una
tuberculosis. Para el diagnostico, consultar la guia Tuberculosis, MSF.

Si una tuberculosis es poco probable, continuar la ceftriaxona + cloxacilina y afiadir
azitromicina (ver Neumonia atipica).

Observaciones:

— Hay protocolos especificos para los ninos malnutridos.

— En caso de empiema, evaluar la necesidad de un drenaje. Tratar a un tiempo el neumococo y
el estafilococo (ver Estafilococia pleuro-pulmonar).

Tratamiento complementario

Fiebre: paracetamol VO (Capitulo 1).

Lactantes: mantenerlos calientes

Instalacidn en proclive ligero o en posicién semi-sentada.

Desobstruccion de la rinofaringe (lavado con cloruro sédico al 0,9% si es necesario).

Oxigeno al débito necesario para obtener SaO; = 90% o, en ausencia de pulsioximetro, a
débito minimo de 1 litro/minuto.

Asegurar una buena hidratacién y una buena alimentacion:

e En caso de dificultades respiratorias severas: administrar por via venosa 70% de las
necesidades hidricas de base. Retomar la hidratacidon/alimentacién oral en cuanto sea
posible (ausencia de dificultad respiratoria severa, capacidad del nifio para alimentarse).

Si es imposible poner una via venosa, utilizar une sonda nasogastrica: en niflos menores de
12 meses: 5 ml/kg/hora; en nifios de mas de 12 meses: 3 a 4 ml/kg/hora; alternando leche,
agua azucarada. Retomar la alimentacién oral en cuanto sea posible.

e En ausencia de dificultades respiratorias severas: amamantar a demanda; leche, alimentos
6lidos, agua, con una cucharilla, tanta como se quiera.

e SRO si fuera necesario (Anexo 2).

Neumonia sin signos de gravedad
Lactantes menores de 2 meses

Tratar en el hospital, como una neumonia grave.

Nifios entre 2 meses y 5 afos (en ambulatorio)

amoxicilina VO: 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas durante 5 dias

d | os criterios de mejoria son: disminucién de la fiebre, disminucidn de la dificultad respiratoria, mejoria de la
saturacion de O,, recuperacion del apetito y/o de la actividad.

€ 50 mg/kg/dia divididos en 3 tomas con las formulaciones de co-amoxiclav en proporcién 4:1.
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Volver a ver al paciente al cabo de 48 a 72 horas o antes si su estado se agrava:
— Si se observa mejoriaf : seguir con el mismo antibidtico hasta que acabe el tratamiento.

— si no se observa mejoria al tercer dia a pesar de una buena adherencia: afiadir azitromicina
(ver Neumonia atipica).

— Si se agrava: hospitalizar y tratar como una neumonia grave.

Neumonia en ninos mayores de 5 ainos y adultos

Los gérmenes mas frecuentes son los virus, el neumococo, Mycoplasma pneumoniae.

Signos clinicos

— Tos, con o sin expectoracién purulenta, fiebre, dolor toracico, taquipnea.
— Examen pulmonar: disminuciéon del murmullo vesicular, matidez, focos de estertores
crepitantes, a veces soplo tubarico.

Un comienzo subito, con fiebre elevada (superior a los 392C), dolor toracico, presencia de
herpes labial son signos que hacen pensar en un neumococo. A veces, la sintomatologia puede
resultar enganosa sobre todo en los nifios con dolores abdominales, sindrome meningeo, etc.

Los signos de gravedad (neumonia grave) incluyen:

— Cianosis (labios, mucosas bucales y uias)

Aleteo nasal

Tiraje intercostal o subclavicular

FR > 30/min

— Frecuencia cardiaca > 125/min

— Alteraciones de conciencia (somnolencia, confusion)

Los pacientes de mayor riesgo son las personas de edad avanzada o las que padecen
insuficiencia cardiaca, drepanocitosis, bronquitis crénica grave, déficit inmunitario (desnutricién
grave, infeccién por VIH con CD4 < 200).

Tratamiento

Neumopatia grave (en el hospital)

bencilpenicilina procaina IM

Nifios: 50 000 Ul/kg/dia en una inyeccidn

Adultos: 1,5 MUI/dia en una inyeccidn

La bencilpenicilina procaina debe NUNCA utilizarse por via IV.

El tratamiento se administra por via parenteral durante 3 dias como minimo, después, si el
estado clinico mejoraf y el paciente puede tolerar la via oral, sustituir por amoxicilina VO hasta
completar 7 a 10 dias de tratamiento:

Nifios: 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas

Adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas

' Los criterios de mejoria son: disminucién de la fiebre, disminucién de la dificultad respiratoria, mejoria de la
saturacion de O,, recuperacién del apetito y/o de la actividad.
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o)
ceftriaxona IM o IV8 |lenta (3 minutos)

Nifios: 50 mg/kg/dia en una inyeccion

Adultos: 1 g/dia en una inyeccidn

El tratamiento se administra por via parenteral durante 3 dias como minimo, después si el
estado clinico mejorah y el paciente puede tolerar la via oral, sustituir por amoxicilina VO como
mas arriba hasta completar 7 a 10 dias de tratamiento.

0

ampicilina IV lenta (3 minutos) o IM

Nifios: 200 mg/kg/dia divididos en 3 o 4 inyecciones

Adultos: 3 0 4 g/dia divididos en 3 o0 4 inyecciones

Es preferible administrar la ampicilina en 4 inyecciones por dia. Si el contexto no lo permite,
dividir la dosis diaria en 3 inyecciones como minimo.

El tratamiento se administra por via parenteral durante 3 dias como minimo, después si el
estado clinico mejorah y el paciente puede tolerar la via oral, sustituir por amoxicilina VO como
mas arriba hasta completar 7 a 10 dias de tratamiento.

Si no se observa mejoria, o en caso de que la condicién del paciente se agrave después de
48 horas de tratamiento bien administrado, afiadir cloxacilina IV:

Ninos: 100 a 200 mg/kg/dia divididos en 4 dosis

Adultos: 8 g/dia divididos en 4 dosis

Tras mejoria clinica y 3 dias sin fiebre, sustituir por amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav)
VO hasta completar 10 a 14 dias de tratamiento:

La dosis es expresada en amoxicilina:

Nifios: 100 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (si utilizacion de las formulaciones en proporcion
8:107:1)i

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

Adultos: 2,5 a 3 g/dia divididos en 3 tomas. Segun la presentacion de co-amoxiclav disponible:
8:1: 3000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 3 veces por dia

7:1: 2625 mg/dia =1 cp de 875/125 mg 3 veces por dia

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 375 mg/dia.

Si no se observa mejoria después de 48 horas de ceftriaxona + cloxacilina, pensar en una
tuberculosis. Para el diagnostico, consultar la guia Tuberculosis, MSF.

Si una tuberculosis es poco probable, continuar la ceftriaxona + cloxacilina y afladir
azitromicina (ver neumonia atipica).

Tratamiento complementario

— Fiebre: paracetamol VO (Capitulo 1).

— Desobstruccion de la rinofaringe (lavado con cloruro sédico al 0,9% si es necesario).

— Oxigeno al débito necesario para obtener Sa0O2 = 90% o, en ausencia de pulsioximetro, a
débito minimo de 1 litro/minuto.

— Asegurar una buena hidratacion y una buena alimentacion.

8 El disolvente de la ceftriaxona para inyeccién IM contiene lidocaina. Reconstituida con este disolvente, la
ceftriaxona jamas debe ser administrada en IV. Para la administracion IV, utilizar Unicamente el agua ppi.

Los criterios de mejoria son: disminucion de la fiebre, disminucion de la dificultad respiratoria, mejoria de la
saturacion de O,, recuperacion del apetito y/o de la actividad.

50 mg/kg/dia divididos en 3 tomas con las formulaciones de co-amoxiclav en proporcién 4:1.
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Neumonia sin signos de gravedad (en ambulatorio)

amoxicilina VO
Nifios: 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas durante 5 dias
Adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas durante 5 dias

Volver a ver al paciente al cabo de 48 a 72 horas o antes si su estado se agrava:
— Si se observa mejorial: seguir con el mismo antibiético hasta que acabe el tratamiento.

— si no se observa mejoria al tercer dia a pesar de una buena adherencia: afiadir azitromicina
(ver Neumonia atipica).

— Neumonia persistente

Neumonia persistente

En caso de neumonia que no responda a los tratamientos, pensar en una neumonia atipica,
una tuberculosis, una neumocistosis (Infeccion por VIH y SIDA, pagina 230, Capitulo 8).

Las bactérias mas frecuentemente responsables de neumonias atipicas son Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. Puede administrarse uno de los siguientes
antibidticos:

Tratamiento de eleccién, azitromicina VO

Nifios: 10 mg/kg/dia en una toma (max. 500 mg/dia) durante 5 dias

Adultos: 500 mg al D1 seguido de 250 mg/dia en una toma de D2 a D5

En su defecto,

eritromicina VO

Nifios: 30 a 40 mg/kg/dia divididos en 4 tomas durante 10 a 14 dias

Adultos: 2 g/dia divididos en 4 tomas durante 10 a 14 dias

o)

doxiciclina VO (contraindicada en nifios menores de 8 aflos y mujeres embarazadas o lactantes)
Nifios: 4 mg/kg/dia (max. 200 mg/dia) divididos en 2 tomas durante 10 a 14 dias

Adultos: 200 mg/dia divididos en 2 tomas durante 10 a 14 dias

J' Los criterios de mejoria son: disminucion de la fiebre, disminucidn de la dificultad respiratoria, mejoria de la
saturacion de O,, recuperacion del apetito y/o de la actividad.
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Estafilococia pleuro-pulmonar

Neumonia por estafilococo dorado del nifio pequefio, a menudo con mal estado general
(desnutricidn, infeccion cutanea, etc.). La estafilococia pleuro-pulmonar es una complicacién
clasica del sarampidn.

Signos clinicos

— Signos generales marcados: alteraciéon del estado general, palidez, fiebre elevada o
hipotermia, signos de shock; presencia de lesiones cutaneas (puerta de entrada) aunque a
veces no esten presentes.

— Signos digestivos: nauseas, vomitos, diarrea, distensién abdominal dolorosa.

— Signos respiratorios: tos seca, taquipnea, signos de lucha (aleteo nasal, tiraje). El examen
pulmonar suele ser normal. A veces, matidez que indica un derrame pleural.

A ser posible, hacer una radiografia pulmonar: la presencia de cavidades confirmara el
diagndstico. También se podran observar los niveles liquidos o un derrame pleural a menudo
unilateral.

Tratamiento

Urgente puesto que el estado del paciente se ird agravando con gran rapidez: hospitalizar.

— Antibioterapia: si no es posible confirmar la etiologia estafilocdcica o en espera de la
confirmacién, se recomienda antibioterapia de amplio espectro:
ceftriaxona IM o IV@ lenta (3 minutos como minimo): 50 mg/kg/dia en una inyeccion
+ cloxacilina perfusion IV (60 minutos)P
Recién nacidos de 0 a 7 dias (< 2 kg): 100 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones
Recién nacidos de 0 a 7 dias (= 2 kg): 150 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes (< 2 kg): 150 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes (= 2 kg): 200 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones
Nifios de 1 mes y mas: 100 a 200 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones (max. 8 g/ dia)

Tras mejoria clinica®, 3 dias sin fiebre y retirada del drenaje tordcico si lo hubiera, sustituir
por amoxicilina/acido clavulanico VO hasta completar 10 a 14 dias de tratamiento:

La dosis es expresada en amoxicilina:

100 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (si utilizacion de las formulaciones en proporcion 8:1 o
7:1)d

La dosis de acido clavuldnico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

2 El disolvente de la ceftriaxona para inyeccién IM contiene lidocaina. Reconstituida con este disolvente, la
ceftriaxona jamas debe ser administrada en IV. Para la administracion IV, utilizar Unicamente el agua ppi.

b para la administracién en IV directa o en perfusion, el polvo de ceftriaxona se reconstituye en agua ppi
Unicamente. Para la administracidén en perfusion, cada dosis de ceftriaxona se diluye en 5 ml/kg de cloruro
sodico al 0,9% o de glucosa al 5% o en los nifios menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro sddico al 0,9% o de
glucosa al 5% en los nifios de 20 kg y mas y en los adultos.

€ Los criterios de mejoria son: disminucién de la fiebre, disminucién de la dificultad respiratoria, mejoria de la
saturacion de O,, recuperacion del apetito y/o de la actividad.

d 5o mg/kg/dia divididos en 3 tomas con las formulaciones de co-amoxiclav en proporcion 4:1.
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En caso de empiema importante: mismo tratamiento pero pasar a la via oral tras 7 dias sin
fiebre y tratar 3 semanas.

La clindamicina |V puede ser una alternativa a la cloxacilina: 30 mg/kg/dia divididos en
3 inyecciones y substituir por clindamicina VO a la misma dosis segln los criterios de mas
abajo.

— Fiebre: paracetamol (Capitulo 1).

— Hidratacion por via oral o por sonda nasogastrica o por perfusion, segun el estado clinico (ver
pagina 73).

— Oxigeno al débito necesario para obtener Sa0O2 > 90% o, en ausencia de pulsioximetro, a
débito minimo de 1 litro/minuto.

— Desinfeccion local de las lesiones cutaneas.

— En el caso de derrame pleural importante: puncién pleural con drenaje (en caso de pio-
neumotdrax: poner dos drenajes, uno anterior y el otro posterior) o sin drenaje (pleuresia
purulenta, hacer punciones iterativas con un catéter V).

Evolucion

— Mayor riesgo de descompensacion por neumotdrax o pleuresia purulenta o pio-neumotoérax.

— En un servicio de pediatria, prever la posibilidad de poder poner en cualquier momento un
drenaje pleural urgente.
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Asma

El asma se define como una inflamacidn crénica de las vias aéreas, asociada a hiperactividad
bronquial que conduce a episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresidn toracica y tos.
Estos episodios se asocian generalmente a obstruccidn variable del flujo aéreo, a menudo
reversible de forma espontanea o con tratamiento.

Los factores desencadenantes/agravantes del asma son numerosos: alérgenos, infecciones, el
ejercicio, algunos medicamentos (aspirina), tabaco, etc.

En los nifos pequefios, la mayoria de los primeros episodios asmatiformes estan en relacién
con una infeccién respiratoria, sin sintomas entre los episodios infecciosos. Los episodios
sibilantes son cada vez menos frecuentes en el curso del tiempo; la mayor parte de los nifios no
desarrollan asma.

Crisis de asma (asma agudo)

La crisis de asma es un acceso paroxistico de sintomas. Su duracién y su gravedad son variables
e imprevisibles.

Evaluacion de la gravedad de la crisis

Determinar rapidamente la gravedad de la crisis basandose en los criterios clinicos siguientes.
Todos los signos no son necesariamente presentes.

Niveles de gravedad de la crisis en nifios mayores de 2 aifios y adultos

Crisis leve a moderada

Crisis grave

Riesgo de vida

Capacidad de hacer frases

No puede completar frases en

Saturacion de O, 2 92%

Deterioro del nivel de conciencia

completas una sola respiracion (adormecimiento, confusién, coma)
o
FR Incapacidad de hablar o Extenuacion

Nifos 2-5 afios <40/min alimentarse a causa de la disnea
Nifios > 5 afios <30/min Silencio auscultatorio

FR
Pulso Nifios 2-5 aflos > 40/min Movimiento toracoabdominal
Nifios 2-5 afios < 140/min Nifios > 5 afios > 30/min paradéjico
Nifios > 5 afios <125/min Adultos > 25/min

Cianosis

y Pulso

Nifios 2-5 aflos > 140/min Colapso
Ninguno criterio de gravedad Ninos > 5 afios > 125/min

Adultos > 110/min Bradicardia en nifios o arritmia/

hipotension en adultos

Saturacion de O, 2 92%
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Tratamiento

El manejo depende de la gravedad de la crisis y de la respuesta al tratamiento:

Crisis leve a moderada
— Tranquilizar al paciente, ponerle en posicién semisentada.

— Administrar:
¢ salbutamol (aerosol): 2 a 4 inhalaciones cada 20 a 30 minutos, hasta 10 inhalaciones si es
necesario durante la primera hora. En los nifios, utilizar una cdmara de inhalacion? para
facilitar la administracion (con una madscara facial en niflos menores de 3 afios). En cada
pulsaciéon administrada, dejar respirar 4 o 5 veces el contenido de la cdmara de inhalacién
y volver a empezar.
¢ prednisolona VO: 1 a 2 mg/kg en una toma

— Si la mejoria clinica es completa: mantener al paciente en observacién durante una hora
(4 horas si vive lejos) y después seguir el tratamiento en el domicilio: salbutamol durante
24 a 48 horas (2 a 4 inhalaciones cada 4 a 6 horas segun la evolucidn clinica) y prednisolona VO
(1 a 2 mg/kg/dia en una toma) para completar 3 dias de tratamiento.

— Si la mejoria clinica es parcial: seguir con 2 a 4 inhalaciones de salbutamol cada 3 o 4 horas
en caso de crisis leve; 6 inhalaciones cada 1 a 2 horas en caso de crisis moderada, hasta la
resolucién de los sintomas y después, cuando la mejoria clinica es completa, proceder como
mas arriba.

— En ausencia de mejoria o en caso de deterioro, tratar una crisis grave.

Crisis grave
— Hospitalizar al paciente, ponerle en posicién semisentada.

— Administrar:

e oxigeno continuadamente, a un flujo de 5 litros/min como minimo o mantener una
saturacion de Oz entre 94 a 98%.

¢ salbutamol (aerosol): 2 a 4 inhalaciones cada 20 a 30 minutos, hasta 10 inhalaciones en
nifios menores de 5 afios; 20 inhalaciones en nifios mayores 5 afios y adultos. Utilizar una
camara de inhalacién para mejorar la eficacia, sea cual sea la edad del paciente.
o salbutamol (solucién para nebulizacién), ver pdgina siguiente.

¢ prednisolona VO: 1 a 2 mg/kg en una toma

En caso de vomitos, utilizar hidrocortisona IV cada 6 horas (nifios: 5 mg/kg/inyeccién; adultos:

100 mg/inyeccion) hasta que el paciente puede tolerar la prednisolona oral.

— Si la mejoria clinica es completa: mantener al paciente en observacion durante 4 horas por lo
menos y después seguir el tratamiento a domicilio con salbutamol durante 24 a 48 horas (2 a
4 inhalaciones cada 4 horas) y prednisolona VO (1 a 2 mg/kg/dia en una toma) para
completar 3 dias de tratamiento.
Reevaluar al cabo de 10 dias: prever iniciar tratamiento de fondo si el asma era persistente
en el transcurso de los ultimos meses. Si el paciente ya recibe tratamiento de fondo,
comprobar la adherencia y la técnica inhalatoria, reevaluar la severidad del asma (ver tabla
pagina 83) y adaptar el tratamiento si es necesario.

— En ausencia de mejoria o en caso de deterioro, ver Crisis de asma con riesgo de vida, pagina
siguiente.

2 En ausencia de una camara de inhalacion, utilizar una botella de plastico de 500 ml: el extremo del inhalador se
introduce en la apertura practicada en el fondo de la botella (el recipiente debe ser lo mas hermético posible).
El nifio respira por la apertura, igual que lo haria con una cdmara de inhalacién. La utilizacion de un cubilete de
pldstico como sustituto de la cdmara de inhalacidn no resulta lo bastante eficaz para ser recomendado.
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Crisis de asma con riesgo de vida (cuidados intensivos)
— Poner una via venosa.

— Administrar:

e oxigeno continuadamente, a un flujo de 5 litros/min como minimo o mantener una
saturacion de Oz entre 94 a 98%.

¢ salbutamol (solucidn para nebulizacién):
Nifios menores de 5 afios o de menos de 15 kg: 2,5 mg/nebulizaciéon, cada 20 a 30 minutos
si es necessario hasta la mejoria clinica; pasar a salbutamol en aerosol tan pronto como
sea posible (utilizar una camara de inhalacion).
Nifios mayores de 5 afios y adultos: 2,5 a 5 mg/nebulizacion, cada 20 a 30 minutos si es
necessario hasta la mejoria clinica; pasar a salbutamol en aerosol tan pronto como sea
posible.
El oxigeno debe utilizarse como vector de nebulizacién.

* hidrocortisona |V cada 6 horas (nifios: 5 mg/kg/inyeccién; adultos: 100 mg/ inyeccidn).

— En los pacientes que no responden rapidamente al salbutamol:
¢ En adultos, administrar una dosis Unica de sulfato de magnesio (1 a 2 g en perfusién de
20 minutos en cloruro de sodio al 0,9%).
¢ En nifios, nebulizar el salbutamol de forma continuada antes que intermitentemente.

Observaciones:

— En mujeres embarazadas, el tratamiento de la crisis de asma es idéntico. En caso de crisis
leve a moderada, la oxigenoterapia limita el riesgo de hipoxia fetal.

— Para todos los pacientes, sea cual sea la intensidad de la crisis de asma, ver si existe una
infeccion pulmonar subyacente y tratarla.

Asma cronico

Signos clinicos

— Asma debe sospecharse en un paciente que se queja de sintomas respiratorios (sibilancias,
falta de aire, opresidn en el pecho y/o tos), que aparecen en episodios cuya frecuencia,
severidad y duracién son variables, le despiertan por la noche y le obligan a sentarse para
respira. Estos sintomas pueden ser inducidos por el ejercicio.

— La auscultacién pulmonar puede ser normal o encontrarse estertores sibilantes difusos.

— La presencia de signos o antecedentes personales o familiares de atopia (eczema,
rinitis/conjunctivitis alérgica) o de antecedentes familiares de asma refuerza la presuncidn,
pero su ausencia no descarta el diagndstico.

Los pacientes que presentan a un tiempo signos sugestivos de asma y antecedentes que
recuerdan un asma se consideran asmasticos tras la exclusion de los otros diagndsticos.

La evaluacion de la frecuencia de los sintomas en el curso del dia y de la noche y de su
repercusién sobre la actividad fisica del paciente permite determinar si el asma es intermitente
o persistente.
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Tratamiento

Solo los pacientes que tengan un asma persitente necesitan un tratamiento de fondo. El
tratamiento de fondo (corticoides inhalados) depende de la severidad inicial del asma. Se
instaura en el nivel presumiblemente eficaz para después re-evaluarse y adaptarse en funcion
del control de los sintomas. El objetivo es obtener la ausencia de sintomas con la dosis minima
de corticoides inhalados. La aparicién de una exacerbacién severa o la pérdida de control
obliga a una nueva consulta para reevaluar el tratamiento.

Un tratamiento de fondo no significa un tratamiento de por vida. Los periodos en los que se
manifiestan las crisis pueden durar de algunos meses a algunos afios, intercalados por periodos
asintomaticos en los que el tratamiento de base pierde su interés.

Tratamiento de fondo del asma seguin su severidad

Grado de severidad Tratamiento

No tratamiento de fondo
salbutamol inhalado a demanda

Intermitente

e Sintomas diurnos < 1 vez/semana
e Sintomas nocturnos < 2 veces/mes
e Actividad normal

Persistente leve Tratamiento a largo plazo con beclometasona
e Sintomas diurnos > 1 vez/semana y no mas |inhalada
de 1 vez/dia +
e Sintomas nocturnos > 2 veces/mes salbutamol inhalado a demanda
e Las exacerbaciones pueden afectar la
actividad

Persistente moderado

e Sintomas diurnos diarios

e Sintomas nocturnos > 1 vez/ por semana
e Las exacerbaciones afectan la actividad
e Inhalacién diaria de salbutamol

Tratamiento a largo plazo con beclometasona
inhalada
+

salbutamol inhalado, 1 inhalacion 4 veces/dia

Persistente grave
¢ Sintomas diurnos diarios

Tratamiento a largo plazo con beclometasona
inhalada

e Sintomas nocturnos frecuentes +
e Limitacion de la actividad fisica salbutamol inhalado, 1 inhalacién 4 a 6 veces
/dia

Corticoterapia inhalada: la posologia de la beclometasona varia en funcién de la gravedad. Hay
que buscar cual es la posologia minima eficaz para controlar los sintomas y evitar los efectos
adversos sistémicos y locales:

Nifios: 50 a 100 microgramos 2 veces/dia segun la gravedad. Aumentar a 200 microgramos
2 veces/dia si los sintomas no estan bajo control. En el caso del asma persistente grave, las
dosis pueden llegar hasta 800 microgramos/dia.

Adultos: empezar por 250 a 500 microgramos 2 veces/dia segun la gravedad. Si la dosis total de
1000 microgramos/dia (repartidos en 2 tomas) resulta insuficiente, es posible aumentarla
hasta los 1500 microgramos/dia, pero el beneficio es limitado.

A

El nimero de inhalaciones depende de las concentraciones de beclometasona en la
suspension inhalada: 50, 100 o 250 microgramos/inhalacion.
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Las actividades fisicas no estdn contraindicadas; si el esfuerzo induce los sintomas, se
recomienda la inhalacién de una o dos pulsaciones de salbutamol 10 minutos antes del
ejercicio.

En las mujeres embarazadas, el asma mal controlado aumenta el riego de pre-eclampsia,
hemorragia, retraso en el crecimiento intrauterino, parto prematuro, hipoxia neonatal y
mortalidad perinatal. El tratamiento de base es salbutamol y beclometasona inhaladas en las
dosis habituales para adultos. Evitar en lo posible los corticoides orales.

Si no consiguen controlarse los sintomas de forma continua al cabo de por lo menos 3 meses,
verificar la técnica de inhalacién y la adherencia antes de pasar al nivel superior.

Si los sintomas consiguen controlarse de forma continua, es decir los pacientes estan
asintomaticos o el asma ha pasado a ser intermitente al cabo de por lo menos 3 meses: reducir
los corticoides inhalados y el salbutamol, y si se considera oportuno, interrumpir el tratamiento
de base. En todos los casos, proveer al paciente de salbutamol inhalado para que pueda tratar
posibles crisis. Evaluar transcurridas 2 semanas. Si el resultado es satisfactorio, continuar
durante 3 meses y reevaluar. Si el asma se convierte en persistente, administrar el tratamiento
de base adaptado al nivel de gravedad correspondiente, etc
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Tuberculosis pulmonar

La tuberculosis pulmonar es una infeccidon bacteriana causada por el bacilo de Koch (BK) y
transmitida por via aérea. Después de la contaminacién, el BK se multiplica lentamente en los
pulmones: es la primo-infeccidn.

En paciente inmunocompetentes, la lesidon pulmonar cicatriza en el 90% de los casos, pero el
10% evolucionan a una tuberculosis activa.

La tuberculosis también puede tener localizacién extrapulmonar (meningitis, miliar, linfatica,
Osea, etc.).

La infeccion por el VIH favorece la evolucién a la tuberculosis activa. La tuberculosis es la
infeccion oportunista que con mayor frecuencia revela la enfermedad del SIDA. En
determinados paises, hasta el 70% de los enfermos tuberculosos estan coinfectados por el VIH.

Signos clinicos

Tos prolongada (> 2 semanas), expectoracién, dolores tordcicos, pérdida de peso, anorexia,
astenia, fiebre moderada y sudoracién nocturna.

El signo mds caracteristico es la hemoptisis (presencia de sangre en los esputos), pero ni
siempre estd presente ni toda hemoptisis es debida siempre a tuberculosis. Si el examen
directo de los esputos es negativo, hay que pensar en la paragonimoniasis (Distomatosis,
Capitulo 6), la meliodiosis (Sudeste de Asia), una micosis profunda o el cdncer broncopulmonar.

En la practica, en zona endémica, hay que pensar en la tuberculosis ante todo paciente
consultando por sintomas respiratorios que persisten durante mas de dos semanas y no
responden al tratamiento antibiético no especifico.

Diagnéstico
— Microscopia directa de los esputos, cultivo.

— La radiografia de térax es util en los pacientes con un frotis negativo y en los nifios.

Tratamiento

El tratamiento se basa en la asociacion de varios de los siguientes antituberculosos [isoniazida
(H), rifampicina (R), pirazinamida (P), etambutol (E), estreptomicina (S)]. El régimen es
estandarizado y se compone de dos fases (fase de ataque y fase de mantenimiento).

La duracién del tratamiento de la tuberculosis por gérmenes sensibles es de 6 meses como
minimo.

La curacion de un paciente tuberculoso requiere un compromiso importante tanto por parte
del equipo sanitario como por parte del paciente. Unicamente un tratamiento continuo de
varios meses permitird obtener la curacién y evitar la aparicién de resistencias que
complicarian los tratamientos ulteriores. Es esencial que el paciente lo comprenda y que tenga
la posibilidad de seguir el tratamiento hasta su fin.
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Prevencion

La BCG confiere una proteccidon probablemente superior al 50% siempre que se administre
correctamente. Estd demostrado que la BCG tiene un efecto protector contra las formas graves
de la enfermedad, particularmente contra la meningitis tuberculosa y la tuberculosis
diseminada o miliar.

La vacunacion con BCG no reduce la transmision de tuberculosis.

Para mas informacion sobre el diagndstico, tratamiento y prevenciéon de la tuberculosis y el
seguimiento de un paciente tuberculoso, consultar la guia Tuberculosis, MSF.
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Diarrea aguda

— La diarrea aguda se define como la emisién de al menos 3 deposiciones liquidas al dia
durante menos de dos semanas.

— Clinicamente, se distinguen 2 tipos de diarrea aguda:

e La diarrea simple, sin sangre, de origen viral en un 60% de los casos (rotavirus,
enterovirus), bacteriana (Vibrio cholerae, Escherichia coli enterotdxica, Salmonella no-
typhi, Yersinia enterolitica) o parasitaria (giardiasis). Otras patologias como el paludismo,
la otitis media aguda, las infecciones respiratorias de las vias altas y bajas, etc. pueden ir
acompafadas de este tipo de diarrea.

¢ La diarrea con sangre o disenteria, de origen bacteriano (Shigella en el 50% de los casos,
Campylobacter jejuni, Escherichia coli enteroinvasiva y enterohemorragica, Salmonella) o
parasitaria (amebiasis intestinal).

— La transmision de las diarreas de origen infeccioso puede ser directa (manos sucias) o
indirecta (ingestién de agua o alimentos contaminados).

— La deshidrataciéon aguda y la desnutricidn son responsables de una elevada mortalidad
asociada a las diarreas, incluso benignas. Deben pues prevenirse mediante una hidratacion y
una alimentacion adecuadas.

Signos clinicos

— Buscar inicialmente signos de deshidratacién. Ver Evaluacion de la deshidratacion en los
pacientes con diarrea, OMS (Anexo 2).

— Después buscar la presencia de otros signos:
e diarrea acuosa (cdlera, E. coli enterotdxica),
e vOmitos abundantes (cdlera),
¢ fiebre (salmonelas, diarrea viral),
e presencia de sangre roja en las heces: ver también Shigellosis y Amebiasis.

— En caso de deshidratacién grave que se manifiesta con gran rapidez en un paciente de mas
de 5 afios: pensar que puede tratarse de un caso de célera.

Tratamiento

Principios de base:

Prevenir o tratar la deshidratacién: la rehidratacidn consiste en corregir y reemplazar las
pérdidas de agua y electrolitos en cuanto tienen lugar, hasta que la diarrea cesa.

— Administrar un suplemento de zinc para nifios menores de 5 afos.
Prevenir la desnutricion.

No utilizar sistematicamente antibidticos: sdlo algunas diarreas justifican su prescripcion (ver
Tratamiento etioldgico).

— No utilizar antidiarreicos ni antieméticos.
— Tratar la causa subyacente si es el caso (paludismo, otitis, infeccidn respiratoria, etc.).
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Prevencion de la deshidratacion (en ambulatorio)

Seguir el plan A para tratar la diarrea en el hogar, OMS (Anexo 2).

Tratamiento de la deshidratacion

Deshidratacion moderada (en el dispensario)
Seguir el plan B: tratamiento de rehidratacion oral para nifios algo deshidratados, OMS (Anexo 2).

Deshidratacion grave (en el hospital)
Seguir el plan C para pacientes con deshidratacion intensa, OMS (Anexo 2).

— En caso de shock hipovolémico o si no se observa mejoria después de una hora: acelerar el
ritmo de la perfusion.

— Atencidn a la sobrecarga hidrica: un edema palpebral es el primer signo de sobrecarga.
Suspender la perfusion hasta que desaparezca el edema.

— En caso de signos de edema agudo de pulmdn (estridor laringeo, disnea, aumento de la FR, tos
con o sin expectoracién espumosa, angustia, crepitantes en los 2 campos pulmonares,
taquicardia), administrar furosemida IV y volver a administrar al cabo de 1 a 2 horas si fuera
necesario:

Nifios: 1 mg/kg/inyecciéon
Adultos: 40 mg/inyeccion

Casos especiales

— Cdlera
En casos de deshidratacidon severa, el primer dia pueden llegar a administrarse de 10 a
15 litros de Ringer lactato (RL) en adultos. El RL contiene poco potasio. Existe peligro de
hipopotasemia sintomatica en los pacientes rehidratados exclusivamente por via IV. Por
tanto, en los pacientes

— Rehidratacidn oral y desnutricion grave
Utilizar las sales de rehidratacion oral estandar (SRO) Unicamente en los pacientes con
colera. En los demas casos, utilizar el ReSoMal (ver Malnutricién aguda grave, Capitulo 1).

Suplemento de zinc (en ninos menores de 5 afos)

El sulfato de zinc es utilizado como complemento a la rehidratacién oral, con el objetivo de
reducir la duracién y la severidad de la diarrea, asi como el riesgo de recidiva en los 2-3 meses
siguientes al tratamiento:

sulfato de zinc VO

Nifios menores de 6 meses: 10 mg/dia (1/2 comprimido) en dosis Unica durante 10 dias

Nifios de 6 meses a 5 afios: 20 mg/dia (1 comprimido) en dosis Unica durante 10 dias

Poner medio comprimido o uno entero en una cucharadita de café, afiadir un poco de agua
para disolverlo y administrar todo el contenido al nifio.

No administrar en los nifios que reciben alimentos terapéuticos listos para usar (ready-to-use
therapeutic food = RUTF) porque estos alimentos contienen zinc.

Prevencion de la desnutricion

Seguir el plan A para tratar la diarrea en el hogar, OMS (Anexo 2).
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Tratamiento etioldgico

Diarrea sin sangre

La mayoria de diarreas sin sangre son debidas a virus sobre los que los antibidticos no tienen
ninguna accién. En caso de célera y de giardiasis se administrarad un tratamiento etiolégico:

— Cdlera: la rehidratacién es el elemento esencial del tratamiento. Si no existen resistencias
(realizar una prueba de sensibilidad), la antibioterapia acorta la duracion de la diarrea:
doxiciclina VO
Nifios: 4 mg/kg dosis Unica
Adultos: 300 mg dosis Unica
o
azitromicina VO
Nifios: 20 mg/kg dosis Unica
Adultos: 1 g dosis Unica

Observacion: la doxiciclina suele estar contraindicada en mujeres embarazadas y nifios de
menos de 8 anos. Sin embargo, en el tratamiento del célera, la administracién de una dosis
Unica no deberia provocar efectos adversos. Ajustarse al protocolo nacional.

— Giardiasis: tinidazol o metronidazol (ver Protozoosis intestinales, Capitulo 6).

Diarrea con sangre (disenteria)

— Shigellosis: es la forma de disenteria mas frecuente (la amebiasis es mucho menos habitual).
En ausencia de laboratorio donde poder confirmar una amebiasis, el tratamiento de primera
intencién es siempre el de la shigellosis.

— Amebiasis: tratamiento antiparasitario Unicamente si hay presencia de E. histolytica méviles
en las heces o en caso de que el tratamiento bien administrado de la shigellosis no resulte
eficaz (ver Amebiasis).

Prevencion

— La lactancia materna reduce la morbilidad y la mortalidad infantil por diarrea, asi como la
gravedad de los episodios diarreicos.

— En el momento del destete, la preparaciéon y la conservacién de los alimentos se asocian a
riesgos de contaminacién por gérmenes fecales: desaconsejar el uso de biberones; cocer
bien los alimentos; no conservar la leche o las papillas a temperatura ambiente.

— El acceso a agua limpia en cantidades suficientes y la higiene personal (lavarse las manos con
agua y jabon antes de las comidas, después de ir al lavabo, etc.) contribuyen a reducir
eficazmente la transmisién de las diarreas.
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Shigellosis

— Existen 4 subgrupos de shigella: S. flexneri, S. boydii, S. sonnei y S. dysenteriae. La Shigella
dysenteriae tipo 1 (Sd1) es la Unica cepa que puede producir epidemias de gran magnitud. Es
también la que resulta mas letal (hasta un 10%).

— El ciprofloxacino es actualmente el Unico tratamiento eficaz. Resulta fundamental evitar la
aparicioén de resistencias.

Signos clinicos

Diarrea con sangre, con o sin fiebre, dolor abdominal y tenesmo a menudo intenso.

Los pacientes que cumplan, por lo menos, uno de los criterios siguientes tienen mayor riesgo
de muerte:

— Signos de gravedad:
o fiebre superior a 38,5°C
e desnutricion (< 80% de la mediana)
e deshidratacién grave
e obnubilacidn, convulsiones o coma

— Edades de mayor riesgo:
e nifos menores de 5 afos
¢ adultos mayores de 50 afios

Tratamiento

— Antibioterapia:
e ciprofloxacino VO
Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 2 tomas durante 3 dias
Adultos: 1 g/dia dividido en 2 tomas durante 3 dias

¢ En las mujeres embarazadas, el ciprofloxacino en principio esta contraindicado y es
preferible administrar ceftriaxona IM: 1 g/dia en una inyeccion durante 3 a 5 dias

La amoxicilina no resulta eficaz in vivo. La utilizacién de acido nalidixico favorece la aparicidon
de resistencias al ciprofloxacino.

— En caso de dolor:
hioscina butiloromuro VO
Nifos de 6 a 12 afios: 10 mg cada 8 horas si fuera necesario
Adultos: 10 a 20 mg cada 8 horas si fuera necesario
Bajo ninguna circunstancia administrar analgésicos opidceos, porque disminuyen el transito
intestinal.

— Tratamiento de apoyo:

e nutricién: todo enfermo afectado de disenteria debe beneficiarse de un aportenutricional
suplementario:
2500 kcal/dia para pacientes hospitalizados
1000 kcal/dia para pacientes en ambulatorio
Los nifos ya ingresados en centros nutricionales deben ser aislados.

¢ rehidratacion: administracion sistematica de SRO (seguir el protocolo de la OMS, Anexo 2).
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— No administrar jamas loperamida ni ningln otro antidiarreico.

— Complicaciones asociadas a Sd1:
e septicemia: ver antibioterapia del shock séptico (Estado de shock, Capitulo 1)
¢ abdomen agudo: ver antibioterapia del shock séptico (Estado de shock, pagina 18, Capitulo 1)
y laparotomia
e convulsiones: diazepam (Convulsiones, Capitulo 1) y restriccién hidrica
e sindrome hemolitico urémico de moderado a grave, que puede requerir la practica de una
transfusion y/o hemodialisis

Disenteria epidémica por Sd1

— Las resistencias a los antibidticos se desarrollan con gran rapidez (a veces incluso durante la
misma epidemia). Tras confirmar el agente causal, cada mes debera efectuarse el
seguimiento de la sensibilidad a los antibidticos (cultivo y antibiograma).

— Los pacientes que presentan signos de gravedad o factores de riesgo deberdn ser
hospitalizados durante la duracién del tratamiento y ser objeto de un seguimiento diario
(clinico y adherencia).

— Los pacientes sin signos de gravedad ni factores de riesgo deberdn ser tratados en
ambulatorio. Organizar visitas a domicilio para efectuar el seguimiento diario (clinico y
adherencia). Hospitalizar en el caso de que aparezcan signos de gravedad.

— Medidas sanitarias: aislamiento de los enfermos como en el caso del cdlera, higiene
individual y colectiva. La shigellosis es una enfermedad extremamente contagiosa (la
ingestion de 10 gérmenes resulta contaminante).

Observacion: desde hace algunos afios se han venido observando epidemias por Sd1 de menor
magnitud y letalidad (inferior al 1%).
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Amebiasis

La amebiasis es una infeccidn parasitaria debida al protozoario intestinal Entamceba histolytica.
La transmision es fecal-oral (manos, agua y alimentos contaminados por heces que contienen
quistes de amebas). Los quistes ingeridos suelen liberar en el intestino amebas no patdégenasy
el 90% de portadores son asintomaticos.

En una pequeiia proporcién de personas infectadas, amebas patdgenas penetran la mucosa del
colon: es la forma intestinal de la amebiasis o disenteria amebiana. El cuadro clinico es muy
parecido al de la shigellosis que es la causa principal de disenteria.

Ocasionalmente, amebas patégenas migran por via sanguinea y forman abscesos a distancia.
La forma extra-intestinal de la amebiasis mas frecuente es el absceso amebiano del higado.

Signos clinicos

— Disenteria amebiana
e diarrea con sangre y moco
¢ dolor abdominal, tenesmo
e ausencia de fiebre o fiebre moderada
¢ signos de deshidratacidn posibles

— Absceso amebiano del higado
* hepatomegalia dolorosa; a veces, ictericia
e anorexia, nauseas, vomitos, pérdida de peso
¢ fiebre intermitente, sudores, escalofrios nocturnos; alteracion del estado general

Laboratorio

— Disenteria amebiana: presencia de trofozoitos maviles (E. histolytica histolytica) en heces
frescas
— Absceso amebiano del higado: test de hemoaglutinacién indirecta y ELISA

Tratamiento

— Disenteria amebiana

¢ La presencia de quistes solamente no implica aplicar tratamiento por amebiasis.

e En caso de una amebiasis intestinal confirmada por un examen parasitolégico:
tinidazol VO
Nifios: 50 mg/kg/dia en una toma durante 3 dias (sin sobrepasar los 2 g/dia)
Adultos: 2 g/dia en una toma durante 3 dias
0 metronidazol VO
Nifios: 45 mg/kg/dia divididos en 3 tomas durante de 5 dias
Adultos: 1,5 g/dia dividido en 3 tomas durante de 5 dias

¢ En ausencia de laboratorio, el tratamiento de primera intencién de una disenteria es el de
una shigellosis. Tratar una amebiasis en caso de que el tratamiento bien administrado de
la shigellosis no resulte eficaz.

¢ Sales de rehidratacion oral (SRO) si se observan signos de deshidratacion (seguir el protocolo
de la OMS, Anexo 2).

— Absceso amebiano del higado
¢ tinidazol VO: mismo tratamiento durante 5 dias
* metronidazol VO: mismo tratamiento durante 5 a 10 dias
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Afecciones del estomago y del duodeno

Reflujo gastro-esofagico

Signos clinicos

Ardores epigastricos o retroesternales ascendentes que generalmente se alivian con antiacidos;
regurgitaciones acidas (a menudo posturales: ante flexién o decubito dorsal). En ausencia de
disfagia (estenosis esofagica), estas manifestaciones son benignas.

Tratamiento

— En primer lugar, desaconsejar el alcohol y el tabaco y dar hidréxido de aluminio VO2: 1,5 a
3 g/dia divididos en 3 tomas, una hora después de las comidas o aconsejar 500 mg en el
momento de la crisis dolorosa.

— Si los antiacidos no bastan:
omeprazol VO: 20 mg/dia en una toma por la mafiana durante 3 dias
0, en su defecto:
cimetidina VO: 400 mg/dia en una toma antes de acostarse durante 3 dias

— En los nifios pequefios: no tratar con medicamentos, reposo y dormir sobre un plano
inclinado (30 a 45°).

Ulceras gastro-duodenales en adultos

Signos clinicos

Dolor epigastrico tipo ardor o calambre que se manifiesta bastante tiempo después de las
comidas y que despierta al paciente por la noche, suelen aparecer periédicamente, en
episodios de algunos dias y acompaiiados de nauseas e incluso vomitos.

Las complicaciones mas frecuentes son las perforaciones y las hemorragias.

Tratamiento de la ulcera no complicada

— En el caso de un episodio aislado:
e ver si el enfermo toma anti-inflamatorios o acido acetilsalicilico y en caso afirmativo,
interrumpirlos;
e desaconsejar el alcohol y el tabaco;
e omeprazol VO: 20 mg/dia en una toma por la mafiana durante 7 a 10 dias
0, en su defecto:
cimetidina VO: 800 mg/dia en una toma antes de acostarse durante 7 a 10 dias

— Si los episodios son frecuentes y no estdn asociados a la toma de anti-inflamatorios, y
precisan la administracién de tratamiento anti-secretor repetido: ver erradicacion del
Helicobacter pylori, en la pagina siguiente.

3 El hidréxido de aluminio puede disminuir la absorcién de otros medicamentos ingeridos simultdneamente,
respetar el intervalo de 2 horas entre la toma de hidréxido de aluminio y la de otros medicamentos.
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Tratamiento de la ulcera complicada

Perforacion

Pensar en ella, si el paciente padece dolor epigdstrico muy intenso y repentino, sobre todo si
existe defensa abdominal. El riesgo de peritonitis es mayor cuando la perforacion tiene lugar
con el estémago lleno.

— Para empezar:
® paciente en régimen de total ayuno; colocar a ser posible una sonda de aspiracion gastrica;
e colocar una via venosa e hidratar (alternar glucosa al 5% y Ringer lactato);
¢ hioscina butilbromuro IV 0 IM: 10 a 20 mg cada 8 horas si fuera necesario;
e omeprazol en perfusion IV: 40 mg/dia administrados en 20 a 30 minutos
o, en su defecto, cimetidina IV: 1600 mg en perfusidn continua durante 24 horas

— Referir al cirujano si el paciente ha comido en las 6 horas previas al dolor o si no se observa
mejoria a las 12 horas de haber iniciado el tratamiento médico.

— Continuar con este tratamiento durante 3 dias y después volver a ingerir alimentos por via
oral si la perforacion ha tenido lugar con el estémago vacio y el estado del paciente mejora al
cabo de las 12 horas. Después, administrar un tratamiento VO para erradicar el Helicobacter
pylori (ver mas adelante).

Hemorragia digestiva

Emisién de heces negras (melena) y/o de vomitos de sangre (hematemesis). En un 80% de los
casos, la hemorragia cesa de forma espontdnea.

— Colocar una sonda gastrica para aspirar y una via venosa (16G).

Si el estado hemodindmico es bueno (pulso y TA normales):

— Hidratar (Ringer lactato), vigilar. Dejar en ayunas 12 horas.

— En ausencia de hemorragia activa, retomar la alimentacion al cabo de 12 horas.
El lavado gastrico con agua fria no es indispensable pero puede ayudar a determinar si el
paciente todavia sangra.

Si la hemorragia persiste (hematemesis) y/o si el estado hemodindmico se deteriora (pulso

acelerado, TA baja):

— Reanimar y practicar una transfusiéon en funcién de la importancia de la hemorragia (ver
estado de shock hemorragico, pagina 16, Capitulo 1).

— Tratamiento quirdrgico de urgencia.

La mayoria de ulceras estdn asociadas a una infeccidén por Helicobacter pylori. Si el diagndstico
de la ulcera es probable debera considerarse erradicar el germen, en caso de que los episodios
se repitan con frecuencia y requieran tratamientos anti-secretores o en caso de ulcera
complicada (perforacién o hemorragia digestiva), a fin de eliminar el riesgo de recaidas.

Una vez que la fase aguda ha pasado, prescribir uno de los siguientes tratamientos:

Tratamiento de primera eleccién En su defecto

(10 dias) (14 dias)

metronidazol VOP

1 g/dia dividido en 2 tomas
+ amoxicilina VO

2 g/dia divididos en 2 tomas

+ omeprazol VO
40 mg/dia divididos en 2 tomas

metronidazol VOP

1 g/dia dividido en 2 tomas

+ amoxicilina VO

2 g/dia divididos en 2 tomas

+ cimetidina VO

1600 mg/dia divididos en 2 tomas

b Metronidazol VO puede ser sustituido por el tinidazol VO: 1 g/dia dividido en 2 tomas.
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Observaciones:

— El 4cido acetilsalicilico (aspirina) y los anti-inflamatorios (indometacina, ibuprofeno,
diclofenaco, etc.) estan contraindicados en los pacientes con antecedentes de Ulcera.

— El omeprazol resulta tan eficaz por VO como por via IV.

Problemas dispépticos

Signos clinicos

Molestia o dolor epigastrico que se manifiesta con las comidas, a menudo acompafiado de
hinchazoén, sensacidon de pesadez, nauseas. Suelen ser de naturaleza funcional, y tienen
relacidn con el estrés pero no guardan relacién con el nivel de acidez gastrica (los antidcidos y
anti-secretores no resultan eficaces). Suelen solucionarse espontdneamente.

Tratamiento
Si los sintomas persisten, puede administrase un tratamiento sintomatico de corta duracion.

En los adultos:

— La metoclopramida VO (30 mg/dia divididos en 3 tomas con un intervalo de 6 horas entre las
tomas, 1/2 hora antes de las comidas, durante 2 a 3 dias) puede resultar util en caso de
nauseas, vomitos, hinchazon, etc.

— La hioscina butilboromuro VO (30 mg/dia divididos en 3 tomas, 1/2 hora antes de las comidas,
durante 2 a 3 dias) puede resultar util en caso de dolor espasmaédico.

Observacion: buscar y tratar posibles parasitosis intestinales (teniasis, ascaridiasis,
anquilostomiasis, giardiasis, amebiasis).
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Estomatitis

La estomatitis es una inflamacién de la mucosa de la boca debida a una infeccion (fungica, viral
o bacteriana), una carencia de vitamina, un traumatismo, etc.

Una estomatitis dolorosa o prolongada puede contribuir a una deshidratacion o una pérdida de
apetito con desnutricidn, especialmente en los nifios.

En lactantes que rechazan el pecho o con dificultades para mamar, examinar siempre la boca.

En todos los casos:

— Mantener la hidratacién; suprimir los alimentos irritantes (acidos, duros). Utilizar una sonda
gastrica durante algunos dias si el dolor impide la ingestion de alimentos.

— Asegurar una buena higiene bucal para prevenir las sobreinfecciones o las recaidas.

Candidiasis orofaringea

Infeccidn por Candida albicans, frecuente en los nifios lactantes y los pacientes immuno -
deprimidos o diabéticos. Los otros factores de riesgo son la toma de antibidticos orales o de
corticoides inhalados a altas dosis.

Signos clinicos
Placas blancas en la lengua y cara interna de las mejillas, que pueden extenderse a la faringe.

Ante repeticiones frecuentes o en caso de formas extendidas al eséfago (dificultad y/o dolor al
tragar), pensar en una infeccion por VIH.

Tratamiento

Entre las comidas:

nistatina pastilla para chupar o suspension oral: 400 000 Ul/dia, es decir 1 pastilla para chupar
o 1 ml de la suspension oral (100 000 Ul) 4 veces por dia

o miconazol gel oral

Nifos de 6 meses a 2 afios: 1,25 ml 4 veces por dia

Nifos mayores de 2 afios y adultos: 2,5 ml 4 veces por dia

La suspension oral de nistatina o el gel oral de miconazol se deben dejar en la boca 2 a
3 minutos antes de tragarlos, o en los nifios pequefios, aplicados en la lengua y cara interna de
las mejillas.

Mostrar a las madres la manera de tratar puesto que en la mayor parte de los casos el
tratamiento sera ambulatorio.

En los pacientes immunodeprimidos: ver Infeccion por HIV y SIDA, pagina 229, Capitulo 8.

Herpes bucal

Infeccién debida al virus herpes simplex. La primo-infeccién tiene lugar tipicamente en la
infancia (6 meses-5 afios) y se manifiesta como una gingivoestomatitis aguda, a veces severa.
Después de la primo-infeccidn, el virus persiste en el organismo y conlleva en algunos
pacientes brotes de herpes labial (reactivacién episddica del virus) habitualmente benignas.
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Signos clinicos

— Gingivoestomatitis herpética aguda
Vesiculas multiples en la mucosa bucal y los labios, que se rompen y forman ulceraciones
amarillentas dolorosas, a veces extensas. Estas lesiones generalmente se asocian a un
malestar general, adenopatias satélites y fiebre.

— Herpes recurrente labial
Vesiculas en racimo en la unidon cutaneomucosa de los labios.

Ante repeticiones frecuentes o en caso de formas extensas, pensar en una infeccién por VIH
(pagina 229, Capitulo 8).

Tratamiento

Gingivoestomatitis herpética aguda
— Tratar el dolor: paracetamol o ibuprofeno VO (Capitulo 1).

— En caso de lesiones severas, imposibilidad de beber y dolor importante:
e Hospitalizar al nifio (riesgo importante de deshidratacion).
¢ Si se presenta en las 96 horas que siguen a la aparicion de los sintomas, aciclovir VO
durante 5 a 7 dias:
Nifios menores de 2 afios: 200 mg 5 veces por dia
Nifios mayores de 2 afios y adultos: 400 mg 5 veces por dia

— En caso de superinfeccidn bacteriana: amoxicilina VO durante 7 dias.

En los pacientes immunodeprimidos: ver Infeccion por HIV y SIDA, pagina 229, Capitulo 8.

Herpés labial

Resolucién espontanea en 7 a 10 dias. Eventualmente, aplicacion local de un antiséptico
(clorhexidina o polividona yodada); paracetamol VO si es necesario.

Las dos formas son contagiosas: no tocar las lesiones (o lavarse las manos seguidamente);
evitar los contactos bucales.

Otras causas infecciosas

Ver Amigdalitis (Capitulo 2), Difteria (Capitulo 2), Sarampién (Capitulo 8).

Para la escarlatina (lengua “en frambuesa” asociada a una erupcion cutanea):
fenoximetilpenicilina (penicilina V) VO durante 10 dias

Nifios menores de un afio: 250 mg/dia divididos en 2 tomas

Nifios de 1 a 5 afios: 500 mg/dia divididos en 2 tomas

Nifios de 6 a 12 afios: 1 g/dia dividido en 2 tomas

Adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas
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Estomatitis del escorbuto (carencia de vitamina C)

Signos clinicos

Gingivitis hemorrdgica acompanada en niflos lactantes de dolores en las extremidades
inferiores debido a la formacidon de hemorragias sub-periésticas. Contexto de alimentacion
carencial o dependencia total de la ayuda internacional (campos de refugiados).

Tratamiento

acido ascorbico (vitamina C) VO
Nifios: 150 a 200 mg/dia divididos en 3 o 4 tomas
Adultos: 500 a 750 mg/dia divididos en 3 o 4 tomas

El tratamiento debe continuar hasta la mejora de los sintomas (de 1 a 2 semanas) y se sigue de
una prevencion (nifios y adultos: 25 a 50 mg/dia) mientras la situacion lo requiera.

Otras estomatitis debidas a carencias vitaminicas

Otros déficits vitaminicos pueden ser el origen de lesiones bucales: estomatitis angular de los
labios y glositis por carencia en vitamina B2 (riboflavina), vitamina PP o niacina (ver Pelagra,
Capitulo 4), vitamina B6 (piridoxina).

La falta de hierro puede también provocar una estomatitis angular de los labios (ver Anemia,
Capitulo 1).

Administrar las vitaminas correspondientes en dosis curativas. Las multivitaminas resultan
insuficientes para tratar verdaderas carencias.
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Patologia dermatoldgica

Dermatologia

Las enfermedades de la piel, en particular las infecciosas, son muy frecuentes. Deben ser
tratadas de forma individual o colectiva, pero también se deben tener en cuenta como
indicador sanitario de una poblacién: una incidencia elevada de dermatosis infecciosas puede
reflejar un problema de cantidad de agua insuficiente o de higiene.

Examen dermatoldgico

— Analizar las lesiones elementales:
e Mdcula: mancha sin relieve, no palpable, de un color diferente que la piel que la rodea
* Pdpula: lesion ligeramente sobreelevada, pequefia (< 1 cm), circunscrita, sélida

e Vesicula (< 1 cm) y ampolla (> 1 cm): lesidn elevada, circunscrita que contiene un liquido
claro

e Pustula: vesicula que contiene pus

e Nddulo: lesion palpable, firme, > 1 cm, circunscrita, anclado en profundamente en la
dermis

e Erosion: pérdida de la epidermis, que se cura sin dejar cicatriz

e Excoriacion: erosién secundaria al rascado

e Ulcera: pérdida de la epidermis y parte de la dermis, que deja cicatriz

e Escama: ldminas de capa cérnea que se desprenden de la epidermis

e Costras: sangre, suero o pus desecados

e Atrofia: adelgazamiento de la piel

e [Liguenificacion: engrosamiento de la piel con refuerzo de los pliegues cutaneos

— Analizar el area de las lesiones (aisladas, placas, en linea, anulares), la topografia. Buscar un
prurito.

— Buscar una causa: picadura de insecto; sarna, piojos, otras parasitosis; contacto con plantas,
animales, joyas, detergentes, etc.

— Indagar acerca del tratamiento ya administrado: local, oral o inyectable.

— Buscar una repercusion local o regional (sobreinfeccién, adenitis, linfangitis, erisipela) y/o
general (fiebre, septicemia, foco a distancia).

— Tener en cuenta la situacidon sanitaria de la familia, en particular en las dermatosis
contagiosas (sarna, tifa, piojos).

— Verificar la vacunacién antitetdnica.
Las consultas dermatoldgicas a menudo se manifiestan tarde cuando las lesiones estan
sobreinfectadas, lo que dificulta el analisis de las lesiones elementales. En este caso, serd

necesario volver a ver al paciente una vez finalizado el tratamiento de la sobreinfeccién para
identificar y tratar la dermatosis subyacente.
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Sarna

La sarna es una parasitosis cutanea contagiosa debida a un acaro (Sarcoptes scabiei hominis)
que vive en la epidermis. Tiene dos formas de presentacién: la forma comun, relativamente
poco contagiosa y benigna, y la forma hiperqueratésica, favorecida por un déficit inmunitario,
extremadamente contagiosa y refractaria al tratamiento convencional. La transmision entre
humanos tiene lugar por contacto directo y, en ocasiones, por contacto indirecto (compartir
ropa o sabanas). La dificultad del tratamiento reside en interrumpir la transmisién lo que
requiere tratar simultdneamente al paciente y a su entorno directo y descontaminar, al mismo
tiempo, las ropas y sabanas de todas las personas tratadas.

Signos clinicos
Sarna comun

En el nino mayor y adulto

— Prurito, mas intenso por la noche, muy sugestivo si afecta también al entorno
y
— Lesiones cutaneas especificas:

e Surcos de escabiosis (frecuentes): lineas de 5 a 15 mm, finas, sinuosas, correspondiendo a
las galerias subcutaneas excavadas por el parasito. Los surcos se ven sobre todo en los
espacios interdigitales de las manos y la cara interna de los nudillos, pero pueden
presentarse también en la areola mamaria, nalgas, codos o axilas. Respeta espalda y cara.
Los surcos pueden asociarse a vesiculas perladas que corresponden al punto de entrada
del parasito.

e Nddulos de escabiosis (menos frecuentes): nédulos marrén-rojizo, de 2 a 20 mm de
tamafio, en los érganos genitales en el hombre, persistiendo a pesar de un tratamiento
eficaz (no indican necesariamente una infeccion activa).

y/o
— Lesiones cutaneas secundarias: lesiones de rascado (excoriaciones, costras) o sobreinfeccion
(impétigo).

Las lesiones especificas y secundarias pueden coexistir; las lesiones especificas pueden estar
completamente enmascaradas por las lesiones secundarias.
En el lactante y nifio pequefio

— Erupcidn vesiculosa, afectando con frecuencia palmas y plantas, espalda, cara y extremidades.
La sobreinfeccion o eczematizacion es frecuente. La sarna se puede manifestar como simples
nodulos de escabiosis aislados en las zonas axilares anteriores.

— El examen de las manos de la madre puede fortalecer el diagndstico.
Sarna hiperqueratdsica o costrosa

Placas eritematosas, escamosas, espesas, generalizadas o localizadas, parecidas a la psoriasis,
con o sin prurito (50% de los casos). El retardo diagndstico es el origen de la epidemia de sarna.
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Tratamiento

En todos los casos

— Las personas en contacto estrecho con el paciente se tratan simultdneamente aunque no
tengan signos.

— Las ropas y las sdbanas se cambian (entorno incluido) después de cada tratamiento. O bien
se lavan > 602C y se secan al sol o bien se tienden al sol durante 72 horas o se encierran en
una bolsa de plastico durante 72 horas.

Sarna comun

Tratamiento local

Los escabicidas locales se aplican por todo el cuerpo (cuero cabelludo, surcos retroauriculares,
ombligo, palmas y plantas incluidos) excepto mucosas, rostro y pechos en las mujeres
lactantes. Se recomienda insistir en las localizaciones preferidas por el parasito. El tiempo de
contacto no debe ser ni acortado ni alargado; el paciente no se debe lavar las manos durante la
aplicacién (o aplicarse de nuevo el producto si se lava las manos). Vendar las manos de los
lactantes para evitar la ingestion accidental del producto. Los escabicidas locales no pueden
aplicarse sobre la piel lesionada o inflamada. Si hay una sobreinfeccién bacteriana, su
tratamiento debe iniciarse 24 a 48 horas antes que el tratamiento escabicida local (ver
Impétigo).

Utilizar preferentemente la permetrina 5% (locién o crema):

Nifios > 2 meses y adulto: una aplicacién con un tiempo de contacto de 8 horas y después
aclarar. La permetrina es mas facil de usar (sin dilucién) y preferible al benzoato de bencilo en
el nifio y la mujer embarazada/lactante. Una aplicacion puede ser suficiente, una segunda
aplicacién 7 dias después reduce el riesgo de fracaso terapéutico.

0, en su defecto, locién de benzoato de bencilo 25%:

Nifios > 12 afios

Niios < 2 aiios Niiios 2-12 aiios
y adultos
Utilizar la locién diluida:
p ‘s Utilizar la locion 25%
MRl 1 parte de locién 25% 1 parte de locién 25% pura
+ 3 partes de agua + 1 parte de agua
Tiempo de | 12 horas (6 horas en nifios 24 horas, 24 horas,
contacto < 6 meses), después aclarar después aclarar después aclarar

Una segunda aplicacion de benzoato de bencilo (p.ej. 24 horas después con un aclarado entre
las dos aplicaciones, o dos aplicaciones consecutivas con 10 minutos de intervalo con un
secado entre las dos aplicaciones y un aclarado después de 24 horas) reduce el riesgo de
fracaso terapéutico.

No hacer una segunda aplicacién en la mujer embarazada y el nifio < 2 afios.

Tratamiento oral

El tratamiento con ivermectina oral (200 microgramos/kg dosis Unica) es una alternativa: es
mas practica que el tratamiento local (p.ej en caso de epidemia o para tratar a los contactos) y
puede iniciarse de inmediato incluso en los casos de sarna sobreinfectada. Una dosis unica
puede ser suficiente; una segunda dosis a los 7 dias reduce el riesgo de fracaso terapéutico.
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La ivermectina no esta recomendada en el nifio < 15 kg y la mujer embarazada (inocuidad no
establecida)?.

En los pacientes afectos de loasis, la administracién de ivermectina comporta un riesgo de
complicaciones neuroldgicas severas si la microfilaremia de Loa loa es muy elevada (ver
Filariasis, Capitulo 6)b.

Peso 15a24 kg 25a35kg 36 a 50 kg 51 a 65 kg
Cp de ivermectina de 3 mg 1cp 2cp 3cp 4 cp
Cp de ivermectina de 6 mg 1/2 cp 1cp 11/2 cp 2cp

La efectividad del tratamiento se basa en la mejoria clinica. El prurito puede persistir 1 a
3 semanas tras la eliminacién del parasito.

La persistencia de los surcos de escabiosis tipicos 3 semanas después debe hacer sospechar un
fracaso terapéutico (tratamiento insuficiente, p.ej. si se ha omitido el cuero cabelludo o si el
paciente se ha lavado las manos durante el periodo de aplicacién), una reinfestacion precoz
(contactos o entorno no tratados). En este caso, repetir el tratamiento del paciente y del
entorno.

La persistencia del prurito puede deberse a otra causa inicialmente enmascarada por la sarna.

Sarna hiperqueratosica

El tratamiento asocia ivermectina oral + escabicida local, administrados simultaneamente a
intervalos regulares, p.ej cada semana durante 2 o 3 semanas o mads segun la severidad y la
evolucion clinica.

Se debe reblandecer las costras (pomada a base de acido salicilico) y eliminarlas antes de
aplicar el tratamiento local (en caso contrario, el tratamiento local puede no ser eficaz).

Las escamas favorecen la diseminacion de los parasitos, el paciente debe aislarse durante el
tratamiento, el personal protegerse (guantes, batas de proteccién, lavado de manos después
del contacto), el entorno (sabanas, suelo, superficies) descontaminarse.

3 En estos pacientes, el tratamiento se reserva para las formas severas en que no haya otra alternativa (ver sarna
hiperqueratdsica).

b gn las zonas donde la loasis es endémica, se recomienda tomar ciertas precauciones antes de administrar la
ivermectina: p.ej. determinar la microfilaremia de Loa loa si es posible o asegurarse que el paciente no tiene
antecedentes de loasis (paso de gusano adulto bajo la conjuntiva del ojo o edemas transitorios « de Calabar »),
ni antecedentes de efectos secundarios graves en una toma anterior de ivermectina o, en caso de duda,
preferir el tratamiento local al oral.
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Piojos (pediculosis)

Las pediculosis son parasitosis benignas y contagiosas debidas a tres especies de piojos
especificos del hombre: el piojo de la cabeza, el piojo del cuerpo y el piojo del pubis. La
transmisién interhumana se efectla por contacto directo e indirecto.

Los piojos del cuerpo son vectores potenciales de la fiebre recurrente (Capitulo 7), del tifus
(Rickettsiosis eruptivas, Capitulo 7) y de la fiebre de las trincheras.

Signos clinicos

— Los piojos de la cabeza afectan fundamentalmente al nifio: prurito y lesiones de rascado
(nuca, alrededor de las orejas) pudiendo sobreinfectarse (impétigo) en caso de infestacion
prolongada; presencia de piojos vivos y/o liendres vivas (brillantes, nacaradas, situadas a
<5 mm de la raiz del cabello).

— Los piojos del cuerpo afectan fundamentalmente a personas en situacién precaria
(refugiados, prisioneros, sin domicilio fijo): prurito y lesiones de rascado (espalda, cintura,
axilas) con frecuencia inflamatorias e infectadas; piojos y liendres en los vestidos (el parasito
no se encuentra en el cuerpo).

— Los piojos del pubis se consideran una infeccidon de transmisién sexual (ITS): prurito y
lesiones de rascado (regidon pubica y perianal), si bien otras regiones pilosas pueden estar
afectadas (axilas, muslos, cejas); piojos o liendres en la base de los pelos, raramente visibles.

— Examinar a los contactos; en caso de piojos del cuerpo, buscar una infeccién sistémica, en
caso de piojos del pubis, una ITS asociada.

Tratamiento

Piojos de la cabeza

Aplicar sobre los cabellos secos una locién de permetrina 1% (10 min) o de malatién 0,5%
(12 horas; 8 horas en nifios de 6 meses a 2 afios). No acortar ni alargar el tiempo de contacto.
Aclarar abundantemente. Descontaminar peines, gorros/pafiuelos, ropa de cama (lavado
> 60°C/30 min, planchado o secado al sol, o, si ninguno de estos métodos es posible,
aislamiento del material en una bolsa de plastico cerrada durante 2 semanas). Tratar de la
misma manera los contactos que tengan piojos y/o liendres vivas (y no a los portadores de
liendres muertas, es decir, liendres sin brillo, blancas situadas a > 1 cm de la raiz del cabello). Se
recomienda repetir la aplicacidén 10 dias mas tarde.

Piojos del cuerpo

Tratamiento en masa (epidemia)

Aplicar de 30 a 60 g (de 2 a 4 cucharadas soperas colmadas) de permetrina 0,5% en polvo: dejar
al paciente vestido, espolvorear la permetrina en la cara interna del vestido y la ropa interior
en contacto con la piel (delante, detrds, a nivel del cuello, mangas, cintura, calcetines) y
extender con la mano por friccidon. Dejar en contacto de 12 a 24 horas.

Tratar el resto de la ropa de vestir (gorros y pafiuelos incluidos) y la ropa de cama, en una bolsa
de plastico, con permetrina 0,5% en polvo. Repetir al cabo de 8 0 10 dias si persiste la infestacidn.

Tratamiento individual

Desparasitar los vestidos y la ropa de cama como mas arriba o como en el caso del piojo de la cabeza.
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Piojos del pubis

Afeitar y/o aplicar sobre las zonas pilosas permetrina 1% (como para los piojos de la cabeza).
Tratar simultaneamente a la pareja. Descontaminar los vestidos y la ropa de cama (camo para
los piojos de la cabeza). Repetir la aplicacién 7 dias mas tarde.

Si hay sobreinfecciébn bacteriana, debe iniciarse su tratamiento 24 a 48 haras antes del
tratamiento antiparasitario local (ver Impétigo); el tratamiento local se aplica mas tarde
cuando la piella pueda tolerar.
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Micosis superficiales

Infecciones benignas de la piel, del pelo y de las ufias debidas a hongos (Candida albicans y
dermatofitos).

Signos clinicos y tratamiento

Candidiasis

Eritema en las nalgas en nifios lactantes

Eritema de la region ano-genital con descamacidon periférica y a veces pustulas. Puede
sobreinfectarse.

— Mantener las nalgas limpias (agua y jabdn normal) y secas.

— Evitar la maceracién: segun el contexto, dejar las nalgas al aire o cambiar con mayor
frecuencia los pafiales; no poner panales de plastico.

— Proteger la piel con pomada de éxido de zinc en caso que haya diarrea asociada.

— En el caso que el eritema de las nalgas sea importante y persistente a pesar de estas
medidas, pensar en un foco intestinal (nistatina VO: 400 000 Ul/dia divididos en 4 tomas
durante 20 dias).

Otras candidiasis

— Candidiasis de los pliegues: miconazole 2% crema, 2 veces/dia durante 2 a 4 semanas

— Candidiasis oral: ver Estomatitis, Capitulo 3.

— Candidiasis vaginal: ver Secrecion vaginal anormal, Capitulo 9.

Dermatofitosis

Los dermatofitos producen lesiones clinicas variadas segun el lugar de la infeccion: cuero
cabelludo, piel, pliegues, ufias. Ver tabla en la siguiente pagina.
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Dermatofitosis

Localizacion
anatémica?

Dermatofitosis
del cuero
cabelludo
Tinea capitis
Tifa

Signos clinicos

Principalmente en nifos.

Segln la especie:

e Una o varias placas redondas eritemato-
escamosas; cabellos quebrados muy cortos.

e Inflamacidn, supuracién, costras y adenopatias
satélites (kerion).

¢ Alopecia cicatricial definitiva (favus).

Algunas tifias son contagiosas:

examinar (y tratar) simultdneamente a los sujetos
sintomdticos que hayan estado en contacto con
la persona afectada.

Tratamiento

e Cortar al ras o afeitar el cabello sobre y alrededor de las lesiones.
e Tratamiento local: 2 veces al dia, limpiar con agua y jabon, secar bien y aplicar miconazole
2% crema o pomada de Whitfield durante 2 semanas o mas si es necesario.
e E| tratamiento local solo es insuficiente, afiadir:
griseofulvina VO durante 6 semanas (hasta 8 a 12 semanas)
Nifios < 12 afios: 10 a 20 mg/kg/dia en 1 o 2 tomas (max. 500 mg/d)
Nifios > 12 afios y adultos: 500 mg a 1 g/dia en 1 o 2 tomas
o itraconazol VO
Nifios: 3 a 5 mg/kg/dia en una toma durante 4 semanas (max. 200 mg/d)
Adultos: 200 mg/dia en una toma durante 2 a 4 semanas
e En caso de tifia infectada: tratar la sobreinfeccién (ver Impétigo) antes de aplicar el
tratamiento antiflingico local.
® En caso de kerion doloroso: paracetamol VO.
En mujeres embarazadas/lactantes: los antifingicos locales estdn contraindicados.
Tratar localmente (miconazol 2% o pomada de Withfield) para limitar las lesiones a la
espera de poder tratar por via oral.

Dermatofitosis de
la piel lampina
Tinea corporis

Macula eritematosa, pruriginosa, escamosa y
mas clara en el centro y bordes vesiculares bien
delimitados.

e Lesion poco extendida, localizada:
Tratamiento local: 2 veces al dia, limpiar con agua y jabdn, secar bien y aplicar miconazole
2% crema o pomada de Whitfield durante 2 a 4 semanas o durante 2 semanas tras la
curacion clinica.

e Reservar el tratamiento oral a formas muy extendidas: griseofulvina VO durante 4 a
6 semanas o itraconazol VO durante 15 dias.

Dermatofitosis de
los pliegues
Tinea pedis
Tinea cruris

e Intértrigo interdigital (Tinea pedis):
Fisura y escamas blanquecinas a nivel del tercer
y cuarto espacio interdigital con pruritob.

e Intértrigo inguinal (Tinea cruris):
Placa eritematosa con bordes netos, centro mas
palido, periferia vesiculo-pustulosa, extension
centrifuga alrededor de la ingle, con prurito.

Tratamiento local como mds arriba. Si las lesiones estan humedas, aplicar miconazol 2%
crema solamente (no utilizar pomada de Withfield).

2 Los dermatofitos son responsables de las micosis de ufias (onicomicosis) que requieren un tratamiento prolongado (12 a 18 meses con griseofulvina), y por tanto en la

practica dificil de cumplir. Los fracasos y las recaidas son frecuentes.
b Enel intertrigo candididsico, las lesiones se asientan a nivel de los primero y segundo espacios interdigitales.
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Infecciones cutaneas bacterianas

Impétigo

— Infeccion dermo-epidérmica benigna y contagiosa. Los gérmenes responsables son el
estreptococo beta-hemolitico del grupo A vy el Staphylococcus aureus, a menudo asociados
en un misma lesién. La transmision se efectla por contacto directo, la favorecen la falta de
agua y de higiene.

— Las formas primitivas afectan sobre todo a los nifios. Las formas que complican una
dermatosis pruriginosa subyacente (pediculosis, sarna, eczema, herpes, varicela, etc.) son
mas frecuentes en adultos.

Signos clinicos

— Impétigo clasico (no ampolloso): vesiculas-bullas flaccidas en piel eritematosa seguidas de
costras amarillentas que no dejan cicatriz. Preferentemente se localizan en el perimetro de la
bocay la nariz, las extremidades, cuero cabelludo.

— Impétigo ampolloso: grandes ampollas flaccidas y grandes erosiones en la region ano-genital
en los recién nacidos y nifos lactantes.

— Ectima: impétigo profundo, necrético, que deja cicatriz, favorecido por la inmunodepresion
(p.ej. infeccidon por VIH, malnutricion), la diabetes y el alcoholismo.

— Sea cual sea el aspecto de las lesiones: ausencia de fiebre u otros signos generales.

— Complicaciones posibles:
e absceso, piodermitis, celulitis, linfangitis, osteomielitis, septicemia;
¢ glomerulonefritis aguda (buscarla sistematicamente).

Tratamiento

— Impétigo clasico poco extendido (menos de 5 elementos localizados en la misma region):
e Limpiar con aguay jabdn antes de aplicar mupirocina, secar.
¢ Aplicar mupirocina al 2%, 3 veces/dia durante 7 dias. Revalorar al cabo de 3 dias. Si no
mejora, administrar un antibiético por via oral.
e Cortar las ufias. Cubrir las lesiones con un apésito, si es posible, para evitar tocarlas.

— Impétigo clasico extendido (mas de 5 elementos o varias regiones afectadas), impétigo
ampolloso, ectima, impétigo abscesificado; paciente inmunodeprimido; fracaso del
tratamiento local:

e Limpiar con aguay jabdn 2 o 3 veces/dia, secar.
e Cortar las uiias. Cubrir las lesiones con un apdsito, si es posible, para evitar tocarlas.
e Abrir los abscesos.
e Administrar una antibioterapia oral?:
cefalexina VO durante 7 dias
Recién nacidos menores de 7 dias: 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Recién nacidos de 7 a 28 dias: 75 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Nifios de 1 mes a 12 afios: 25 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Nifios mayores de 12 afios y adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas

En caso de alergia a la penicilina Unicamente (resistencia a los macrdélidos comun):
azitromicina VO durante 3 dias (nifios: 10 mg/kg/dia en una toma; adultos: 500 mg/dia en una toma), o
eritromicina VO durante 7 dias (nifios: 30 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas; adultos: 3 g/dia divididos en
3 tomas)
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o cloxacilina VO durante 7 dias
Nifios mayores de 10 afios: 50 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas

Observacion: en caso de lesiones peri-umbilicales en el recién nacido, administrar la
cloxacilina IV (ver tabla pagina 178, Capitulo 7).

— En todos los casos:
¢ No llevar a los nifios afectados a la escuela (pueden regresar a la escuela 24 a 48 horas
después de empezar el tratamiento antibidtico).
e Buscar y tratar una dermatosis subyacente: pediculosis, sarna, eczema, herpes, tifia o un
foco ORL.
e Detectary tratar los sujetos que hayan estado en contacto con los afectados.
e Buscar una proteinuria mediante tira reactiva, 3 semanas después de la infeccidn.

Forunculo y antrax

Infeccion de un foliculo pilo-sebaceo, a menudo debido a Staphylococcus aureus. Los factores que
la favorecen estan: portacién nasal de S. aureus, las maceraciones, los traumatismos cutaneos, la
falta de higiene; la diabetes, la desnutricion, una carencia de hierro o una inmunodepresion.

Signos clinicos

— Forunculo: nédulo eritematoso, caliente, doloroso, coronado por una pustula en cuyo centro
hay un pelo, que tras fluctuar y romperse elimina el producto de la necrosis. Deja una cicatriz
residual. Preferentemente se localiza en los muslos, las ingles, las axilas, el cuello y la espalda.
Ausencia de fiebre.

— Antrax: placa inflamatoria formada por muchos forinculos a veces con fiebre y adenopatias
satélites. Deja una cicatriz deprimida.

Tratamiento

— Forunculo aislado:
e Limpiar con aguay jabdn 2 veces al dia y recubrir con un vendaje seco.
e Aplicar compresas empapadas en agua caliente para favorecer el drenaje espontdneo del
forunculo.
e Después del drenaje, lavar y aplicar un vendaje seco hasta que cicatrice.

— Forunculo de la cara, forinculos multiples, dntrax o forinculo en personas inmunodeprimidas:
e Mismos cuidados locales.
e Asociar sistematicamente una antibioterapia durante 7 dias:

cefalexina VO

Recién nacidos menores de 7 dias: 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Recién nacidos de 7 a 28 dias: 75 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Nifios de 1 mes a 12 afos: 25 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Nifios mayores de 12 afios y adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas

b En caso de alergia a los betalactamicos:
clindamicina VO (nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 3 tomas; adultos: 1800 mg/dia divididos en 3 tomas)
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o amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO

La dosis es expresada en amoxicilina:

Nifios < 40 kg: 45 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (formulacién 8:1 o 7:1) o en 3 tomas
(formulacion 4:1)

Nifios > 40 kg y adultos: 1500 a 2000 mg/dia segun la presentacion disponible:

8:1: 2000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 2 veces por dia

7:1: 1750 mg/dia = 1 cp de 875/125 mg 2 veces por dia

4:1: 1500 mg/dia = 1 cp de 500/125 mg 3 veces por dia

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

— En todos los casos: lavado frecuente de manos, lavar sabanas.

Erisipela y celulitis

Infecciones cutdneas agudas, generalmente debidas al estreptococo beta-hemolitico del grupo
Ay en ocasiones al Staphylococcus aureus (resistente a meticilina—MRSA—incluido). Las
recidivas son frecuentes en adultos.

Signos clinicos

— Area eritematosa, edematosa, dolorosa y caliente, de borde bien delimitado, habitualmente
localizada en las extremidades inferiores y en ocasiones en la cara.

Suele acompafarse de fiebre, adenopatias satélites y linfangitis.

Buscar una puerta de entrada (mordedura, picada, ulcera, herida, intertrigo, eczema,
micosis, etc.).

Evolucién rara a fascitis necrosante (Capitulo 10).

Complicaciones generales poco frecuentes: septicemia, glomerulonefritis aguda.

Tratamiento

— En todos los casos:
e Marcar con un rotulador los contornos del eritema para seguir su evolucion€.
e Guardar cama con la pierna levantada, tratamiento del dolor (Capitulo 1).
e Antibioterapia por via oral o IV segun la gravedad.
e Tratamiento de la puerta de entrada.
¢ Los antinflamatorios no esteroideos estan contraindicados (riesgo de fascitis necrosante).
e Proteinuria mediante tira reactiva, 3 semanas después de la infeccién para descartar una
glomerulonefritis.
e Vacunacién antitetanica: ver Tétanos (Capitulo 7).

— Hospitalizar en los casos siguientes: niflos menores de 3 meses, compromiso del estado
generald, complicaciones locales, personas de riesgo (patologias crénicas, ancianos), riesgo
de no cumplimiento o fracaso del tratamiento ambulatorio. Los otros pacientes pueden ser
manejados de forma ambulatoria.

C El eritema regresa si el tratamiento es eficaz. Si el eritema se extiende, pensar en un fracaso del tratamiento
(infeccidn por un MRSA o infeccidn necrosante).

d Compromiso del estado general en nifios: llanto débil o gemidos, nifio somnoliento y dificil de despertar, no
sonriente, mirada vacia o ansiosa, palidez o cianosis, hipotonia general.
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— Tratamiento antibidtico en el paciente ambulatorio®:
cefalexina VO durante 7 a 10 dias
Nifios de 1 mes a 12 afios: 25 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Nifios mayores de 12 afios y adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas
o)
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO durante 7 a 10 dias. La dosis es expresada en
amoxicilina:
Nifios < 40 kg: 45 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (formulacién 8:1 o 7:1) o en 3 tomas
(formulacion 4:1).
Nifios > 40 kg y adultos: 1500 a 2000 mg/dia segun la presentacién disponible:
8:1: 2000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 2 veces por dia
7:1: 1750 mg/dia = 1 cp de 875/125 mg 2 veces por dia
4:1: 1500 mg/dia = 1 cp de 500/125 mg 3 veces por dia
La dosis de 4cido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

— Tratamiento antibidtico en el hospitalf:

¢ Tratamiento de eleccidn:
cloxacilina perfusién IV en 60 minutos®
Nifios de 1 mes a 12 afios: 50 a 100 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones
Nifios mayores de 12 afios y adultos: 4 g/dia divididos en 4 perfusiones
o
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) inyeccion IV lenta (3 minutos) o perfusién IV
(30 minutos). La dosis es expresada en amoxicilina:
Nifios: 80 a 100 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones o perfusiones
Adultos: 3 g/dia divididos en 3 inyecciones o perfusiones
Si el paciente mejora (desaparicion de la fiebre y mejora del eritema y del edema) tras
48 horas, relevar con cefalexina o amoxicilina/acido clavulanico VO a las dosis indicadas
mas arriba hasta completar 7 a 10 dias de tratamiento.

e En ausencia de mejoria tras 48 horas de tratamiento, sospecha de S. aureus resistente a
meticilina:
clindamicina perfusion IV en 30 minutosh
Nifios de 1 mes y mas: 30 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Adultos: 1800 mg/dia divididos en 3 perfusiones
Relevar tras 48 horas con clindamicina VO a las mismas dosis hasta completar 7 a 10 dias
de tratamiento.

e En caso de fascitis necrosante: transferir urgentemente a cirugia, iniciar la antibioterapia IV
mientras se espera el traslado.

€ En pacientes alérgicos a las penicilinas, clindamicina VO durante 7 a 10 dias:
Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 3 tomas; adultos: 1800 mg/dia divididos en 3 tomas

f En pacientes alérgicos a las penicillinas, clindamicina perfusién IV (como mas arriba).

& El polvo de cloxacilina se reconstituye en 4 ml de agua ppi. Después cada dosis de cloxacilina se diluye en
5 ml/kg de cloruro sédico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro
sodico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios de 20 kg y mas y en los adultos.

h' cada dosis de clindamicina se diluye en 5 ml/kg de cloruro sédico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios
menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro sédico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios de 20 kg y mdas y en los
adultos.
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Carbunco

— El carbunco es una infeccion debida al Bacillus anthracis que afecta a los herbivoros (ovejas,
cabras, vacas, camellos, caballos, etc.). La infeccidn se transmite al hombre por contacto de la
piel lesionada con animales enfermos o muertos por carbunco. Las personas expuestas son los
ganaderos y las personas que manipulan la piel o la lana o las carcasas de animales infectados.

— La enfermedad estd presente en Europa del Este, Asia Central, en la ribera mediterranea,
Africa y América del sur.

— Existe también una forma pulmonar (transmitida por inhalacién) y una forma digestiva
(transmitida por la ingestion de carne contaminada).

Signos clinicos

— En zonas descubiertas (cabeza, cuello, extremidades): papula que se convierte en vesicula
pruriginosa. Evolucion hacia una ulceracidén rodeada y una escara negruzca indolora, con
importante edema, linfangitis y adenopatias regionales.

— Lainfeccion se considera severa si la lesion:

e estd localizada en la cabeza o el cuello, o

e se acompafa de signos generales (taquicardia, taquipnea, hipotension, hiper/hipotermia), o
e se acompana de edema maligno, o

e es extensa, bullosa o multiple.

Laboratorio

— A partir del liquido vesicular@: cultivo y antibiograma (pocas veces disponible) o examen
directo del frotis después de tincion de Gram.
— PCR (laboratorios especializados).

Tratamiento

Carbunco cutaneo simple

— No abrir la escara; vendaje seco diario.
— Antibioterapia durante 7 a 10 dias:
e En ausencia de datos sobre la sensibilidad de la cepa:
Se recomienda ciprofloxacino VO como primera linea, incluso en mujeres embarazadas o
lactantes y nifios:
Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (max. 1 g/dia)
Adultos: 1 g/dia divididos en 2 tomas
Las alternativas posibles son:
doxiciclina VO (excepto en mujeres embarazada o lactantes y nifios menores de 8 afios)
Nifios de 8 a 12 afios: 100 mg/dia divididos en 2 tomas
Nifios mayores de 12 afios y adultos: 200 mg/dia divididos en 2 tomas
o
clindamicina VO (en mujeres embarazadas o lactantes y nifios menores de 8 afios, p.ej.):
Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 3 tomas (max. 1800 mg/dia)
Adultos: 1800 mg/dia divididos en 3 tomas

@ Conservacion (transporte incluido) de las muestras: 7 dias maximo, en cadena de frio (en su defecto, < 30°C).
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e Si las penicilinas son eficaces (sensibilidad conocida):
amoxicilina VO
Nifios: 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas

Carbunco cutdneo severo

— Doble antibioterapia durante 14 dias:

é Cualquiera que sea el protocolo utilizado, no mezclar los dos medicamentos en una
misma infusién (incompatibilidad).

¢ En ausencia de datos sobre la sensibilidad de la cepa:
ciprofloxacino perfusién IV en 60 minutosP
Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Adultos: 1200 mg/dia divididos en 3 perfusiones
+
clindamicina perfusion IV en 30 minutosP
Nifios de 1 mes y mas: 40 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones (max. 2700 mg/dia)
Adultos: 2700 mg/dia divididos en 3 perfusiones

¢ Silas penicilinas son eficaces (sensibilidad conocida):
ampicilina IV
Nifios de 1 mes y mas: 200 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones
Adultos: 12 g/dia divididos en 3 inyecciones
+
clindamicina perfusién IV como mas arriba.

Tomar el relevo por via oral en cuanto sea posible, para completar 14 dias de tratamiento
con ciprofloxacino + clindamicina o amoxicilina + clindamicina VO a las dosis utilizadas en el
tratamiento del carbunco cutaneo simple.

— Cuidados intensivos: tratamiento sintomatico del choque (ver Estado de shock, Capitulo 1);
puede necesitarse traqueotomia y ventilacién asistida.

Prevencion

— Antibioprofilaxis en caso de exposicidon cutdnea conocida: mismo tratamiento VO que para el
carbunco simple durante 10 dias.
— Vacunacién del ganado; incineracion o enterramiento de las carcasas.

b cada dosis de ciprofloxacino y de clindamicina se diluye en 5 ml/kg de cloruro sddico al 0,9% o de glucosa al 5%
o en los nifios de menos de 20 kg y en 100 ml de cloruro sédico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios de 20 kg
y mas y en los adultos. El ciprofloxacino debe ser administrado mas lentamente que la clindamicina.
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Treponematosis endémicas

Las treponematosis endémicas son infecciones bacterianas debidas a 3 variedades de
treponemas (diferentes del Treponema pallidum) cuya transmision entre humanos puede ser
directa o indirecta.

Las 3 treponematosis endémicas dan una serologia sifilitica positiva (TPHA-VDRL) pero este
examen no resulta necesario para establecer el diagndstico que ante todo es clinico. No hay un
examen de laboratorio que pueda distinguir las distintas treponematosis.

Para el diagndstico y tratamiento de la sifilis, ver Infecciones genitales, Capitulo 9.

Signos clinicos

Ver cuadro en la pdgina siguiente.

Tratamiento

Pian

azitromicina VO

Nifios y adultos: 30 mg/kg dosis Unica (max. 2 g)

o}

benzatina bencilpenicilina IM

Nifios menores de 6 afios: 600 000 Ul dosis Unica

Nifos mayores de 6 afios y adultos: 1,2 MUI dosis Unica

Pinta y Bejel

benzatina bencilpenicilina IM
Nifios menores de 6 afios: 600 000 Ul dosis Unica
Niflos mayores de 6 afios y adultos: 1,2 MUI dosis Unica

En caso de alergia a la penicilina:

eritromicina VO

Nifios: 50 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas durante 14 dias

Adultos: 2 a 3 g/dia divididos en 2 o 3 tomas durante 14 dias

o

doxiciclina VO (excepto en mujeres embarazadas o lactantes y nifios menores de 8 afos)
Nifios mayores de 8 afios: 100 a 200 mg/dia en 1 o 2 tomas durante 14 dias

Adultos: 200 mg/dia en 1 o0 2 tomas durante 14 dias

Observaciones:

— La antibioterapia cura los accidentes recientes y puede aliviar los dolores de las osteitis.
Puede resultar insuficiente en caso de lesiones tardias.

— La serologia sifilitica continuara siendo positiva a pesar de la curacién clinica.

Tratamiento de los contactos y casos latentes

Debe administrarse el mismo tratamiento a todos los contactos sean o no sintomaticos y a
todos los casos latentes (personas asintomaticas con serologia sifilitica positiva) en zona
endémica.
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Agente
patégeno

Treponema pertenue

Treponema carateum

Treponema pallidum variedad M

Reparticion
geografica

Regiones forestales calidas y humedas

Zona tropical de América Latina

Regiones secas, semi-desérticas del Oriente
Medio y de Africa

secundarios

evoluciona por accesos y se cura esponta-

neamente:

e Pianomas cutdaneos o mucosos (lesiones
papilomatosas, vegetantes, muy contagiosas)

e Pianides aislados o asociados a los pianomas
(lesiones papulosas, escamosas, anulares,
poco contagiosas)

¢ Osteoperiostitis de los huesos largos (falanges,
huesos propios de la nariz, tibias)

claras rosadas o blancas en todo el cuerpo.

Poblacion Nifos entre 4 y 14 aios Ninos y adultos Poblaciones némadas, nifios en particular
Accidentes Chancro pianico: ulceracién de color carne, no | Placa eritemato-escamosa anular en zona|Chancro discreto: placa papulosa con
primarios indurada, pruriginosa, en las extremidades | descubierta (cara, extremidades) parecida a | frecuencia localizada en las mucosas o en los
inferiores en un 95% de los casos, con |una dermatofitosis. Desaparece espontanea- | pliegues de flexion con adenopatia satélite.
adenopatia satélite. mente dejando una cicatriz.
Cicatrizacion espontdnea o desarrollo de un
pianoma voluminoso rodeado de pianomas
mas pequefios.
Accidentes Aparece 3 semanas después del chancro, | Pintides: manchas oscuras azuladas y manchas | e Placas mucosas bucales frecuentes: ulcera-

ciones muy contagiosas, redondas, inflamadas,
recubiertas de una capa blanquecina, sangran
facilmente, localizadas (cara interna de los
labios, mejillas, lengua, comisura labial)

¢ Placas mucosas ano-genitales (raras)

e Lesiones cutdneas raras, de aspecto vege-
tante, localizadas en los pliegues

e Accidentes dseos precoces idénticos al pian
localizados en las piernas y el antebrazo

Accidentes
terciarios

Después de algunos afios de latencia:

e Periostitis, osteitis dolorosas e invalidantes
e Rinofaringitis ulcerosa y mutilante
eNoddulos extra articulares

Manchas blancas simétricas en las extremi-
dades, definitivas incluso tras el tratamiento.

Después de algunos afios de latencia:

e Gomas de las partes blandas y de los huesos
largos

o Sifilides cutaneas superficiales

¢ Nodulos yuxta articulares

e Manchas hipo e hiperpigmentadas como
en el caso de la pinta

¥ ojnyde)
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Lepra

Infeccidn bacteriana crdnica, endémica, estrictamente humana, debida al Mycobacterium
leprae. Poco contagiosa, la lepra se transmite por contacto directo, estrecho y frecuente, sobre
todo a nivel familiar. Los nifios son especialmente receptivos.

Signos clinicos

Ante cualquier lesién cutanea hipopigmentada o ante toda neuropatia periférica, debe

pensarse en la lepra. En caso de sospechar que pueda tratarse de esta enfermedad, hacer un

examen clinico completo:

— piel y mucosas (desnudar al enfermo),

— examen neurolégico: sensibilidad tactil, dlgica (test de pinchar-tocar) y térmica (test del
calor-frio),

— palpacion de los trayectos nerviosos.

Existen diferentes formas clinicas y diferentes clasificaciones de la lepra.
La clasificacion de Ridley y Jopling cuenta 5 formas determinadas por el indice bacteriolégico.
La clasificacion clinica simplificada de la OMS sdlo distingue 3 formas (ver mds adelante).

Clasificacion de Ridley y Jopling

Formas paucibacilares Formas multibacilares
(las menos contagiosas) (las mas contagiosas)
Tuberculoide Borderline Borderline Borderline Lepromatosa
Tuberculoide Lepromatosa
T.T. B.T. B.B. B.L. L.L.

Lepra tuberculoide

— Las neuritis hipertroficas ocupan un primer plano: dolor, induraciéon y aumento del volumen
de los nervios; hipo o anestesia térmica, después tactil y algica. Son responsables de males
perforantes localizados y de mutilaciones de las extremidades.

— Lesidon cutanea Unica o poco numerosas:
e placa infiltrada con los bordes elevados bien delimitados, con un centro atroéfico
hipopigmentado,
o
e macula eritematosa sobre piel clara e hipopigmentada sobre piel oscura.

— Hipo o anestesia cutdnea, ausencia de sudoracion y de vellosidad.

Lepra lepromatosa

— Las lesiones cutaneo mucosas multiples ocupan un primer plano:

e maculas (léprides), papulas o ndédulos infiltrados (lepromas) bilaterales simétricos,
pigmentados, inicialmente sin pérdida de sensibilidad, localizados en la cara, el pabellén
de la oreja, en las extremidades superiores e inferiores;

e rinitis con costras y sangrante;

e edemas de las extremidades inferiores.

— Neuritis hipertroéficas tardias.
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Lepras borderline

Formas intermedias entre las formas tuberculoides y las lepromatosas.

Lepra indeterminada (forma I)

Forma no clasificada en la clasificacién de Ridley y Jopling, frecuente en los niflos: macula Unica
bien delimitada, hipopigmentada sobre piel oscura, ligeramente eritematosa en piel clara. La
ausencia de sudoracién y de vellosidad y la pérdida de sensibilidad son inconstantes.

Se cura espontdaneamente o se transforma en lepra determinada: tuberculoide o lepromatosa.

Reacciones leprosas

— Reacciones de reversion: en pacientes borderline sometidos a tratamiento, evolucion hacia la
forma tuberculoide. Modificacién de las lesiones cutdneas que se inflaman y se vuelven
dolorosas con riesgo de necrosis y de ulceracion. Aparicidon de neuritis agudas hiperalgicas
(nervio cubital) que requiere un tratamiento urgente (ver pagina siguiente) pues hay un
riesgo muy elevado de secuelas permanentes.

— Reacciones de degradacion: en pacientes borderline no tratados, evolucidn hacia la forma
lepromatosa. Son dificiles de distinguir de las reacciones de reversion.

— Eritema nudoso: nédulos dermo-hipodérmicos de las extremidades, sensibles, rojo-violaceos
y después amarillentos, que evolucionan por accesos. Solo se ve en la lepra lepromatosa, en
el transcurso del primer afio de tratamiento.

A fin de facilitar el diagnodstico y de favorecer la instauracién rapida de un tratamiento, la OMS
ha simplificado la clasificacion de la lepra y sélo distingue 3 formas:

— Lepra multibacilar = mas de 5 lesiones cutaneas

— Lepra paucibacilar =2 a 5 lesiones cutaneas

— Lepra paucibacilar con lesién cutanea Unica

Laboratorio

Buscar bacilos acido-alcohol-resistentes para coloracion de Ziehl-Neelsen:
— sobre frotis nasal,
— sobre frotis obtenido por biopsia cutdnea exangiie del I6bulo de la orejay de una lesién.

En general, en la forma tuberculoide, no se encuentran bacilos.

Tratamiento

Tratamiento de la lepra

— La lepra es una enfermedad curable. Una antibioterapia precoz permite evitar las secuelas
funcionales y la transmisién de la enfermedad.

— En paises endémicos, existen programas nacionales. Informarse.

— Las tasas de resistencia y de un gran numero de recidivas después del tratamiento en
monoterapias ha llevado a utilizar tratamientos combinados eficaces y faciles de administrar
en el terreno para los que no se han detectado resistencias.

— Ensefiar al paciente a reconocer y sefialar rdpidamente reacciones leprosas o una recaida a
fin de modificar o reiniciar el tratamiento.
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Esquemas terapéuticos recomendados por la OMS segun clasificacion clinica simplificada

Lepra multibacilar

(mas de 5 lesiones cutaneas)

Lepra paucibacilar
(2 a 5 lesiones cutaneas)

Lepra paucibacilar con
lesidn cutanea Unica

10 a 14 afios

auto-administrados

+ rifampicina VO: 450 mg en
una toma mensual bajo
vigilancia

+ clofazimina PVO: 150 mg
en una toma mensual bajo
vigilancia

y 50 mg auto-administrados
un dia de cada dos

Nifios dapsone VO: 25 mg/dia dapsona VO: 25 mg/dia
menores de auto-administrados auto-administrados
10 afios + rifampicina VO: 300 mg en | + rifampicina VO: 300 mg
una toma mensual bajo en una toma mensual
vigilancia bajo vigilancia
+ clofazimina VO: 100 mg en
una toma mensual bajo
vigilancia
y 50 mg 2 veces a la semana
auto-administrados
Nifios de dapsona VO: 50 mg/dia dapsona VO: 50 mg/dia

auto-administrados

+ rifampicina VO: 450 mg
en una toma mensual bajo
vigilancia

Adultos dapsona VO: 100 mg/dia dapsona VO: 100 mg/dia | rifampicina VO: 600 mg
auto-administrados auto-administrados + ofloxacino VO: 400 mg
+ rifampicina VO: 600 mg en |+ rifampicina VO: 600 mg |+ minociclina VO: 100 mg
una toma mensual bajo en una toma mensual bajo
vigilancia vigilancia
+ clofazimina PVO: 300 mg
en una toma mensual bajo
vigilancia
y 50 mg/dia auto-
administrados

Duracién 12 meses 6 meses dosis Unica

Tratamiento de las reacciones leprosas

— Reaccién de reversiéon o de degradacion
prednisolona (o prednisona) VO: 1 mg/kg/dia durante de 3 a 5 dias y después ir
disminuyendo la dosis progresivamente (reducir la dosis en un 10% cada semana).

— Eritema nudoso leproso
clofazimina VO, 100 a 300 mg/dia asociada a un antinflamatorio no esteroideo (no
administrar dosis superiores o iguales a 300 mg/dia durante mas de 3 meses).
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Herpes y zona

Herpes cutaneo

Infeccidn reincidente de la piel y de las mucosas debida al herpes simplex virus. La expresion
clinica es diferente si se trata de una primo-infeccion.

Signos clinicos

— Herpes labial reincidente: sensacién de irritacion, seguida de erupcién vesicular sobre fondo
eritematoso; sobre los labios (« botdn de fiebre »), alrededor de la boca, con una extension
posible al resto de la cara. Corresponde a una reactivacion del virus tras una primo-infeccion.
Ni malestar, ni adenopatias, ni fiebre.

— Estar muy atento a otras localizaciones: bucal (Estomatitis, Capitulo 3), genita (Ulceras
genitales, Capitulo 9), ocular y a las sobreinfeciones bacterianas.

Tratamiento

— Limpiar con agua y jabdn 2 veces al dia hasta que las lesiones se curen.
— En caso de sobreinfeccidén bacteriana: antibioterapia como para el impétigo.

Zona (zoster)

Infeccion viral aguda debida al virus de la varicela-zona. La varicela es la primo-infeccion, el
zona la reactivacién del virus.

Signos clinicos

— Dolores neurdlgicos unilaterales, seguidos de la aparicion de una placa eritematosa
recubierta de vesiculas agrupadas en racimo, localizada en el trayecto de una raiz nerviosa.

— La lesidn suele localizarse en el térax pero el zona puede desarrollarse en la cara con riesgo
de complicacién ocular.

— Mas frecuente en adultos.

Tratamiento

— Similar al del herpes, con ademds un tratamiento analgésico sistemdatico: paracetamol VO
3 veces al dia (ver Dolor, Capitulo 1).

— El aciclovir VO administrado dentro de las primeras 48 horas después de la aparicion de las
lesiones esta indicado sélo para las formas graves: lesiones necréticas, extensivas o
localizadas en la cara con riesgo de afectar la region ocular (ver Infeccién por VIH y SIDA,
pagina 232, Capitulo 8).
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Otras dermatosis

Eczema

— Eczema agudo: placa eritematosa, vesiculosa, supurante, pruriginosa, con bordes dispersos y
mal delimitados.

— Eczema cronico: placa eritemato-escamosa seca, mal delimitada y pruriginosa.

— Buscar una causa (alergia de contacto, micosis o infeccién bacteriana a distancia,
desnutricién) y antecedentes familiares.

Tratamiento

Limpiar con agua y jabdn 2 veces al dia.

Seguidamente aplicar:
e para un eczema agudo: locién de calamina 2 veces al dia
e para un eczema crénico: pomada de 6xido de zinc 2 veces al dia

Buscar y tratar una dermatosis subyacente (sarna, piojos, etc.)

En caso de sobreinfeccion: tratar como un impétigo.

En caso de prurito intenso, antihistaminicos (clorfenamina o prometazina VO en las dosis
indicadas pdgina siguiente) durante unos pocos dias.

Dermatitis seborreica

La dermatitis seborreica es una dermatosis inflamatoria crénica que puede localizarse en areas
ricas en glandulas sebaceas. Esta dermatosis es mas comun en pacientes infectados con VIH.

Signos clinicos

— Placas eritematosas cubiertas por escamas amarillas en cuero cabelludo, cara (a las nasales,
cejas, borde palpebral), esternén, columna vertebral, periné y pliegues cutaneos.

Tratamiento

— Limpiar con aguay jabon 1 a 2 veces/dia. Aplicar un champu en cuero cabelludo.
— Hidrocortisona al 1%: 1 to 2 aplicaciones/dia en capa fina, durante 7 dias como maximo

— No aplicar en caso de sobreinfeccién bacteriana. Tratar primero la sobreinfecciéon (ver
Impétigo).
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Urticaria

— Papulas eritematosas, edematosas, pruriginosas, fugaces y migrantes que se parecen a las
picaduras de ortigas.

— Buscar una causa: alimentos, medicamentos (antibidticos sobre todo), picadura de insecto,
infeccidon bacteriana o parasitaria en el estadio de invasion (ascaridiasis, anguiluliasis,
anquilostomiasis, esquistosomiasis, loasis) o viral (hepatitis B o C); enfermedad general
(cancer, lupus, distiroidosis, vasculitis).

Tratamiento

— Si el prurito es intenso, antihistaminicos:
clorfenamina VO
Nifos de 1 a 2 afios: 1 mg 2 veces al dia
Nifios de 2 a 6 afios: 1 mg 4 a 6 veces al dia (max. 6 mg/dia)
Nifios de 6 a 12 afios: 2 mg 4 a 6 veces al dia (max. 12 mg/dia)
Nifios de mas de 12 afios y adultos: 4 mg 4 a 6 veces al dia (max. 24 mg/dia)

0, en su defecto,

prometazina VO

Nifios de 2 a 5 afios: 10 mg/dia divididos en 2 tomas

Nifios de 5 a 10 afios: 10 a 25 mg/dia divididos en 2 tomas

Nifios de mas de 10 afios y adultos: 75 mg/dia divididos en 3 tomas

— En caso de reaccién anafilactica, ver Estado de shock (Capitulo 1).

Pelagra

Dermatosis debida a un déficit de niacina (vitamina PP) y/o de triptéfano (en las personas que
s6lo se alimentan de sorgo; en caso de mala absorciéon o de hambruna).

Signos clinicos

Clasicamente conocida como “enfermedad de las 3 D” (dermatosis, diarrea, demencia):

— Placas rojo oscuras, bien delimitadas, simétricas, localizadas en las zonas expuestas (frente,
cuello, antebrazo, piernas), piel fina fisurada, pigmentada, a veces descamacién ampollosa
hemorragica.

— Se le asocian problemas digestivos (glositis, estomatitis, diarrea) y neurolégicos centrales
gue pueden llegar a ser graves.

Tratamiento

— nicotinamida (vitamina PP) VO
Nifios y adultos: 300 a 500 mg/dia divididos en 2 tomas, hasta la curacién completa, asociado
a alimentacion rica en proteinas.

— En caso de epidemia de pelagra, por ejemplo en un campo de refugiados, es imprescindible
modificar la racién alimenticia (aporte de cacahuetes o legumbres secas) a fin de cubrir las
necesidades cotidianas (del orden de 15 mg/dia en los adultos).
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Xeroftalmia (carencia de vitamina A)

El término xeroftalmia designa el conjunto de manifestaciones oculares de la carencia de
vitamina A. En ausencia de tratamiento, la xeroftalmia evoluciona con gran rapidez hacia una
ceguera definitiva.

En zonas endémicas, la carencia de vitamina A y la xeroftalmia afectan principalmente a los nifios
(en particular, a nifios que padecen desnutricion o sarampidn) y a las mujeres embarazadas.

Los trastornos debidos a la carencia de vitamina A pueden ser prevenidos mediante la
administracidn sistematica de retinol.

Signos clinicos

— El primer estadio es la hemeralopia (ceguera crepuscular): cuando cae la noche, los nifios
afectados chocan con objetos a su paso y al final acaban por no querer moverse.

— Después, los otros signos clinicos aparecen gradualmente:

e Xerosis conjuntival: conjuntiva bulbar seca, deslustrada, espesa, plegada e insensible

e Mancha de Bitot: placa mucosa, gris argentado sobre la conjuntiva bulbar, a menudo
bilateral (signo especifico pero no siempre presente)

¢ Xerosis corneal: cornea seca y deslustrada

e Ulceraciones de la cérnea

e La queratomalacia (estadio terminal): la cérnea se reblandece y después le sigue una
perforacidon del globo ocular y la ceguera irreversible. En este estadio, el examen
oftalmoldgico debe hacerse con mucho cuidado (riesgo de ruptura de la cérnea).

Tratamiento

Es indispensable administrar tratamiento durante los estadios precoces para evitar la aparicién
de complicaciones graves. Mientras las ulceraciones afecten menos de un tercio de la cdrnea y
la pupila no haya resultado dafiada, la vision puede estar conservada. También hay que tratar
el estadio irreversible de queratomalacia para salvar el otro ojo y la vida del paciente.

— Retinol (vitamina A) VO

En niflos y adultos (a excepcion de mujeres embarazadas), el tratamiento es el mismo sea
cual sea el estadio de la enfermedad:

Nifos de 6 a 12 meses (o < 8 kg): 100 000 Ul en una toma losdias 1,2y 8

Niflos de mas de un afo (o > 8 kg): 200 000 Ul en una toma los dias 1,2y 8

Adultos: 200 000 Ul en una toma los dias 1,2y 8

Una carencia de vitamina A es excepcional en nifios de pecho de menos de 6 meses. Si fuera
necesario: 50 000 Ul en una toma los dias 1, 2 y 8.

En mujeres embarazadas, el tratamiento es diferente segun el estadio:

e Hemeralopia 0 manchas de Bitot: no sobrepasar las dosis de 10 000 Ul/dia o 25 000 Ul/semana
(riesgo de malformacion fetal) durante 4 semanas como minimo.

e Lesiones de la cérnea: el riesgo de ceguera supera el riesgo de teratogenia: 200 000 Ul en
una toma los dias 1, 2y 8.
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— La afeccidn corneal es una urgencia médica. Ademas de administrar inmediatamente retinol,
tratar o prevenir sistematicamente una infeccion bacteriana secundaria: aplicar tetraciclina
oftalmica al 1% 2 veces al dia (nunca utilizar colirios que contengan corticoides) y cubrir con
un apdsito ocular después de cada aplicacion.

Prevencion

— Administrar sistematicamente retinol VO a los nifios que padezcan sarampidn (una dosis los
dias 1y 2).

— Enlas zonas donde la avitaminosis A es frecuente, suplemento de retinol VO:
Nifios menores de 6 meses: una dosis Unica de 50 000 Ul
Nifios de 6 a 12 meses: una dosis Unica de 100 000 Ul cada 4 a 6 meses
Nifios entre 1y 5 afios: una dosis Unica de 200 000 Ul cada 4 a 6 meses
Mujeres (tras el parto): una dosis Unica de 200 000 Ul inmediatamente o en las 8 semanas
siguientes al parto

Observacion: anotar las dosis administradas en la cartilla sanitaria y respetar la posologia para
evitar sobredosis. Una hipervitaminosis A puede provocar una hipertensién intracraneal
(abombamiento de la fontanela en los nifios lactantes; cefaleas, nauseas, vémitos), y en caso
de intoxicacion grave, alteraciones de la conciencia y convulsiones. Estos sintomas son
transitorios, requieren vigilancia y tratamiento sintomatico, si fuera necesario.
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Conjuntivitis

Inflamacién aguda de la conjuntiva debido a una infeccidon bacteriana o viral, una alergia, una
irritacion. Endémica o epidémica, a veces se asocia al sarampidén o a una rinofaringitis en los
nifios. La falta de higiene y de un tratamiento eficaz, pueden favorecer la aparicién de
sobreinfecciones bacterianas, una queratitis (cuando la cérnea resulta afectada) y finalmente
ceguera.

Signos clinicos

— Comunes a todas las conjuntivitis: enrojecimiento conjuntival, molestia, sensacién de tener
arena en los ojos, vision normal.

— Segun la causa:
e secreciones abundantes, purulentas, parpados y pestaias pegadas al despertar, infeccién
unilateral al principio: conjuntivitis bacteriana;
e secreciones acuosas, lagrimeo importante, sin prurito: conjuntivitis viral;
¢ lagrimeo importante, edema de los parpados, prurito intenso: conjuntivitis alérgica.

— En zonas endémicas, examinar la parte interna de los parpados en busca de signos
caracteristicos de tracoma (ver Tracoma).

— Sospechar una queratitis ante un dolor intenso, claramente mas fuerte que el que normalmente
da la conjuntivitis, asociado a una fotofobia. Poner una gota de fluoresceina 0,5% para
comprobar si hay o no ulceracion.

— Buscar siempre la presencia de un cuerpo extraino subconjuntival o en la cdrnea y sacarlo
tras poner colirio anestésico oxibuprocaina al 0,4% (nunca dar el frasco de colirio al
paciente).

Tratamiento

Conjuntivitis bacteriana

— Limpiar los ojos, de 4 a 6 veces al dia, con agua hervida o cloruro sédico al 0,9%.
— Aplicar tetraciclina oftalmica al 1%, 2 veces al dia, en los dos ojos, durante 7 dias.
— No utilizar jamas pomadas o colirios que contengan corticoides.

Conjuntivitis viral

— Limpiar los ojos, de 4 a 6 veces al dia, con agua hervida o con cloruro sédico al 0,9%.
— Antibidtico local si hay (riesgo de) sobreinfeccidn bacteriana (tetraciclina oftdlmica).

Conjuntivitis alérgica

— Cuidados locales como para una conjuntivitis viral.
— Antihistaminicos durante 1 a 3 dias: clorfenamina o prometazina VO (ver Urticaria, Capitulo 4).

Observacion: en presencia de un cuerpo extraio, pensar en la profilaxis antitetanica.
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Conjuntivitis del recién nacido

Contaminacion del recién nacido durante el parto, cuando la madre padece una infeccion
gonocdcica y/o por clamidia.

Signos clinicos

— Conjuntivitis purulenta que se manifiesta dentro de los 28 primeros dias de vida.

— Conjuntivitis gonocdcica: bilateral en un 50% de los casos, que aparece entre los 2 y 7 dias
después del parto. Se trata de una forma grave, muy contagiosa, que evoluciona con gran
rapidez en lesiones graves de la cdrnea (riesgo de ceguera).

— Conjuntivitis por clamidia: a menudo unilateral, que se manifiesta entre los 5 y 14 dias
después del parto.

Prevencion

Inmediatamente después del parto:
— Limpiar los parpados con cloruro sédico al 0,9% estéril.
— Después, tetraciclina oftalmica al 1%: una aplicacién en cada ojo, dosis Unica.

Observacion:

En caso de infeccion materna por herpes simplex virus en el momento del parto: limpiar los
parpados con cloruro sédico al 0,9% estéril, aplicar primero aciclovir pomada oftalmica al 3% en
cada ojo y esperar 12 horas para aplicar la tetraciclina.

Tratamiento

En el dispensario

Se trata de una urgencia médica: referir. Cuando la hospitalizacién inmediata no es posible,
limpiar y aplicar tetraciclina oftalmica al 1% en los 2 ojos cada hora, en espera de la
transferencia al hospital para tratamiento por via general.

En el hospital
— Aislar al niflo durante 24 a 48 horas a ser posible.

— El tratamiento de primera intencidon es con ceftriaxona IM: 50 mg/kg dosis Unica (sin
sobrepasar los 125 mg) en caso de infeccidn localizada en el ojo.
Si la ceftriaxona no esta disponible or si esta contraindicada, utilizar cefotaxime |IM:
100 mg/kg dosis Unica.

— Paralelamente, limpiar los ojos (riesgo de adherencia) con una solucidn isoténica estéril
(cloruro sddico al 0,9% o Ringer lactato) y aplicar tetraciclina oftalmica al 1%, 4 veces al dia.

— Cuando el tratamiento por via general no puede administrarse de inmediato, aplicar
tetraciclina oftalmica al 1% cada hora en los dos ojos en espera de que el tratamiento esté
disponible.

— Tratar a la madre y a su pareja (Infecciones genitales, Capitulo 9).
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— Si los sintomas persisten 48 horas despues de la inyeccién de ceftriaxona o parecen despues
7 dias de vida, afiadir eritromicina VO: 25 a 50 mg/kg/dia divididos en 4 tomas durante
14 dias.

La azitromicina VO (20 mg/kg/dia en una toma durante 3 dias) puede ser una alternativa.

Querato-conjuntivitis viral epidémica

(cornea y conjuntivas dafiadas)

— Tratar como una conjuntivitis viral. A ser posible, referir a un oftalmélogo.
— Vendaje oclusivo mientras dure la fotofobia, retirarlo en cuanto sea posible.

— En funcién del contexto, asociar un tratamiento con vitamina A en dosis preventiva (ver
pagina 128).
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Tracoma

El tracoma es una querato-conjuntivitis muy contagiosa debida a la Chlamydia trachomatis. La
enfermedad es endémica en las zonas rurales pobres de Africa, Asia, América Latina y el
Oriente Medio.

La infeccion se adquiere en la infancia por contacto directo o indirecto (manos sucias, toallas
contaminadas, moscas). Con la falta de higiene y de un tratamiento eficaz, la inflamacién se
intensifica y a medida que se suceden las infecciones provoca la aparicién de cicatrices en la
cara interna de los parpados. Las pestaias se vuelven hacia adentro (triquiasis) y provocan a su
vez lesiones en la cdrnea seguidas por una ceguera definitiva, en general en la edad adulta.

Existen 5 estadios clinicos segun la clasificacién simplificada de la OMS. Es imprescindible
diagnosticar y administrar tratamiento en los primeros estadios para evitar la aparicion de
triquiasis, responsable de las complicaciones del tracoma.

Signos clinicos

Un mismo paciente puede desarrollar varios estadios simultdaneamente:

— Estadio 1: inflamacién tracomatosa folicular (TF)
Presencia de 5 foliculos o mas sobre la conjuntiva del parpado superior (conjuntiva tarsal).
Los foliculos son protuberancias blancas, grises o amarillas, mas palidas que la conjuntiva
vecina.

— Estadio 2: inflamaciéon tracomatosa intensa (Tl)
La conjuntiva del parpado superior es roja, rugosa y espesa. Los vasos sanguineos,
habitualmente visibles, quedan tapados por una infiltracién inflamatoria difusa o por
foliculos.

— Estadio 3: cicatriz tracomatosa (TS)
Los foliculos desaparecen progresivamente, dejando lugar a cicatrices: lineas, bandas o
surcos blancos en la conjuntiva del parpado superior.

— Estadio 4: triquiasis tracomatosa (TT)
Las cicatrices multiples acarrean una retraccion del parpado (entropion); las pestafias se
vuelven hacia adentro del ojo, rozan la cérnea y provocan ulceraciones y una inflamacion
cronica.

— Estadio 5: opacidad de la cérnea (CO)
De forma progresiva, la cérnea se va volviendo opaca, lo que acarrea una disminucion de la
agudeza visual o una ceguera.

Tratamiento

— Estadios 1y 2:
e Lavar los ojos y la cara muchas veces al dia.

¢ Antibioticoterapia:
El tratamiento de eleccidn es la azitromicina VO:
Nifios de mas de 6 meses or de mas 6 kg: 20 mg/kg dosis Unica
Adultos: 1 g dosis Unica
En su defecto, tetraciclina oftalmica al 1%: 2 aplicaciones al dia durante 6 semanas
En niflos menores de 6 meses o de menos de 6 kg: eritromicina VO (40 mg/kg/dia divididos
en 2 tomas durante 14 dias)
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— Estadio 3: no existe tratamiento

— Estadio 4: tratamiento quirdrgico
En espera de la intervencion quirldrgica, en pacientes cuyo seguimiento se realiza de forma
regular, la contencién de las pestafias desviadas es una medida paliativa para proteger la
cornea. En algunos casos, permite la correccion duradera de la triquiasis en algunos meses.
Este método consiste en pegar las pestafias desviadas sobre la parte exterior del parpado
con ayuda de una fina tira de esparadrapo asegurandose que los parpados puedan abrir y
cerrarse a la perfecciéon. Cambiar el esparadrapo cada vez que se despegue (en general una
vez por semana); seguir el tratamiento durante 3 meses.
Observacion: la depilacién de las pestafias desviada no se recomienda puesto que supone un
alivio temporal para el paciente pero cuando las pestafias cuando vuelven a salir son muy
abrasivas para la cdrnea.

— Estadio 5: no existe tratamiento

Prevencion

Lavar los ojos, la cara y las manos con agua limpia, permite reducir la transmisién directa y
evitar las sobreinfecciones bacterianas.
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Celulitis periorbitaria y orbitaria

— La celulitis periorbitaria es una infeccidon bacteriana del parpado, frecuente y generalmente
benigna. Proviene principalmente de un traumatismo de los parpados (picadura de un
insecto o herida).

— La celulitis orbitaria es una infeccidn severa, que afecta el contenido de la érbita (grasa y
musculos oculares), y puede conducir a una pérdida de visién o a un absceso cerebral.
Resulta generalmente de la extensidn de una sinusitis (p.ej. complicacion de sinusitis
etmoidal aguda).

— Las cellulitis periorbitaria y orbitaria comunmente afectan a nifios.

— Los gérmenes responsables de cellulitis periorbitaria y orbitaria son principalmente Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae y otros estreptococos asi como Haemophilus influenzae tipo b
en los nifios en los paises donde la cobertura vacunal frente a Hib es baja.

Signos clinicos

— Signos comunes a las cellulitis periorbitaria y orbitaria: eritema y edema palpebral; el edema es
violaceo en caso de infeccion por H. influenzae.
— En caso de celulitis orbitaria exclusivamente:
¢ Dolor con los movimientos oculares;
¢ Oftalmoplejia (incapacidad para mover el globo ocular) frecuentemente con diplopia
(vision doble);
* Proptosis (protuberancia del globo ocular);
e Fiebre elevada, alteracion del estado general.

Tratamiento

— Hospitalizar en los casos siguientes: celulitis orbitaria, nifios menores de 3 meses,
compromiso del estado general?, complicaciones locales, personas a riesgo (patologias
cronicas, ancianos), riesgo de no cumplimiento o fracaso del tratamiento ambulatorio. Los
otros pacientes pueden ser manejados de forma ambulatoria.

— Tratamiento antibiético en el paciente ambulatorioP:
cefalexina VO durante 7 a 10 dias
Recién nacidos de 0 a 7 dias: 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Recién nacidos de 8 dias a 1 mes: 75 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Nifios mayores de 1 mes: 25 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (max. 2 g/dia)
Nifios > 40 kg y adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas
o
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO durante 7 a 10 dias
La dosis es expresada en amoxicilina:
Nifios < 40 kg: 80 a 100 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas (utilizar las formulaciones 8:1 o
7:1 Unicamente)C.

Compromiso del estado general en nifios: llanto débil o gemidos, nifio somnoliento y dificil de despertar, no
sonriente, mirada vacia o ansiosa, palidez o cianosis, hipotonia general.

En pacientes alérgicos a las penicillinas, clindamicina VO durante 7 a 10 dias:
Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 3 tomas; adultos: 1800 mg/dia divididos en 3 tomas

50 mg/kg/dia divididos en 3 tomas si solamente se dispone de la presentacion de co-amoxiclav 4:1.
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Nifos > 40 kg y adultos:

8:1: 3000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 3 veces por dia

7:1: 2625 mg/dia = 1 cp de 875/125 mg 3 veces por dia

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

— Tratamiento antibidtico en el hospitald:
ceftriaxona IV lenta® (3 minutos) o perfusién IV (30 minutos; 60 minutos en recién nacidos)
durante 5 dias como minimo
Nifios: 100 mg/kg en una inyeccion o perfusion el primer dia y después, 100 mg/kg/dia
divididos en 2 inyecciones o perfusiones
Adultos: 1 a 2 g/dia en una inyeccién o perfusion
+
cloxacilina perfusion IV (60 minutos)f
Recién nacidos de 0 a 7 dias (< 2 kg): 100 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones
Recién nacidos de 0 a 7 dias (= 2 kg): 150 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes (< 2 kg): 150 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes (= 2 kg): 200 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones
Nifios de 1 mes y mas: 100 a 200 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones (max. 8 g/ dia)
Nifios > 40 kg y adultos: 8 g/dia divididos en 4 perfusiones
Si el paciente mejora (desaparicion de la fiebre y mejora del eritema y del edema) tras 5 dias,
relevar con amoxicilina/acido clavuldnico VO a las dosis indicadas mas arriba hasta completar
7 a 10 dias de tratamiento.

En ausencia de mejoria tras 48 horas de tratamiento (sospecha de S. aureus resistente a
meticilina) remplazar la cloxacilina por:

clindamicina perfusiéon IV (30 minutos)8

Recién nacidos de 0 a 7 dias (< 2 kg): 10 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones

Recién nacidos de 0 a 7 dias (> 2 kg): 15 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones

Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes (< 2 kg): 15 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones

Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes (> 2 kg): 30 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones

Nifios de 1 mes y mas: 30 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones (max. 1800 mg/dia)

Adultos: 1800 mg/dia divididos en 3 perfusiones

Relevar tras 5 dias de tratamiento con clindamicina VO a las mismas dosis hasta completar
7 a 10 dias de tratamiento.

— Si la celulitis orbitaria no responde a los antibiéticos 1V, pensar en un absceso. Transferir al
paciente a un centro quirurgico para drenarlo.

d en pacientes alérgicos a las penicilinas, clindamicina perfusién IV (como mas arriba).

€ Para la administracién en 1V, el polvo de ceftriaxona se reconstituye en agua ppi Unicamente. Para la
administracidn en perfusion, cada dosis de ceftriaxona se diluye en 5 ml/kg de cloruro sddico al 0,9% o de
glucosa al 5% o en los nifios menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro sddico al 0,9% o de glucosa al 5% en los
nifos de 20 kg y mas y en los adultos.

El polvo de cloxacilina se reconstituye en 4 ml de agua ppi. Después cada dosis de cloxacilina se diluye en
5 ml/kg de cloruro sédico al 0,9% o de glucosa al 5% o en los nifios menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro
sodico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios de 20 kg y mas y en los adultos.

8 Cada dosis de clindamicina se diluye en 5 ml/kg de cloruro sédico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios de
menos de 20 kg y en 100 ml de cloruro sddico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios de 20 kg y mas y en los
adultos.
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Otras patologias

Oncocercosis

(ceguera de los rios)

Las lesiones oculares son consecuencia de la invasidn del ojo por las microfilarias. Generalmente
aparecen en la edad adulta y en ausencia de tratamiento precoz, evolucionan hacia la ceguera.

Signos clinicos y tratamiento

Las lesiones oculares se asocian siempre a lesiones extra-oculares de oncocercosis (ver
Oncocercosis, Capitulo 6).

— Prurito ocular, hemeralopia (ceguera crepuscular), disminucién de la agudeza visual,
reduccion del campo visual, percepcion por el paciente de microfilarias en el campo visual (el
paciente ve « pequefias serpientes moviles delante de los ojos »).

— Lesiones de la cérnea (queratitis punteada, después esclerosante), del iris (iridociclitis), del
segmento posterior (corioretinitis, atrofia del nervio éptico); microfilarias en la camara
anterior o el cuerpo vitreo (lampara de hendidura).

Para el tratamiento, ver Oncocercosis, Capitulo 6. La ivermectina puede hacer regresar las
lesiones del segmento anterior (queratitis esclerosante, iridociclitis) y mejorar la agudeza
visual. Las lesiones severas (corioretinitis, atrofia éptica) continuan a evolucionar a pesar del
tratamiento.

Loasis

Signos clinicos y tratamiento

Migracién de una macrofilaria bajo la conjuntiva palpebral o bulbar (verme blanco, filiforme, de
3 a 7 cm de longitud, muy moévil), acompafiado de prurito ocular, lagrimeo, fotofobia o edema.

Para el tratamiento, ver Loasis, Capitulo 6. El paso del gusano con frecuencia es muy rapido, no
intentar su extraccion, no administrar colirio anestésico; tranquilizar al paciente, el incidente es
benigno. La extraccion es asimismo inutil si el gusano esta muerto/calcificado.

Pterigion

Membrana conjuntiva blanquecina triangular que evoluciona muy lentamente hacia la cdrnea.
El clima arido, el polvo y el viento favorecen su desarrollo. Su regresién nunca es espontdnea.
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Signos clinicos y tratamiento

Existen 2 estadios:
— Pterigion poco evolutivo que no recubre la pupila, sin complicaciones y sin tratamiento.

— Pterigidn evolutivo vascular que recubre la pupila, con enrojecimiento de la conjuntiva,
problemas de visién y lagrimeo:
e Lavar el ojo con agua estéril o cloruro sddico al 0,9%.
e En este estadio, el tratamiento deberd ser quirdrgico, en funcion de las posibilidades
locales.

Cataratas

Opacidades del cristalino que acarrean una disminucién progresiva de la agudeza visual. Las
cataratas son frecuentes en medios tropicales y aparecen mas precozmente que en Europa.
Cuando los 2 ojos resultan afectados, el paciente padece una ceguera funcional que sélo puede
corregirse mediante la cirugia.
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Enfermedades parasitarias

Paludismo

El paludismo es una infeccién parasitaria debido a un protozoo del género Plasmodium,
transmitido al hombre a través de la picadura del mosquito andfeles. La transmisidon también
es posible por transfusion de sangr e contaminada y al feto por via transplacentaria.

La mayoria de infecciones se deben a 5 especies plasmodiales: P. falciparum, P. vivax, P. ovale,
P. malariae y P. knowlesi. Las 5 especies pueden provocar un paludismo no complicado; el
paludismo severo (definido por la presencia de complicaciones) practicamente siempre es
debido al P. falciparum.

Una sospecha clinica de paludismo debe ser confirmada siempre que sea posible por un
diagndstico parasitoldgico. Sin embargo, en ausencia de posibilidad de confirmacién, no debe
retrasarse el tratamiento de un caso sospechoso: un paludismo no complicado puede derivar
en severo rapidamente y un paludismo severo no tratado puede ser fatal en algunas horas.

Signos clinicos

En caso de fiebre (o de antecedente de fiebre en las Ultimas 48 horas), pensar siempre en
paludismo en los pacientes residentes o provenientes de una region endémica.

Paludismo no complicado

La fiebre se asocia con frecuencia a escalofrios, sudores, cefaleas, mialgias, malestar general,
anorexia o nauseas. En el nifio, puede asociarse a dolores abdominales, diarreas y vémitos. En
nifos y mujeres embarazadas es frecuente la anemia.

Paludismo severo

Ademas de estos sintomas, presencia de una o varias de las complicaciones siguientes:

Alteracion de la consciencia, delirio o coma.

Convulsiones generalizadas o focales (p.ej. movimientos oculares anormales).

— Postracion: extrema debilidad; en el nifio, incapacidad para alimentarse/beber/mamar.

— Distrés respiratorio: respiracién rapida y dificil o respiracién lenta y profunda.

— Colapso circulatorio (shock): extremidades frias, pulso débil o ausente, tiempo de
recoloracién cutanea lento (> 2 segundos), cianosis.

— Ictericia (buscar a nivel de las mucosas bucales, conjuntivas, palmas de las manos).

— Hemoglobinuria: orina rojo oscuro.

— Hemorragias: cutaneas (petequias), conjuntival, nasal, gingival; sangre en las heces.

— Insuficiencia renal aguda: diuresis < 12 ml/kg/dia en el nifio y < 400 ml/dia en el adulto, a
pesar de una hidratacién adecuada.

Los pacientes que presenten al menos una de estas complicaciones o una anemia severa (ver
Anemia, Capitulo 1) deben ser hospitalizados de inmediato.

Diagndstico

Diagnostico parasitologico
Microscopia

El frotis y la gota gruesa permiten probar la presencia del pardsito, determinar su especie,
cuantificar la parasitemia y seguir su evolucion.

Atenciodn, tanto el frotis como la gota gruesa pueden ser negativos en el transcurso de un
paludismo severo por el secuestro de los hematies parasitados en los capilares profundos, asi
como en los vasos de la placenta en la mujer embarazada.
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Tests de diagndstico rdpido (TDR)?
Los tests rapidos detectan los antigenos del parasito. Dan un resultado cualitativo (positivo o
negativo) Unicamente y pueden continuar siendo dando positivos varios dias o semanas
después de un tratamiento eficaz.

Observacion: excluir otra causa de fiebre incluso si el diagndstico es positivo.

Exdmenes complementarios

Hemoglobina (Hb)
A medir sistematicamente en caso de anemia clinica y de paludismo severo.

Glucemia

A medir sistematicamente para detectar una hipoglucemia (< 3 mmol/l o < 55 mg/dl) en caso
de paludismo severo o de malnutricidn asociada.

Tratamiento del paludismo por P. vivax®, P. ovale, P. malariae, P. knowlesi

cloroquina (CQ) VO
Nifios y adultos: 10 mg base/kg/dia en una toma el D1, D2
5 mg base/kg en una toma el D3

P. vivax y P. ovale pueden provocar recaidas debidas a la reactivacién de parasitos durmientes
en el higado. Para eliminarlos, puede administrarse un tratamiento con la primaquinaC después
del tratamiento inicial con la CQ, sin embargo, dicho tratamiento esta reservado para los
pacientes con poco riesgo de ser reinfectados, es decir, aquellos que vivan en zonas no
endémicas o de transmision débil.

Tratamiento del paludismo no complicado por P. falciparum

Tratamiento antipaludico
Durante el embarazo, ver Tratamiento antipalldico en las mujeres embarazadas.

El tratamiento es una combinacidn terapéutica a base de derivados de artemisinina (ACT)d por
via oral durante 3 dias. La eleccion de la ACT de primera linea depende de su eficacia en la zona
interesada. Las co-formulaciones (2 antipaludicos combinados en un mismo comprimido) son
preferibles a los co-blisters (2 distintos antipalidicos presentados en el mismo blister). Para las
posologias, ver tabla pagina siguiente.

Si vomitos repetidos impiden seguir un tratamiento oral, el tratamiento se inicia por via
parenteral (artesunato IV o IM, o artemetero IM) o por via rectal (supositorios de artesunato),
segun los recursos disponibles, hasta que el paciente tolere un tratamiento oral completo de
3 dias con una ACT.

La mayoria de los tests rapidos detectan uno de los antigenos siguientes o una combinacion de estos antigenos:
la proteina HRP2 especifica de P. falciparum; una enzima especifica de P. falciparum (Pf pLDH); una enzima
comun a las 4 especies plasmodiales (pan pLDH). La proteina HRP2 puede permanecer detectable durante 2 a
3 semanas o0 mas después de la eliminacion del pardsito; la enzima pLDH permanece detectable durante varios
dias (hasta 2 semanas) después de la eliminacion del parasito.

P. vivax en general aun es sensible a la CQ, sin embargo, existen resistencias en Papua Nueva Guinea, las Islas
Salomdn, Myanmar, India, Indonesia y Timor oriental. En estas regiones, seguir las recomendaciones nacionales.

€ Primaquina VO durante 14 dias: 0,25 a 0,5 mg/kg/dia en una toma en nifios > 4 afios; 15 mg/ dia en una toma
en adultos. La primaquina esta contra-indicada en individuos con deficiencia de G6PD. Si no es posible realizar
una prueba de deteccion de deficiencia en el paciente, la decisidon de prescribir la primaquina debe tener en
cuenta la prevalencia de la deficiencia de G6PD en la poblacién.

ACT (o CTA): asociacion de artemisinina o alguno de sus derivados (p.ej. artesunato, artemetero) con un
antipaludico que pertenezca a una clase terapéutica diferente.
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Tratamiento del paludismo no complicado por P. falciparum

ACT

Presentacion

Comprimidos coformulados de 20 mg
artemetero/120 mg lumefantrina

Posologia

El D1, la primera dosis se da a la HO y |la segunda 8 a
12 horas después. Los D2 y D3, la dosis diaria se

cp de 100 mg AS/220 mg MQ, 6 cp/blister

R divide en 2 tomas (mafiana y noche).
°oc
% ‘E g Blister nifios 5 a < 15 kg, 6 cp/blister ==>1 cp 2 veces/dia los dias D1, D2, D3
g E — | Blister nifios 15 a < 25 kg, 12 cp/blister ==> 2 cp 2 veces/dia los dias D1, D2, D3
o= Blister nifios 25 a < 35 kg, 18 cp/blister ==> 3 cp 2 veces/dia los dias D1, D2, D3
Blister > 35 kg y adultos, 24 cp/blister ==>4 cp 2 veces/dia los dias D1, D2, D3
« Comprimidos coformulados
c
= Blister nifios 4,5 a < 9 kg, ==> 1 cp/dia en una toma los dias D1, D2, D3
_g cp de 25 mg AS/67,5 mg AQ base, 3 cp/blister
T ~
g @ | Blister nifios 9 a < 18 kg, ==> 1 cp/dia en una toma los dias D1, D2, D3
8 % cp de 50 mg AS/135 mg AQ base, 3 cp/blister
% < | Blister nifios 18 a < 36 kg, ==> 1 cp/dia en una toma los dias D1, D2, D3
% cp de 100 mg AS/270 mg AQ base, 3 cp/blister
g Blister niflos > 36 kg y adultos, ==> 2 cp/dia en una toma los dias D1, D2, D3
© cp de 100 mg AS/270 mg AQ base, 6 cp/blister
Co-blister
_E Co-blister nifios < 25 kg, 5a< 10 kg ==> % cp AS/dia en una toma los dias D1, D2, D3
£ 3 cp de 50 mg AS + 1 cp de 500/25 mg SP +% cp SP en una toma el D1
\ g 10 a < 25 kg ==> 1 cp AS/dia en una toma los dias D1, D2, D3
S E __ +1 cp SP en una toma el D1
© ©o
S 5 @ | Co-blister nifios 25 a < 50 kg, ==>2 cp AS/dia en una toma los dias D1, D2, D3 + 2 cp SP en
@5 L |6cpde 50 mgAS+2 cp de 500/25 mg SP una toma el D1
g2<
© X Co-blister nifios 2 50 kg y adultos, ==>4 cp AS/dia en una toma los dias D1, D2, D3 + 3 cp SP en
2 12 cp de 50 mg AS + 3 cp de 500/25 mg SP una toma el D1
[t
= o
@ Co-blister nifios 2 50 kg y adultos, ==>2 cp AS/dia en una toma los dias D1, D2, D3 + 3 cp SP en
6 cp de 100 mg AS + 3 cp de 500/25 mg SP una toma el D1
:v Comprimidos coformulados
g Blister nifios 5 a < 8 kg, ==> 1 cp/dia en una toma los dias D1, D2, D3
g cp de 25 mg AS/55 mg MQ, 3 cp/blister
® @ |Blister nifios 8 a< 17 kg, ==> 2 cp/dia en una toma los dias D1, D2, D3
% % cp de 25 mg AS/55 mg MQ, 6 cp/blister
§ < | Blister nifios 17 a < 30 kg, ==> 1 cp/dia en una toma los dias D1, D2, D3
2 cp de 100 mg AS/220 mg MQ, 3 cp/blister
i}
g Blister > 30 kg y adultos, ==> 2 cp/dia en una toma los dias D1, D2, D3

dihidroartemisinina/piperaquina

(DHA/PPQ)

Comprimidos coformulados

Blister nifos,
cp de 20 mg DHA/160 mg PPQ, 3 cp/blister

Blister nifos,
cp de 40 mg DHA/320 mg PPQ, 3 cp/blister

Blister nifos,
cp de 40 mg DHA/320 mg PPQ, 6 cp/blister

Blister ado-adultos,
cp de 40 mg DHA/320 mg PPQ, 9 cp/blister

Blister ado-adultos,
cp de 40 mg DHA/320 mg PPQ, 12 cp/blister

5a<8kg==>1cp20/160 mg en una toma los dias D1, D2, D3

8 a<11 kg==>1% cp 20/160 mg en una toma los dias D1, D2, D3
11 a< 17 kg ==> 1 cp 40/320 mg en una toma los dias D1, D2, D3
17 a< 25 kg ==> 1% cp 40/320 mg en una toma los dias D1, D2, D3
25 a < 36 kg ==> 2 cp 40/320 mg en una toma los dias D1, D2, D3
36 a < 60 kg ==> 3 cp 40/320 mg en una toma los dias D1, D2, D3
60 a < 80 kg ==> 4 cp 40/320 mg en una toma los dias D1, D2, D3
>80 kg ==>5 cp 40/320 mg en una toma los dias D1, D2, D3
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Observaciones:

En los grupos etdreos y de peso inferiores a los mencionados en la tabla, hay poca informacién
sobre la eficacidad y la inocuidad de las ACT.

Las combinaciones AL, AS/AQ y DHA/PPQ pueden ser utilizadas. La dosis debe ser calculada
para administrar 10 a 16 mg/kg/dosis de lumefantrina; 10 mg/kg/dia de amodiaquina;
20 mg/kg/dia de piperaquina.

La combinacidon AS-SP no debe ser utilizada durante las primeras semanas de vida.

Atencidn: en nifios pequefios el estado clinico puede degradarse rapidamente, podria ser
preferible de comenzar de entrada un tratamiento parenteral (ver pagina siguiente).

En caso de fracaso de un tratamiento bien llevado con una ACT de primera linea, utilizar otra
ACT.

La quinina VO todavia se recomienda en algunos protocolos nacionales:

quinina VO de D1 a D7

Nifios y adultos < 50 kg: 30 mg/kg/dia divididos en 3 tomas (cada 8 horas)

Adultos > 50 kg: 1800 mg/dia divididos en 3 tomas (cada 8 horas)

Se observa reduccion de la sensibilidad a la quinina en el Sudeste asiatico y regidn amazdnica.
En estas regiones, la quinina se asocia a la doxiciclina o la clindamicina:

Observacion: el P. falciparum es resistente a la chloroquina (CQ) en Africa, Latinoamérica,
Sudeste asiatico y Oceania pero parece continuar sensible a la CQ en Haiti y Republica
Dominicana. En estas regiones, la CQ continua siendo el tratamiento de primera linea (mismo
tratamiento que para un paludismo no falciparum).

Tratamiento sintomdtico
Paracetamol VO Unicamente en caso de fiebre elevada (Fiebre, Capitulo 1).

Tratamiento del paludismo severo

Hospitalizar el paciente.

Tratamiento antipaludico
Durante el embarazo, ver Tratamiento antipaludico en las mujeres embarazadas.

En el dispensario

Antes de transferir al paciente, administrar la primera dosis de artesunato o artemetero IM
(dosis de carga, ver mas abajo) o una dosis de artesunato rectal en nifios de menos de 6 anos:
10 mg/kg dosis Unica, es decir:

Nifos de 3 a < 6 kg: 1 supositorio de 50 mg

Nifos de 6 a < 11 kg: 2 supositorios de 50 mg

Nifos de 11 a 20 kg: 1 supositorio de 200 mg

En el hospital
El tratamiento de eleccion es el artesunato IV o IM o, en su defecto, artemetero IM.

En pacientes en estado de shock, utilizar artesunato IV o, en su defecto, quinina IV. La via
intramuscular no es apropiada.

artesunato IV lenta (3 a 5 minutos) o si la via IV no es posible, IM en la parte antero-externa del muslo
Nifios menores de 20 kg: 3 mg/kg/dosis

Nifios de 20 kg y mas y adultos: 2,4 mg/ kg/dosis

— Una dosis en el momento de la admisién (HO)

— Una dosis 12 horas después de la admision (H12)

— Una dosis 24 horas después de la admision (H24)

— Luego, una dosis una vez por dia.
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Administrar un minimo de 3 dosis, después, si el paciente puede tolerar la via oral, pasar a la
via oral.

o artemetero IM (parte antero-externa del muslo)

Nifios y adultos: 3,2 mg/kg en el momento de la admision (el D1) seguido de 1,6 mg/kg/dia en
una inyeccién

Cuando el paciente puede tolerar la via oral, pasar a la via oral.

Después del tratamiento parenteral inicial:

— Si el tratamiento parenteral ha durado menos de 7 dias: administrar un tratamiento de 3 dias
con una ACT® (ver Tratamiento del paludismo no complicado por P. falciparum).

— Si el tratamiento parenteral ha durado 7 dias: no administrar ACT.

La quinina IV todavia se recomienda en algunos protocolos nacionales. La posologia esta expresada

en sal de quinina:

— dosis de carga: 20 mg/kg administrados en 4 horas, seguidos de una perfusion de glucosa
al 5% (guarda vena) durante 4 horas;

— dosis de mantenimiento: 8 horas después del inicio de la dosis de carga, 10 mg/kg cada
8 horas (alternar 4 horas de quinina y 4 horas de glucosa al 5%).

En adultos, administrar cada dosis de quinina en 250 ml. En nifios de menos de 20 kg,

administrar cada dosis de quinina a un volumen de 10 ml/kg.

No administrar la dosis de carga si el paciente ya ha recibido quinina oral o mefloquina en las

24 horas previas: empezar directamente con la dosis de mantenimiento.

En cuanto el paciente puede tolerar un tratamiento oral, administrar un tratamiento de 3 dias
con una ACT® o la quinina VO hasta completar 7 dias de tratamiento.

Si la combinacion AS-MQ se usa después de la quinina IV, esperar 12 horas después de la
ultima dosis de quinina antes de empezar el tratamiento con MQ.

Tratamiento sintomdtico y manejo de las complicaciones

Hidratacion

Mantener una hidratacién adecuada. A titulo indicativo, para el volumen total a administrar en
24 horas por via oral o por via IV, ver Anexo 1a.

Adaptar estos volumenes en funcién de la situacién clinica para prevenir una deshidratacion o por
el contrario una sobrecarga hidrica (riesgo de edema agudo de pulmadn).

Fiebre
Paracetamol Unicamente en caso de fiebre elevada (Fiebre, Capitulo 1).

Anemia severa

— Suele estar indicada una transfusion:
e En el nifio si la tasa de Hb es < 4 g/dl (o entre 4 y 6 g/dl en presencia de signos de
descompensacionf).
e En la mujer embarazada si la tasa de Hb es < 7 g/dl (antes de 36 semanas) o < 8 g/dl (a
partir de 36 semanas).
— En los otros pacientes cuya tasa de Hb sea < 7 g/dI, vigilar el estado clinico y la tasa de Hb y
decidir si hay que transfundir segin cada caso.

Hipoglucemia

— Si el paciente puede tragar:
50 ml de glucosa 10%
0 40 ml de agua + 10 ml de glucosa 50%
0 50 ml de agua + 5 g (1 cucharada de café) de azucar en polvo
0 50 ml de leche

No utilizar la combinacidn artesunato-mefloquina (AS-MQ) si el paciente ha desarrollado signos neuroldgicos
durante la fase aguda.

Los signos clinicos de descompensacion pueden incluir: shock, alteracién de la consciencia, distrés respiratorio
(respiracion acidosica).
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— En un paciente inconsciente:
Nifios: 5 ml/kg de glucosa al 10%8 en IV lenta (5 minutos) o infusidn
Adultos: 1 ml/kg de glucosa al 50% en IV lenta (5 minutos)

— Verificar la glucemia 30 minutos después. Si la glucemia es < 3 mmol/l o < 55 mg/dI, repetir
la inyeccién o dar glucosa por via oral segun el estado del paciente. La hipoglucemia puede
recidivar: mantener un aporte regular de azucar (glucosa 5%, leche, segun el caso) y
continuar la vigilancia algunas horas.

Observaciones:

— En un paciente inconsciente o postrado, en urgencia o si fracasa el intento de tener un
acceso venoso, utilizar aztcar en polvo por via sublingual para corregir la hipoglucemia.h

— El riesgo de hipoglucemia es mayor en los pacientes tratados con quinina IV.

Coma

Verificar/asegurar que las vias aéreas estén libres, medir la glucemia y evaluar la profundidad
del coma (escala de Glasgow o de Blantyre).

En caso de hipoglucemia o si no puede medirse la glucemia, administrar glucosa.

Si el paciente no responde a la administracidn de glucosa o en ausencia de hipoglucemia:
Excluir una meningitis (puncion lumbar) o administrar de entrada un tratamiento antibiotico
(ver Meningitis, Capitulo 7).

Colocar una sonda urinaria, poner al paciente en decubito lateral.

Cambiarle frecuentemente de lado; cuidados de los ojos y de la boca, etc.

Vigilar las constantes, la glucemia, la consciencia y la diuresis cada hora hasta su
estabilizacidn y después cada 4 horas.

Vigilar entradas y salidas.

Convulsiones
Ver Capitulo 1. Corregir las causas eventuales (p.ej. hipoglucemia; fiebre en el nifio).

Distrés respiratorio

— Respiracion rapida y dificil:
Pensar en un EAP que puede estar relacionado o no a una sobrecarga hidrica: disminuir el
goteo de la perfusidn si el paciente esta perfundido, posicidon semisentada, oxigeno, furosemida
IV: 1 mg/kg en nifios; 40 mg en adultos. Repetir 1 a 2 horas después si fuera necesario.
Pensar también en una neumonia asociada (ver Neumonia aguda, Capitulo 2).

— Respiracion lenta y profunda (acidosis):
Buscar una deshidratacion y corregirla si procede; una anemia descompensada y transfundir
si procede.

Oliguria e insuficiencia renal aguda

Buscar en primer lugar una deshidratacién (Anexo 2), en particular en caso de hidratacion
inadecuada o de pérdidas hidricas (fiebre elevada, vémitos, diarrea). Corregir la deshidratacion
si existe. Atencidn al riesgo de sobrecarga hidrica y de edema agudo de pulmén. Controlar la
reaparicion de la diuresis.

La insuficiencia renal aguda se halla casi exclusivamente en adultos, y es mas frecuente en Asia
que en Africa. Debe sospecharse si la diuresis continua siendo de < 400 ml/dia o < 20 ml/hora
(< 12 ml/kg/dia en el nifio) a pesar de una rehidratacién adecuada. Colocar una sonda urinaria,
medir la diuresis. Limitar el aporte liquido a 1 litro/dia (30 ml/kg/dia en el nifio), mas el
volumen de las orinas producidas. Con frecuencia se necesita didlisis renal.

8 En nifos, si la solucidn lista para usar no esta disponible: afiadir 10 ml de glucosa al 50% por cada 100 ml de
glucosa al 5% para obtener una soluciéon de glucosa al 10%.

Deslizar bajo la lengua una cucharada de café de azicar humedecido con unas gotas de agua. Poner al paciente
en decubito lateral. Repetir a los 15 min si el paciente no ha retomado la conciencia. Como en los demas
métodos, mantener posteriormente un aporte regular de azlcar y vigilar.
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Tratamiento antipaludico en las mujeres embarazadas

Paludismo no complicado por P. falciparum

— Durante el primer trimestre, la quinina VO (tratamiento de 7 dias * clindamicina) es en
principio preferible puesto que se conoce mejor sus efectos en mujeres embarazadas. Sin
embargo, las ACT pueden utilizarse si es necesario, p.ej. en caso de no disponibilidad o de
fracaso de la quinina, duda sobre la adherencia al tratamiento, etc.

— Durante el 2do y 3er trimestre, el tratamiento de eleccidén es una ACT; la quinina es una
alternativa.

Paludismo severo

En todos los trimestres, utilizar el artesunato IV o IM o el artesunato IM. La quinina IV todavia
se recomienda en algunos protocolos nacionales.

Prevencioni

— En las mujeres embarazadas, en zonas de alto riesgo de paludismo por P. falciparum, se
deben efectuar pruebas diagndsticas del paludismo a intervalos regulares durante las
consultas prenatales. Todas las mujeres con una prueba positiva deben recibir un
tratamiento de 3 dias con una ACT. Las mujeres con prueba(s) negativa(s) recibiran
puntualmente SP en dosis Unica, a titulo preventivo, segin un protocolo especifico
(consultar la guia Essential obstetric and newborn care, MSF), y Unicamente en las zonas
donde la SP es suficientemente eficaz.

— En zonas con paludismo estacional, una quimioprofilaxis durante la estacién de transmisién
en nifios < 5 afios reduce la mortalidad: tratamiento una vez al mes por una asociacién como
la amodiaquina + SP.

— Todos los servicios de hospitalizacion, incluidos los centros de nutricién o de tratamiento del
VIH, deben estar equipados con mosquiteras impregnadas con insecticidas de larga duracién
(MILD) en las zonas endémicas y en las zonas propensas a las epidemias de paludismo.

I Para las medidas antivectoriales y la prevencidn en el viajero, referirse a la literatura especializada.
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Capitulo 6

Tripanosomiasis humana africana
(enfermedad del sueiio)

La tripanosomiasis humana africana (THA) es una zoonosis, debida a protozoarios
(tripanosomas) y transmitida al hombre a través de la picadura de una glossina (mosca tse tse).
La transmisién también es posible por transfusion de sangre contaminada y al feto por via
transplacentaria.

La enfermedad se encuentra L’Jnicamgnte en Africa subsahariana, bajo 2 formas: la THA por el
Trypanosoma brucei glambiense en Africa del Oeste y Central y la THA por el Trypanosoma
brucei rhodesiense en Africa del Este y del Sur.

Signos clinicos

La inoculacién a veces es seguida de una reaccién local inmediata: chancro de inoculacién, o
tripanoma, presente en alrededor del 50% de los pacientes infectados por T.b. rhodesiense,
pero raramente en los infectados por T.b. gambiense.

THA por T.b. gambiense

— Laincubacién dura de algunos dias a varios afios

— La primera fase o fase linfatico-sanguinea es la fase de diseminacion del parasito en el
sistema linfatico-sanguineo: fiebre intermitente, artralgias, adenopatias (ganglios duros,
moviles, indoloros, esencialmente cervicales), hepatoesplenomegalia y signos cutaneos
(edema de la cara, prurito).

— La 22 fase o fase meningo-encefalica es la fase de invasién del sistema nervioso central:
atenuacién o desaparicién de los signos de la primera fase y aparicién progresiva de signos
neurolégicos variables en funcidn de los casos: problemas sensitivos (hiperestesia profunda);
problemas psiquicos (apatia, excitacion); trastornos del suefio que evolucionan hacia una
alteracion del ciclo suefo-vigilia; problemas motores (paralisis, crisis convulsivas, tics) y
neuro-endocrinos (amenorrea, impotencia).

— Si no se trata, evoluciona hacia la caquexia, somnolencia, coma y muerte.

THA por T.b. rhodesiense

La fase inicial es idéntica, pero la incubaciéon es mas corta (< 3 semanas), la evolucién mas
rapida y el sindrome infeccioso mas grave. Se complica rapidamente con miocarditis fatal en el
plazo de 3 a 6 meses a veces antes de la aparicidn de signos de afectacién cerebral.

En la practica, los cuadros clinicos no son siempre tan claros: existen por ejemplo formas
agudas por T.b. gambiense y formas crénicas por T.b. rhodesiense.

Laboratorio

— El diagndstico se hace en 3 etapas en el caso de T.b. gambiense (cribado, confirmacién del
diagndstico y diagndstico de fase) y en 2 etapas para T.b. rhodesiense (confirmacion del
diagnéstico y diagnodstico de fase).

— El test de cribado recomendado para T.b. gambiense es el CATT (Card Aglutination Test for
Tripanosomiasis). Detecta la presencia de anticuerpos especificos en la sangre o suero del
paciente.
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— Confirmacién del diagnéstico: presencia de tripanosomas en los ganglios (puncién
ganglionar) o en la sangre después de su concentracion: concentracién en tubos capilares
(test de Woo), QBC, mini columna intercambiadora de iones (mAECT).

— Diagndstico de fase: busqueda de tripanosomas (tras centrifugacién) y recuento de gldbulos
blancos en liquido céfalo-raquideo (puncién lumbar).
¢ Primera fase: ausencia de tripanosomas Y < 5 glébulos blancos/mm3
¢ Segunda fase: presencia de tripanosomas O > 5 glébulos blancos/mms3

Tratamiento (excepto en la mujer embarazada)

— Teniendo en cuenta la toxicidad de los tripanocidas, antes de iniciar el tratamiento hay que
demostrar la presencia del parasito. Sin prueba parasitolégica, el tratamiento puede estar
justificado sélo en ciertas circunstancias: clinica muy evocadora, prondstico vital en juego,
caso seroldgico altamente sospechoso (CATT 1:16 positivo) en una poblaciéon con una
prevalencia de la enfermedad elevada (> 2%).

— Existen muchos esquemas terapéuticos. Informarse de las recomendaciones nacionales y de
los niveles de resistencias parasitarias locales.

— Todo tratamiento debe ser administrado bajo estricta vigilancia médica. La pentamidina se
puede administrar ambulatoriamente. Hay que hospitalizar a los pacientes tratados con
suramina, eflornitina (con o sin nifurtimox) o melarsoprol.

— Tras el tratamiento, el paciente deberia ser revisado cada 6 meses (examen clinico, puncién
lumbar, busqueda de tripanosomas) durante 24 meses para descartar una eventual recaida.

Fase linfatico-sanguinea (Estadio 1)

THA por T.b. gambiense

pentamidina isetionato IM profunda

Nifios y adultos: 4 mg/kg/dia en una inyeccién durante 7 a 10 dias

Administrar glucosa (comida, té azucarado) una hora antes de la inyeccién (riesgo de
hipoglucemia) y dejar al paciente acostado durante la inyeccién y una hora después (riesgo de
hipotensién).

THA por T.b. rhodesiense

suramina |V lenta
Nifios y adultos: D1: dosis test de 4 a 5 mg/kg
D3-D10-D17-D24-D31: 20 mg/kg sin sobrepasar 1 g/inyeccion
Debido a los riesgos de anafilaxia, se recomienda administrar una dosis test el dia 1. En caso de
reaccién anafilactica, la suramina debe ser definitivamente descartada.

Fase meningo-encefalitica (Estadio 1)

La rehabilitacién del estado general (rehidratacion, tratamiento de la malnutricidn, del
paludismo, de las helmintiasis intestinales, de las infecciones bacterianas) es una prioridad
como preparacién para el tratamiento tripanocida. De todas formas, se aconseja no retrasar el
inicio del tratamiento mas de 10 dias.

THA por T.b. gambiense

— Primera eleccién: tratamiento combinado de nifurtimox-eflornitina (NECT)
nifurtimox VO
Nifios y adultos: 15 mg/kg/dia divididos en 3 tomas durante 10 dias
+ eflornitina perfusién 1V, administrada en 2 horas
Nifios y adultos: 400 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones (cada 12 horas) durante 7 dias
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El cuidado y seguimiento del catéter debe ser riguroso para evitar las sobreinfecciones
bacterianas locales o generales: amplia desinfeccién, ambiente estéril en el punto de
insercion, buena fijacidon, cambio del catéter cada 48 horas o antes en caso de flebitis.

— Segunda eleccién:
eflornitina perfusion IV, administrada en 2 horas
Nifios menores de 12 afios: 600 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones (cada 6 horas) durante
14 dias
Adultos: 400 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones (cada 6 horas) durante 14 dias

— En caso de recaida tras NECT o eflornitina:
melarsoprol |V lento estricto
Nifios y adultos: 2,2 mg/kg/dia en una inyeccion durante 10 dias
La toxicidad del melarsoprol es importante: encefalopatia reactiva (coma o convulsiones
repetidas o prolongadas) en el 5-10% de los pacientes, letal en el 50% de los casos;
neuropatias periféricas, diarreas invasivas, erupciones cutaneas severas, flebitis, etc.

La prednisolona VO con frecuencia se asocia al tratamiento habitual durante toda su
duracion: 1 mg/kg/dia en una toma.

THA por T.b. rhodesiense

melarsoprol |V lento estricto
Nifios y adultos: 2,2 mg/kg/dia en una inyeccion durante 10 dias

La prednisolona VO con frecuencia se asocia al tratamiento habitual durante toda su duracién:
1 mg/kg/dia en una toma.

Tratamiento en las mujeres embarazadas

Todos los tripanocidas son potencialmente toxicos para la madre y para el nifio (riesgo de
aborto y de malformaciones, etc.). Sin embargo, ante el peligro de muerte de la madre o de
transmisién intrauterina el tratamiento debe ser administrado cinéndose a los siguientes
protocolos:

En fase linfatico-sanguinea:
pentamidina en caso de T.b. gambiense a partir del segundo trimeste y suramina en caso de T.b.
rhodesiense.

En fase meningo-encefalitica, el tratamiento depende del estado general de la madre:

— Si el pronéstico vital corre un peligro inmediato: NECT o eflornitina sin esperar hasta el final
de la gestacion.

— Si el prondstico vital no corre un peligro inmediato: pentamidina en caso de T.b. gambiense y
suramina en caso de T.b. rhodesiense. El tratamiento con NECT o eflornitina se administrara
después del parto.

Prevencion y control
— Proteccién individual contra las picaduras de moscas tse tse: vestidos que cubran,
repelentes, evitar las zonas de riesgo (por ejemplo las riberas de los rios).

— Control de la enfermedad: cribado en masa y tratamiento de los enfermos (T.b. gambiense),
tratamiento tripanocida del ganado (T.b. rhodesiense), lucha antivectorial atrapando las
moscas con trampas o esparciendo insecticidas.
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Tripanosomiasis humana americana
(enfermedad de Chagas)

Zoonosis debida al protozoario flagelado Trypanosoma cruzi, transmitido al hombre por chinches
hematofagos (reduvios) en contacto con excoriaciones cutdneas o a través de las mucosas. La
transmisién también es posible por transfusion de sangre contaminada y al feto por via
transplacentaria.

La enfermedad de Chagas se encuentra Unicamente en el continente americano, en la zona
situada entre el sur de México y el sur de Argentina.

Signos clinicos

Fase aguda

— Segun la localizacién de la inoculacién, el primer signo es un chancro cutdneo o edema
unilateral violaceo de los parpados (signo de Romafia) con adenopatia local y fiebre de 38°C
(mas alta en los niflos) durante muchas semanas.

— Después, adenopatias multiples, hepatoesplenomegalia, miocarditis (dolores precordiales,
insuficiencia cardiaca), a veces meningo-encefalitis (convulsiones, paralisis).

— Esta fase puede ser asintomatica o subclinica.
El paso de la primera fase a la segunda no es sistematico.

Fase cronica

— Separada de la fase aguda por un largo periodo de latencia: lesiones cardiacas (problemas del
ritmo y de la conduccidn, cardiomiopatia, insuficiencia cardiaca, dolores anginosos, accidentes
trombo-embdlicos) y gastrointestinales (megaesdfago y megacolon).

— La mayoria de enfermos estdn asintématicos.

Laboratorio

Fase aguda

— Frotis o gota gruesa: busqueda del parasito en la sangre o en los ganglios.

— Serodiagnéstico: busqueda de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi.

— Xenodiagnéstico: examen de los excrementos de reduvios sanos alimentados con la sangre
del enfermo.

En fase cronica

— Serodiagndstico: busqueda de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi.

Tratamiento

Fase aguda

nifurtimox VO (contraindicado durante el primer trimestre del embarazo, la lactancia o en caso
de antecedentes psiquiatricos o convulsiones):

Paciente de menos de 40 kg: 10 a 12 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas durante 30 a 60 dias
Paciente de mas de 40 kg: 8 mg/kg/dia divididos en 2 a 3 tomas durante 30 a 60 dias
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Los efectos adversos del nifurtimox (anorexia, nauseas, gastralgias, agitacién, trastornos del
suefio, convulsiones) ocurren en menos del 20% de los casos y no deben conllevar una
interrupcion del tratamiento. Suprimir las bebidas alcohdlicas durante el tratamiento.

o)

benznidazol VO (contraindicado durante el primer trimestre del embarazo y la lactancia)
Paciente de menos de 40 kg: 7,5 mg/kg/dia divididos en 2 a 3 tomas durante 30 a 60 dias
Paciente de mas de 40 kg: 5 mg/kg/dia divididos en 2 a 3 tomas durante 30 a 60 dias

Los efectos adversos menores del benznidazol (nausea, erupciones cutdneas) aparecen en
cerca del 50% de los pacientes. Interrumpir el tratamiento en caso de purpura asociada a
fiebre, parestesia, polineuritis periférica.

Fase cronica en los ninos menores de 12 aio

benznidazol VO
Nifios de menos de 40 kg: 7,5 mg/kg/dia divididos en 2 a 3 tomas durante 30 a 60 dias
Nifios de mas de 40 kg: 5 mg/kg/dia divididos en 2 a 3 tomas durante 30 a 60 dias

Fase cronica en nifos mayores de 12 anos y adultos

No tratar en caso de embarazo, lactancia, insuficiencia hepatica o renal o patologia grave
asociada.

nifurtimox VO

VO: 8 a 10 mg/kg/dia divididos en 2 a 3 tomas durante 60 a 90 dias
o)

benznidazol VO

5 mg/kg/dia divididos en 2 a 3 tomas durante 60 dias

Tratamiento sintomadtico

Convulsiones (Capitulo 1), Dolor (Capitulo 1) e Insuficiencia cardiaca (Capitulo 12).

Prevencion

— Mejorar el habitat y luchar contra el vector: paredes enlucidas y suelos embaldosados con
cemento, tejados de chapa, pulverizar con insecticida.

— Control de las transfusiones sanguineas: deteccién seroldgica de T. cruzi en todos los donantes.
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Leishmaniasis

Parasitosis debida a protozoarios del género Leishmania, transmitidos al hombre mediante la
picadura de flebotomos. Hay mds de 20 especies patogenas para el hombre.

— La leishmaniasis cutdnea se encuentra en mas de 70 paises (América Latina, Oriente Medio,
Asia Central y Africa).

— La leishmaniasis cutdneo-mucosa se encuentra en América Latina y con menos frecuencia en
Africa (Etiopia, Sudan).

— La leishmaniasis visceral se encuentra en mas de 60 paises (Africa del Este y del norte, Asia
Central y del Sur, el sur de Europa y América Latina).

Signos clinicos

Leishmaniasis cutdnea y cutdneo-mucosa

— Lesidn Unica o lesiones multiples en las partes expuestas del cuerpo: papula eritematosa en
el sitio de la picadura del flebétomo, que se extiende en superficie y profundidad formando
una ulceracién costrosa, indolora si no hay sobreinfeccidon bacteriana o fungica. Las lesiones
involucionan en general espontaneamente, dejando una cicatriz permanente mds o menos
importante y una inmunidad duradera.

— Las lesiones pueden también extenderse a las mucosas (boca, nariz, conjuntiva) y ser muy
mutilantes. Es la forma cutdneo-mucosa.

Leishmaniasis visceral

La leishmaniasis visceral (kala azar) es una enfermedad sistémica que comporta pancitopenia,
inmunosupresion, y que puede evolucionar hacia la muerte en ausencia de tratamiento.

— Fiebre prolongada (> 2 semanas), esplenomegalia y pérdida de peso son los signos
principales.

— Otros signos: anemia, diarrea, epistaxis, adenopatias, hepatomegalia moderada.

— Pueden aiadirse complicaciones bacterianas (diarrea, neumonia, tuberculosis) a causa de la
depresidn del sistema inmunoldgico.

Leishmaniasis dérmica post-kala azar

Erupcion cutanea macular, papular o nodular de origen desconocido, afectando principalmente la
cara, que aparece tipicamente después de la curacién aparente de una leishmaniasis visceral.

Laboratorio

Leishmaniasis cutdanea y cutdneo-mucosa

— Diagnéstico parasitoldgico: identificacion de los parasitos (mediante tincién de Giemsa) en
material obtenido de biopsia de tejido del brode de la ulcera.

— No hay tests serolégicos utiles.
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Leishmaniasis visceral

— Diagnéstico parasitoldgico: identificacién de los parasitos (mediante tincién de Giemsa) en
material obtenido de aspiracidén-biopsia esplénica, de la médula ésea o de los ganglios
linfaticos. La aspiracion esplénica es el examen mas sensible pero comporta en teoria un
riesgo de hemorragia potencialmente mortal.

— Pruebas seroldgicas: tira reactiva rk39 y prueba de aglutinaciéon directa (DAT) pueden
utilizarse para el diagndstico de la leishmanasis visceral primaria en casos clinicamente
sospechosos. El diagndstico de recaida sélo es por confirmacion parasitologica.

Tratamiento

Las diferentes especies de leishmanias responden de forma variable a los medicamentos
utilizados. Ajustarse al protocolo nacional. A titulo indicativo:

Leishmaniasis cutanea y cutdneo-mucosa

— Las lesiones cutaneas generalmente curan espontaneamente en 3 a 6 meses. Se indica un
tratamiento sdlo si las lesiones son persistentes (> 6 meses), desfigurantes, ulcerativas o
diseminadas.

— Formas de lesidn Unica o lesiones poco numerosas: empezar con un tratamiento local con un
antimonial pentavalente: estibogluconato de sodio 0 antimoniato de meglumina, 1 a 2 ml|
infiltrado en la lesion si es un nédulo y en el borde y la base de la lesion si es una ulcera.
Debe repetirse cada 3 a 7 dias durante 2 a 4 semanas. Una vez la curacién empieza, el
tratamiento puede pararse y la curacién continuara.

— El tratamiento IM con un antimonial pentavalente (20 mg/kg/dia durante 10 a 20 dias) se
reserva a los casos mads graves y debe ser utilizado bajo estricta vigilancia médica.

— La miltefosina VO (como para una leishmaniasis visceral) durante 28 dias es efectiva en
muchas formas de leishmaniasis cutdnea.

— Las ulceras muchas veces estdn infectadas secundariamente con esptreptococos y
estafilococos: administrar antibidticos adecuados.

— Formas cutdneo-mucosas: tratar como una leishmaniasis visceral.

Leishmaniasis visceral

Leishmaniasis visceral en Africa del Este

— Tratamiento de primera eleccion:
un antimonial pentavalente IM o IV lenta: 20 mg/kg/dia durante 17 dias
+ paromomicina IM: 15 mg (11 mg base)/kg/dia durante 17 dias

— Tratamiento de segunda eleccién en caso de fracaso terapéutico y tratamiento de grupos
vulnerables especificos: enfermedad severa, mujeres embarazadas, pacientes mayores de
45 anos:
anfotericina B liposémica perfusion IV: 3 a 5 mg/kg/dia durante 6 a 10 dias hasta una dosis
total de 30 mg/kg

— Tratamiento en pacientes infectados por el HIV:
anfotericina B liposémica perfusion IV: 3 a 5 mg/kg/dia durante 6 a 10 dias hasta una dosis
total de 30 mg/kg
+ miltefosina VO durante 28 dias:
Nifios 2 a 11 afos: 2,5 mg/kg/dia
Nifios > 11 afios y < 25 kg: 50 mg/dia
Nifios y adultos 25 a 50 kg: 100 mg/dia
Adultos > 50 kg: 150 mg/dia
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Leishmaniasis visceral en Asia del Sur

— Tratamiento de primera eleccion:
anfotericina B liposémica perfusion IV: 3 a 5 mg/kg/dia durante 3 a 5 dias hasta una dosis
total de 15 mg/kg
o)
anfotericina B liposémica perfusion IV: 10 mg/kg dosis Unica

— Tratamiento de segunda eleccidn en caso de fracaso terapéutico:
anfotericina B liposémica perfusion IV: 3 a 5 mg/kg/dia durante 5 a 8 dias hasta una dosis
total de 25 mg/kg

Para todos los pacientes con leishmaniasis visceral, hidratacidon, soporte nutricional y el
tratamiento de las infecciones intercurrentes (paludismo, disenteria, neumonia, etc.) son cruciales.
Tuberculosis y/u infeccidon por HIV pueden también estar presentes y deben sospecharse si la
recaida ocurre mas de una vez o en caso de fracaso terapéutico.

Leishmaniasis dérmica post-kala azar (LDPK)

Sélo se tratan los pacientes con enfermedad desfigurante o severa o con lesions que
permanezcan mas de 6 meses, y los niflos pequeios con lesiones orales que interfieren con la
alimentacion.

LDPK en Africa del Este

un antimonial pentavalente IM o IV lenta: 20 mg/kg/dia durante 17 a 60 dias

+ paromomicina IM: 15 mg (11 mg base)/kg/dia durante 17 dias

0

anfotericina B liposémica perfusion IV: 2,5 mg/kg/dia durante 20 dias

0

miltefosina VO durante 28 dias (como para una leishmaniasis visceral) puede ser util en
pacientes infectados por el VIH

LDPK en Asia del Sur

anfotericina B liposémica perfusion IV: 5 mg/kg/dia, dos veces por semana, hasta una dosis
total de 30 mg/kg

Prevencion

— Mosquitera impregnada de insecticida.
— Control de vectores y eliminacidn de reservorios animales.
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Protozoosis intestinales
(diarreas parasitarias)

Las principales protozoosis intestinales son la amebiasis (Entamoeba histolytica), la giardiasis
(Giardia lamblia), la cryptosporidiosis (Cryptosporidium sp), la cyclosporiosis (Cyclospora
cayetanensis) y la isosporiasis (Isospora belli).

Los protozoarios intestinales se transmiten por via oro-fecal (manos sucias, ingestion de agua y
alimentos contaminados por las heces) y son responsables de casos individuales y epidémicos
de diarrea.

Signos clinicos
— La amebiasis es una diarrea sangrante (ver Amebiasis, Capitulo 3).

— El cuadro clinico de la giardiasis, cryptosporidiosis, cyclosporiosis y isosporiasis presenta
numerosas similitudes:
¢ La diarrea pocas veces es abundante y en general se resuelve espontaneamente, salvo en
los nifios y sobre todo en los pacientes en estado avanzado de infeccién por el VIH (< 200
CD4). En estos pacientes, la diarrea puede ser abundante, intermitente o crénica y
conllevar una malabsorcion con pérdida significativa de peso (o estacionamiento ponderal
en ninos) o una deshidratacion severa.

¢ Las heces son habitualmente acuosas pero en caso de malabsorcion secundaria de grasas,
es posible la esteatorrea (heces pdlidas, volminosas, grasas); las heces también pueden
contener mocos.

e La diarrea se asocia habitualmente a trastornos digestivos banales (meteorismo vy
calambres abdominales, flatulencia, nauseas, anorexia) pero la fiebre estd ausente o se
limita a una febricula.

Laboratorio

El diagndstico definitivo se basa en la deteccion del parasito en forma de quistes o trofozoitos
(giardia) o oocistos (cryptosporidium, cyclospora, isospora) en las heces (2 a 3 muestras, en 2 o
3 dias de intervalos ya que los parasitos se eliminan por las heces de forma intermitente).

Tratamiento

— Corregir la deshidratacién si la hay (para signos y manejo, ver Anexo 2).
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Enfermedades parasitarias

— Si el agente causal ha sido identificado en las heces:

Giardiasis tinidazole VO dosis Unica 0  metronidazol VO durante 3 dias
Nifios: 50 mg/kg (max. 2 g) Nifios: 30 mg/kg/dia en una toma
Adultos: 2 g Adultos: 2 g/dia en una toma

Cryptosporidiosis | En inmunocompetentes, no tratamiento etiolégico, resolucién espontanea en
1 a2 semanas.

Cyclosporiosis cotrimoxazol VO durante 7 dias

Nifios: 50 mg SMX + 10 mg TMP/kg/dia dividos en 2 tomas

Adultos: 1600 mg SMX + 320 mg TMP/dia dividos en 2 tomas

En inmunocompetentes, la diarrea cede espontaneamente a las 1 a 3 semanas.
Se administra tratamiento en caso de sintomas severos y prolongados.

Isosporiasis cotrimoxazol VO durante 7 a 10 dias

Adultos: 1600 a 3200 mg SMX + 320 a 640 mg TMP/dia dividos en 2 tomas

En inmunocompetentes, la diarrea cede espontaneamente a las 2 a 3 semanas.
Se administra tratamiento en caso de sintomas severos y prolongados.

— Si no puede realizarse un examen fiable: es imposible distinguir clinicamente las diarreas
parasitarias entre ellas ni de las diarreas no parasitarias. Puede ensayarse un tratamiento
empirico (asociando sucesiva o simultaneamente tinidazol o metronidazol y cotrimoxazol
como mas abajo) en caso de diarrea prolongada o esteatorrea. En pacientes infectados por
el VIH, ver tratamiento empirico (Infeccion por VIH y SIDA, pagina 228, Capitulo 8).

— Las cryptosporidiosis, cyclosporiosis y isosporiasis son infecciones oportunistas en los
pacientes en estado avanzado de infeccidn por el VIH; la intervencidon mas eficaz es ponerles
bajo tratamiento antiretroviral pero el riesgo de deshidratacion/muerte continuara siendo
muy elevado mientras la inmunidad no sea restaurada suficientemente.
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Distomatosis

Infeccién/Epidemiologia

Distomas pulmonares

Paragonimus sp

Distribucidn: Sudeste asiatico, China,
focos en Camerun, Nigeria, Gabdn,
Congo, Colombia, Peru

Transmision: consumo de crustdceos de
agua dulce crudos

Signos clinicos/Diagnéstico

Los dos sintomas dominantes son la tos productiva prolongada (> 2 semanas) y
hemotisis intermitente (esputos de color herrumbroso-marrén). En las zonas
endémicas, pensar en una paragonimiasis en caso de sospecha tuberculosa
pulmonar puesto que los signos clinicos y radioldgicos de las dos enfermedades
pueden confundirse. La paragonimiasis se confirma con la deteccion de los huevos
del parasito en los esputos (o ocasionalmente en las heces).

Tratamiento

prazicuantel VO

Niflos > 2 afios y adultos:
75 mg/kg/dia divididos en
3 tomas durante 2 o 3 dias

Distomas hepato-biliares

Fasciola hepatica y gigantica
Distribucion: mundial, en las regiones de
cria de ganado

Transmision: consumo de plantas
acuaticas crudas

Opisthorchis felineus

(Asia, Europa oriental)

Opisthorchis viverrini

(Camboya, Laos, Vietnam,Tailandia)
Clonorchis sinensis

(China, Corea, Vietnam)

Transmision: consumo de pescado de
agua dulce crudo o poco cocido

Durante la migracion de los distomas: astenia, fiebre prolongada, mialgias, dolor en
hipocondrio derecho, hepatomegalia discreta, a veces manifestaciones alérgicas,
p.ej. prurito. En este estadio el diagndstico se sospecha pocas veces y sélo se puede
confirmar a través de la serologia, el examen parasicoldgico de heces es siempre
negativo.

Una vez los distomas adultos estdn en las vias biliares: los sintomas son parecidos a
los de la litiasis biliar: dolor en hipocondrio derecho, accesos de ictericia obstructiva,
de colangitis febril. El diagndstico se confirma por deteccién de huevos del parasito
en las heces (o deteccion ecografica de distomas adultos en las vias biliares).

Dolores abdominales y diarrea. En caso de infestacién masiva, sintomas
hepatobiliares:

hepatomegalia, dolor en hipocondrio derecho, ictericia, colangitis febril.

El diagndstico se confirma por deteccion de huevos del parasito en las heces.

triclabendazol VO

Nifios y adultos:

10 mg/kg dosis Unica (repetir
a las 24 horas en caso de
infeccion severa)

prazicuantel VO

Niflos > 2 afios y adultos:
75 mg/kg/dia divididos en
3 tomas durante 1 o 2 dias

Distomas intestinales

Fasciolopsis buski

(India, Bangladesh, Sudeste asiatico)
Heterophyes heterophyes

(Sudeste asiatico, delta del Nilo)
Metagonimus yokogawai

(Siberia, China, Corea)

Transmision: consumo de plantas
acuaticas (F. buski), de pescado crudo o
poco cocido (otras especies)

Los sintomas se reducen a diarrea y dolor epigastico o abdominal.

En caso de infestacién masiva, F. buski puede provocar reacciones edematosas
alérgicas

(ascitis, anasarca incluidas).

El diagndstico se confirma por deteccién de huevos del parasito en las heces.

prazicuantel VO

Niflos > 2 afios y adultos:
75 mg/kg/dia divididos en
3 tomas durante 1 dia
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Enfermedades parasitarias

Esquistosomiasis

Las esquistosomiasis son parasitosis viscerales agudas o crénicas, provocadas por 5 especies de
gusanos trematodos (esquistosomas).

Las 3 especies principales que parasitan al hombre son Schistosoma haematobium,
Schistosoma mansoni y Schistosoma japonicum. El drea de distribucién de Schistosoma
mekongiy Schistosoma intercalatum es mas limitada (ver tabla pdgina siguiente).

El hombre se contamina durante los bafios en aguas dulces infestada de larvas de
esquistosomas. Las fases de infestacidon (prurito transitorio en el momento de la penetracidn
transcutanea de las larvas) y de invasién (manifestaciones alérgicas y sintomas digestivos
durante la migracion de los esquistosomulas) con frecuencia pasan inadvertidas. Generalmente
se sospecha el diagndstico en la fase de estado (ver tabla pagina siguiente).

Cada especie determina una forma clinica: esquistosomiasis genito-urinaria debida al
S. haematobium, esquistosomiasis intestinal debida al S. mansoni, S. japonicum, S. mekongi y
S. intercalatum.

La gravedad de la enfermedad depende de la carga parasitaria, factor importante puesto que
los pacientes con mayor carga parasitaria son mas propensos a sufrir afectacion visceral con
secuelas a veces irreversibles.

Los nifios de entre 5 y 15 afios constituyen el grupo mas vulnerable con los niveles de
incidencia y de carga parasitaria mas elevados.

Se debe administrar un tratamiento antiparasitario, incluso cuando existe un riesgo de
reinfeccion, en orden a reducir el riesgo de lesiones severas.

Distribucion geografica de las esquistosomiasis en Africa (segtin la OMS)

- S. mansoni
- S. haematobium

[ S. intercatatum
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Parasitos/Epidemiologia

S. haematobium
Distribucion: Africa, Madagascar y
Arabia

Signos clinicos/Diagnéstico (fase de estado)

Signos urinarios:

— En zona endémica, toda hematuria macroscépica (orinas rojas al final o durante
la miccion) debe hacer sospechar una esquistosomiasis urinaria. La hematuria
con frecuencia se acompana de polaquiuria/disuria (micciones frecuentes y
dolorosas).

— En pacientes que se quejan de sintomas urinarios, y especialmente nifios y
adolescentes, el examen visual de la orina (y la busqueda de una hematuria
microscopica mediante tiras reactivas si el aspecto de la orina es normal) es
indispensable.

— En presencia de una hematuria (macro- o microscdépica), administrar un
tratamiento presuntivo si no es posible obtenir una confirmacion parasitoldgica
(deteccidn de huevos del parasito en la orina).

Signos genitales:

En la mujer, signos de infeccion genital (leucorrea blanco-amarillenta o

sanguinolenta, prurito, dolores pélvicos, dispareunia) o lesiones vaginales

similares a los condilomas o lesiones ulcerativas del cuell outerino; en el
hombre, hemoespermia (sangre en el esperma).

En ausencia de tratamiento: riesgo de infecciones urinarias recidivantes,

fibrosis/ calcificaciones uretrales y vesicales, cancer de la vejiga; vulnerabilidad

ante las infecciones de transmision sexual y riesgo de infertilidad.

En zona endémica, la esquistosomiasis genito-urinaria puede ser un diagndstico

diferencial de tuberculosis urogenital, y en la mujer, de infecciones de transmision

sexual, en particular si en la anamnesis aparece un antecedente de hematuria.

S. mansoni

Distribucion: Africa tropical,
Madagascar, Arabia, Sudamérica
(esencialmente Brasil)

S. japonicum

Distribucidn: China, Indonesia,
Filipinas

S. mekongi

Distribucion: focos a lo largo del
Mekong en Laos y Camboya

S. intercalatum

Distribucidn: focos en RDC, Congo,
Gabdn, Camerun, Chad

Signos digestivos (dolores abdominales, diarrea con o sin sangre, intermitente o
crénica) y hepatomegalia.

Para S. intercalatum: signos digestivos Unicamente (dolores rectales, tenesmo,
prolapso, diarrea con sangre).

En ausencia de tratamiento: riesgo de fibrosis hepdtica, hipertension portal,
cirrosis, hemorragias digestivas (hematemesis, melenas, etc.), salvo en caso de
S. intercalatum (la especie menos patdgena, sin lesiones hepaticas severas como
en las otras esquiatosomiasis intestinales).

e El diagndstico se confirma por deteccién de huevos del parasito en las heces.
e En ausencia de posibilidad de diagndstico fiable: en regiones ddonde la

esquistosomiasis intestinal es frecuente, la presencia de diarrea (en particular
sangrante) con dolores abdominales y/o hepatomegalia puede ser un
diagndstico presuntivo que motive el tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento antiparasitario
es el mismo se cudl sea la
especie:

prazicuantel VO
Nifios > 2 afios y adultos?:
40 mg/kg dosis Unica

2 En las mujeres embarazadas, el prazicuantel puede administrarse en el tratamiento de la esquistosomiasis.
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Cestodosis (gusanos adultos)

Parasitos

Teniasis

Taenia saginata
Taenia solium
(cosmopolita)

Signos clinicos/Laboratorio

A menudo asintomatica

Exteriorizacion de los anillos por el
ano, a veces problemas digestivos
(dolores epigastricos o abdominales,
nauseas, diarrea)

Laboratorio: huevos en las heces o
en la region perianal (test de la
cinta adhesiva); anillos en las heces

Tratamiento

prazicuantel VO?

Nifios mayores de 4 afios y adultos:

5 a 10 mg/kg dosis Unica

o

niclosamida VO

Nifios: 50 mg/kg dosis Unica

Adultos: 2 g dosis Unica

Masticar bien los comprimidos y tomar con la menor
cantidad de agua posible

Transmisién/Prevencion

Transmision por ingestion de carne
cruda o poco hecha:

e carne de buey para T. saginata

e carne de cerdo para T. solium

Prevencion:
e individual: cocer bien la carne
e colectiva: controlar los mataderos

Botriocefalosis
Diphyllobothrium latum
(regiones de lagos en
zona templada o fria)

A menudo asintomatica

En caso de infestacién masiva:
dolores digestivos discretos, anemia
por carencia de vitamina B12
asociada a trastornos neuroldogicos
(poco frecuente)

Laboratorio: huevos en las heces

prazicuantel VO@

Nifilos mayores de 4 afios y adultos:

10 a 25 mg/kg dosis Unica

o

niclosamida VO

Nifios: 50 mg/kg dosis Unica

Adultos: 2 g dosis Unica

Masticar bien los comprimidos y tomar con la menor
cantidad de agua posible

En caso de anemia: vitamina B12 + acido folico

Transmisiéon por ingestién de
pescado de agua dulce crudo o poco
hecho

Prevencion:
e individual: cocer bien el pescado

Teniasis «infantil»
Hymenolepis nana (
cosmopolita)

A menudo asintomatica

En caso de infestacién masiva:
problemas digestivos (dolores
epigastricos)

Laboratorio: huevos en las heces

prazicuantel VO@

Nifnos mayores de 4 anos y adultos:

15 a 25 mg/kg dosis Unica

o

niclosamida VO

Adultos: 2 g en una toma el D1 y después 1 g/dia durante
6 dias

Masticar bien los comprimidos y tomar con la menor
cantidad de agua posible

Transmision fecal-oral o auto-
infestacion

Prevencion:

e individual: lavar las manos y cortar
las ufias

e colectiva: higiene y saneamiento
(agua, letrinas, etc.)

3 El praziquantel puede ser administrado a las mujeres embarazadas en caso de teniasis por T. solium. Para otras indicaciones generalmente, el tratamiento puede

posponerse hasta después del parto.
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Cestodosis (larvas)

Parasitos

Cisticercosis
Taenia solium
(cosmopolita)

Signos clinicos/Laboratorio

e muscular: asintomatico o mialgias
subcutaneos: nddulos

cerebral (neurocisticercosis):
cefaleas, convulsiones, coma
ocular: exoftalmia, estrabismo,
iritis, etc.

Laboratorio: eosinofilia sanguinea
oen LCR

Tratamiento

El tratamiento de la cisticercosis cerebral u ocular sélo
puede efectuarse en servicios especializados.

El tratamiento antiparasitario sin diagndstico por
tomografia o resonancia magnética puede agravar los
sintomas e incluso poner la vida en peligro. Puede ser
necesario tratamiento neuroquirurgico.

Transmisién/Prevencion

Transmision por ingestion alimentos
contaminados por huevos de T. solium
o0 auto-infestacion

Prevencion:

e individual: tratar a los individuos
portadores de una tenia; higiene,
cocer bien las carnes

Quiste hidatidico
Echinococcus granulosus
(Sudamérica, Norte de
Africa , Africa del Este y
del Sur y Europa del
Este)

Quiste hidatidico del higado (60%
de los casos) o del pulmdn (30% de
los casos); posible localizacién
cerebral.

Largo periodo asintomatico. El
quiste se manifiesta a menudo
cuando empiezan a aparecer
complicaciones (obstrucciéon de
las vias biliares, shock anafilactico
en caso de ruptura en el peritoneo,
los vasos o un drgano, ictericia
dolorosa, febril en caso de ruptura
en las vias biliares, etc.).

Tratamiento de eleccidn: exéresis quirurgica

albendazol VOP resulta util como complemento a la
cirugia o cuando la intervencién no puede practicarse:
Niflos mayores de 2 afios y adultos de menos de 60 kg
de peso:

15 mg/kg/dia divididos en 2 tomas

Adultos de mas de 60 kg de peso:

800 mg/dia divididos en 2 tomas

Duracién del tratamiento:

Como complemento de la exéresis quirtrgica (en pre o
postoperatorio): por lo menos 2 meses sin interrupcion
0 por lo menos 2 curas de 28 dias con 14 dias de
intervalo. Cuando la cirugia no es posible: de 3 a 6 meses
como media y hasta un afio, curas de 28 dias espaciadas
por intervalos de 14 dias.

Transmision:

e directa: contacto con un perro

e indirecta: agua y alimentos conta-
minados por excrementos de perro

Prevencion:

e individual: evitar la proximidad
con los perros

e matar a los perros vagabundos,
control de los mataderos

b

El albendazol esta contraindicado durante el primer trimestre de gestacion.
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Nematodiasis

Infeccién/Epidemiologia

Ascaridiasis?®

Ascaris lumbricoides
Distribucidon: mundial,
frecuente en regiones
tropicales y subtropicales
Transmision: ingestién de
huevos de ascaris

Signos clinicos/Diagnéstico

e Durante la migracion larvaria

Sindrome de Loeffler: sintomas pulmonares transitorios (tos seca, disnea, respiracion
sibilante) y fiebre moderada.

Llegados ya los gusanos adultos al intestino

Dolor y distensién abdominal. Generalmente la ascaridiasis se diagnostica cuando los
gusanos se expulsan por el ano (a veces por la boca): el dscaris es un gusano cilindrico,
largo (15-30 cm) blanco-rosaceo, ligeramente afilado en las extremidades.

Complicaciones

La ascaridiasis habitualmente es benigna pero una infestacion masiva puede conllevar
obstruccion intestinal (dolor abdominal, vomitos, detencién del transito) en particular en
el nifio < 5 afios. Los gusanos accidentalmente pueden migrar a la vesicula biliar, higado o
peritoneo y provocar ictericia, absceso hepatico, peritonitis.

Los huevos de ascaris pueden encontrarse en el examen parasitolégico de las heces.

Tratamiento

albendazol VO dosis Unica

Niflos > 6 meses y adultos:

400 mg

(200 mg en nifios > 6 meses pero
< 10 kg)

o

mebendazol VO durante 3 dias
Niflos > 6 meses y adultos:

200 mg/dia divididos en 2 tomas
(100 mg/dia divididos en 2 tomas
en nifos > 6 meses pero < 10 kg)

Tricocefalosis?

Trichuris trichiura
Distribucion y transmision:
como en el A. lumbricoides

¢ Dolores abdominales y diarrea en los pacientes muy parasitados.

e En caso de infestacion masiva: diarrea sangrante crdnica, tenesmo, prolapso rectal
debido a las frecuentes tentativas de defecar especialmente en el nifio.
En caso de prolapso, los gusanos a veces se ven en la mucosa rectal: de color gris-
blanquecino, miden de 3 a 5 cm y tiene forma de latigo con un cuerpo abultado y una
extremidad larga y filiforme.

e Los huevos de T. trichiura pueden encontrarse en el examen parasitoldgico de las heces.

albendazol VO durante 3 dias
Niflos > 6 meses y adultos:

400 mg/dia en una toma

(200 mg/dia en una toma en nifios
> 6 meses pero < 10 kg)

o}

mebendazol VO durante 3 dias,
como en la ascaridiasis.

Una dosis Unica de albendazol o
mebendazol con frecuencia es
insuficiente.

Anquilostomiasis?
Ancylostoma duodenale
Necator americanus
Distribucion: regiones
tropicales y subtropicales
Transmision: penetracion
transcutanea al contactar la
piel (pies, manos) con el
suelo contaminado

e Durante la penetracién/migracion larvaria
Signos cutaneos (erupcion papulo-vesicular pruriginosa a nivel del lugar de penetracion,
generalmente el pie) y sintomas pulmonares (similares a los de la ascaridiasis).

e Llegados ya los gusanos adultos al intestino
Dolores abdominales ligeros. La fijacion del parasito a la mucosa intestinal provoca un
sangrado crénico y anemia (en zona endémica, se recomienda administrar un tratamiento
antihelmintico a los pacientes que presenten anemia ferropénica).

e Los huevos de anquilostoma pueden encontrarse en el examen parasitoldgico de las
heces.

Una dosis Unica de albendazol
(como en la ascaridiasis) es mucho
mas eficaz que una dosis Unica de
mebendazol.

Si se utiliza mebendazol, se
recomienda un tratamiento de
3 dias (como en la ascaridiasis).
Tratamiento de la anemia
(Capitulo 1).

a4 |as coinfecciones por A. lumbricoides, T. trichiura y anquilostomas son frecuentes. Hay que tenerlo en cuenta al prescribir un tratamiento antihelmintico.
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Infeccién/Epidemiologia

Anguiluliasis
(estrongiloidosis)
Strongyloides stercoralis
Distribucion: regiones
tropicales humedas
Transmision: penetracion
transcutanea y autoinfeccion

Signos clinicos/Diagnéstico

e Anguiluliasis aguda
— Durante la penetracion/migracion larvaria: signos cutaneos (eritema y prurito a nivel del
lugar de penetracion pudiendo persistir varias semanas) y pulmonares (similares a los
de la ascaridiasis).
— Llegadas las larvas al intestino: sintomas digestivos (balonamiento, dolores abdominales

y epigastricos, vomitos, diarrea).

e Anguiluliasis cronica

Las larvas intestinales pueden reinfectar su huésped (autoinfeccidén) atravesando la

pared intestinal o migrando a través de la piel a partir del margen anal. Las infecciones

crénicas se asocian a sintomas pulmonares y digestivos prolongados o recurrentes. La

migracion transcutdnea de las larvas intestinales provoca una erupcion tipica (larva

currens), preferentemente en la region anal y en el tronco: linea sinuosa, sobreelevada,

muy pruriginosa, migrantes, desplazandose rapidamente (5-10 cm/hora) y persistiendo

algunas horas o dias®.

Complicaciones

Una hiperinfeccion (infestacion masiva) se traduce en una exacerbacion de los signos

pulmonares y digestivos y puede asociarse a una diseminacién de larvas hacia sitios

inhabituales (SNC, corazdn, etc.) Esta forma acontece generalmente a pacientes bajo

terapia supresita (p.ej. corticoides).

Las larvas pueden encontrarse en el examen parasitoldgico de las heces.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la
ivermectina VOP dosis Unica:
Nifnos mayores de 15 kg y adultos:
200 microgramos/kg, en ayunas

Aunque menos eficaz, un trata-
miento de 3 dias con albendazol VO
(como en la tricocefalosis) puede
ser una alternativa

Las hiperinfecciones son refractarias
al tratamiento convencional. Se
necesitan tratamientos prolongados
o intermi- tentes en dosis multiples.

Oxiurosis

Enterobius vermicularis
Distribucidn: Oxiurosis
Transmision: fecal-oral o
auto-infestacion

Prurito anal, mas intenso por la noche, vulvovaginitis en las nifias (poco frecuente). En
la practica, el diagndstico se establece al visualizarse los gusanos en los margenes del
ano (o en las heces en caso de infestacién masiva). El oxiuro es un gusano cilindrico,
corto (1 cm), moévil, blanco, ligeramente afilado en las dos extremidades.

e Los huevos de oxiuros pueden recogerse en la region perianal (test de la cinta adhesiva)
y visualizados en el microscopio.

albendazol VO dosis Unica (como en
la ascaridiasis)

o

mebendazol VO dosis Unica:

Niflos > 6 meses y adultos:

100 mg

(50 mg/dia en nifios > 6 meses
pero < 10 kg)

Se puede repetir al cabo de 2 a
4 semanas.
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b Larva migrans cutdnea, la larva migrante de Ancylostoma braziliense y caninum (parasitos habituales de gatos y perros) se manifiesta también por una erupcién cutanea
reptante, inflamatoria y pruriginosa pero de progresiéo mas lenta y de duracién mas prolongada (algunas semanas o meses). El tratamiento es albendazol (400 mg en dosis
Unica o en una toma al dia durante 3 dias en nifios > 6 meses y adultos; 200 mg en nifios > 6 meses pero < 10 kg) o ivermectina (200 microgramos/kg dosis Unica).
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Infeccion/Epidemiologia

Triquiniasis

Trichinella sp

Distribucidon: mundial
particularmente frecuente
en Asia (Tailandia, Laos,
China, etc.)

Transmision: consumo de
carne que contiene larvas de
triquina cruda o mal cocida
(cerdo, jabali, oso, perro, etc.)

Signos clinicos/Diagndstico

e Fase entérica (1 o 2 dias tras la ingesta de carne infectada)
Diarrea y dolores abdominales transitorios (algunos dias).

e fase muscular (alrededor de 1 semana después)
Fiebre eleveda, dolores musculares (musculos oculares [dolor en los movimientos
oculares], maseteros [limitacién de la apertura de la boca], nuca y cuello [dolor a la
deglucion y al hablar], tronco y extremidades); edema facial o periorbital bilateral;
hemorragia conjuntival, hemorragias subungueales; cefaleas. Los signhos no son siempre
tan tipicos, los pacientes pueden presentar un sindrome gripal inespecifico.
Otros elementos como los habitos alimentarios (consumo de cerdo, carne cruda), la
presencia de signos evocadores (fiebre > 399C y mialgias y edema facial) en varias
personas que hayan compartido la misma comida (ceremonia, p.ej.) o una hipereosinofilia
sanguinea > 1000/mm?3 contribuyen a reforzar la sospecha.

e Diagnodstico definitivo: biopsia muscular; serodiagndstico (ELISA, Western Blot).

Tratamiento

albendazol VO durante 10 a 15 dias
Nifios > 2 afios:

10 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Adultos:

800 mg/dia divididos en 2 tomas

o

mebendazol VO durante 10 a 15 dias
Nifios > 2 afios:

5 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Adultos:

400 mg/dia divididos en 2 tomas

mds, sea cudl sea el antihelmintico
utilizado:

prednisolona VO

0,5 a 1 mg/kg/dia durante toda la
duracién del tratamiento

seleyiseled sapepawliaju]



Capitulo 6

Filariasis

Las filariasis son helmintiasis tisulares debidas a nematodos (filarias). La transmision
interhumana se produce a través de la picadura de un insecto vector.

Las principales especies patdgenas se muestran en la tabla mas abajo. En las zonas
coendémicas, las infecciones mixtas son frecuentes.

Cada filaria presenta 2 estadios principales de desarrollo: macrofilarias (vermes adultos) y
microfilarias (embriones). La elecciéon del tratamiento depende del estadio patégeno de la
especie considerada. Se dirige a las microfilarias en el caso de O. volvulus y las macrofilarias en
el caso de las otras especies.

. . Localizaciéon de Localizacién de Estadio Presencia de
Especies/Infecciones o . o , .
las macrofilarias las microfilarias patdgeno Wolbachia
Onchocerca volvulus Nodulos . . P ,
(oncocercosis) subcutaneos Dermis y ojo Microfilarias Si
Loa loa Tejidos .
(loasis) subcutaneos Sangre Macrofilarias No
Wuchereria bancrofti,
Brugia malayi y P - ,
Brugia timori Vasos linfaticos Sangre Macrofilarias Si
(filariasis linfaticas)

Los filaricidas clasicos son la dietilcarbamazina (DEC), la ivermectina y el albendazol. La
doxiciclina se utiliza Unicamente en el tratamiento de O. volvulus y de las filariasis linfaticas,
que albergan una bacteria simbidtica (Wolbachia) sensible a la doxiciclina.

Oncocercosis

(ceguera de los rios)

La distribucién de la oncocercosis esta ligada a la de los vectores (simulidos), que se reproducen a
lo largo de rios de corriente rapida en Africa intertropical (99% de los casos), América Latina
(Guatemala, México, Ecuador, Colombia, Venezuela, Brasil) y Yemen.

Signos clinicos

En zona endémica, estos signos, solos o en asociacién, son sugestivos de oncocercosis:

— Oncocercomas: nédulos subcutaneos que contienen macrofilarias, situados habitualmente
en prominencias éseas (cresta iliaca, trocanter, sacro, parrilla costal, craneo, etc.), de
algunos mm o cm de medida, firmes, lisos, redondos u ovalados, indoloros, mdviles o
adheridos a tejidos subyacentes, Unicos o multiples y enlazados los unos a los otros.

— Oncodermatitis papular aguda: erupcién papulosa, a veces difusa pero con frecuencia
localizada en nalgas y miembros inferiores, acompafiada de prurito intenso y de lesiones de
rascado a menudo sobreinfectadas (« sarna filariana »)2. Estos sintomas son consecuencia de
la invasion de la dermis por las microfilarias.

El diagnostico diferencial de la sarna filariana es la sarna sarcéptica (Sarna, Capitulo 4).
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Enfermedades parasitarias

— Lesiones cutdneas crénicas tardias: depigmentacién moteada de las crestas tibiales (« piel de
leopardo »), atrofia cutanea o zonas cutdneas engrosadas, secas, escamosas (paquidermizacion;
« piel de lagarto »).

— Trastornos de la vision y lesiones oculares: ver Oncocercosis, Capitulo 5.

Laboratorio

— Deteccidn de microfilarias en la dermis (biopsia cutanea exangie, cresta iliaca).
— En regiones donde la oncocercosis y la loasis son coendémicas (principalmente en Africa
central), buscar una loasis si la biopsia de piel es positiva.

Tratamiento

Tratamiento antiparasitario
— La dietilcarbamazina estd contra-indicada (riesgo de lesiones oculares graves).

— La doxiciclina VO (200 mg/dia durante 4 semanas como minimo; si es possible, 6 semanas)
mata una proporcion importante de gusanos adultos y reduce progresivamente el nimero
de microfilarias de O. volvulusP. Estd contra-indicada en nifios < 8 afios y mujeres
embarazadas o lactantes.

— El tratamiento de eleccion es la ivermectina VO: 150 microgramos/kg dosis Unica. Puede ser
necesaria una segunda dosis a los 3 meses si persisten los signos clinicos. Repetir el
tratamiento cada 6 0 12 meses para mantener la carga parasitaria por debajo del umbral de
aparicién de los signos clinicos®. La ivermectina se desaconseja en nifios < 5 aflos 0 < 15 kg y
en mujeres embarazadas.

— En caso de coinfecciéon por Loa loa o en las regiones donde la loasis es co-endémica,
administrar la invermectina con prudencia (riesgo de efectos secundarios graves en los
sujetos con microfilaramia por L. loa muy elevada):
¢ Si es posible buscar Loa loa (gota gruesa):
Confirmar y cuantificar la microfilaremia. En funcidon de la microfilaremia, administrar el
tratamiento apropiado (ver Loasis, pagina siguiete).

e Si esimposible hacer una gota gruesa, interrogar al paciente:
Si el paciente no ha desarrollado efectos secundarios graves (ver pagina 169) en casos
anteriores de toma de ivermectina, administrar el tratamiento.
Si el paciente nunca ha tomado ivermectina ni desarrollado signos de loasis (pasaje del
gusano adulto bajo la conjuntiva del ojo o edemas de Calabar), administrar el tratamiento.
Si el paciente ya ha presentado signos de loasis y si los signos de oncocercosis son
molestos, administrar la ivermectina bajo vigilancia de la familia (ver Loasis, pagina
siguiente) o elegir una alternativa terapéutica (doxiciclina, como mads arriba).

— En caso de coinfeccion por una filaria linfatica: administrar la ivermectina, y una semana
después, iniciar el tratamiento de la filariasis linfatica con doxiciclina VO (ver Filariasis linfaticas).

Nodulectomia

Los nddulos son benignos, a veces muy profundos y su ablacidn no trata la oncocercosis. La
nodulectomia estd reservada a los nddulos del crdneo (su proximidad al ojo es un factor de riesgo de
lesiones oculares) y a los nddulos que representan un problema estético claro. La intervencién se hace
bajo anestesia local, en una estructura adecuada. En los otros nddulos, no se recomienda la ablacién.

b La eliminacién de Wolbachia reduce la longevidad y fertilidad de las macrofilarias y en consecuencia, la
produccion de nuevas microfilarias en el organismo.

€ La ivermectina destruye las microfilarias e inhibe la produccién de microfilarias por parte de los gusanos adultos
pero el tratamiento debe ser administrado a intervalos regulares puesto que no elimina los gusanos adultos.
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Loasis

La distribucién de la loasis estd ligada a la localizacién del vector (chrysops) en bosques o
sabanas con bosques-galerias de Africa central (limitas oeste: Benin; este: Uganda; norte:
Sudan, y sur: Angola).

Signos clinicos
— La migracion de una macrofilaria bajo la conjuntiva del ojo es patognomonica de la loasis.

— Edemas subcutdneos localizados, de origen alérgico, transitorios (algunas horas o dias),
indoloros, sin févea, en cualquier parte del cuerpo, a menudo en miembros superiores y cara,
con frecuencia asociados a un prurito localizado o generalizado (« edemas de Calabar »).

— Acceso de prurito, sin ningun otro signo.

— Reptacién subcutanea de una macrofilaria: corddn rojo, palpable, serpenteante, pruriginoso,
movil (1 cm/hora), que desaparece rapidamente sin dejar rastrod. El pasaje de una filaria
bajo la piel raramente es espontdnea sino que sobreviene generalmente tras la toma de
dietilcarbamazina.

Laboratorio

— Deteccion de microfilarias en la sangre periférica (gota gruesa, tincion Giemsa). La toma de
muestra debe s er efectuada entre las 10 y 17 horas. Cuantificar la microfilaremia incluso
cuando el diagndstico es de certeza puesto que la intensidad de la carga parasitaria determina
el tratamiento.

— En regiones donde la loasis y la oncocercosis son coendémicas (principalmente en Africa
central), buscar una oncocercosis si la gota gruesa es positiva.

Tratamiento

Tratamiento antiparasitario

— La dietilcarbamazina (DEC) es el Unico tratamiento microfilaricida disponible pero esta
contra-indicada:

e En pacientes cuya microfilaremia es > 2000 mf/ml (riesgo de encefalopatia severa, de mal
prondstico).

¢ En pacientes coinfectados por O. volvulus (riesgo de lesiones oculares graves).

¢ En lactantes, mujeres embarazadas y en caso de alteracidon importante del estado general.

— La ivermectina (y eventualmente el albendazol) se utilizan para reducir | a microfilaremia por
L. loa previamente al tratamiento con DEC pero la ivermectina puede provocar una
encefalopatia en pacientes con microfilaremia muy elevada (> 30 000 mf/ml).

— La doxiciclina no esta indicada ya que Wolbachia no esta presente en la L. loa.

d parael diagndstico diferencial, ver larva migrans cutdnea, pagina 164.
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— Conducta a seguir:

1)

2)

3)

4)

La microfilaremia de L. loa es < 1000-2000 mf/ml

El tratamiento de DEC de 28 dias, puede iniciarse con dosis bajas de 3 o 6 mg/dia, o sea
alrededor de 1/32 0 1/16 de comprimido de 100 mg administrados en dos tomas.

Doblar la dosis cada dia hasta 400 mg/dia divididos en 2 tomas en adultos (3 mg/kg/dia en
ninos).

Si la microfilaremia o los sintomas persisten, se inicia una segunda tanda al cabo de
4 semanas.

Si la DEC estd contraindicada a causa de una coinfeccién posible o confirmada por
O. volvulus, la ivermectina (150 microgramos/kg dosis Unica) permite reducir el prurito, la
frecuencia de los edemas de Calabar y tratar la oncocercosis.

El tratamiento puede repetirse cada mes o cada 3 meses.

La microfilaremia de L. loa se encuentra entre 2000 y 8000 mf/ml

Disminuir la microfilaremia con ivermectina (150 microgramos/kg dosis Unica); repetir el
tratamiento todos los meses si es necesario; administrar la DEC cuando la microfilaremia
sea < 2000 mf/ml.

La microfilaremia de L. loa se encuentra entre 8000 y 30 000 mf/mi:

Un tratamiento con ivermectina (150 microgramos/kg dosis Unica) puede provocar una
impotencia funcional marcada durante algunos dias. Es necesario que la familia vigile al
paciente®. Prescribir también paracetamol durante 7 dias.

La microfilaremia de L. loa es superior a 30 000 mf/mi:

¢ Si la loasis se tolera bien, es preferible optar por la abstencién terapéutica: la
enfermedad es benigna y la ivermectina puede provocar, aunque raramente, efectos
secundarios muy severos (encefalopatia).

¢ En caso de repercusion clinica importante y/o si el paciente presenta una oncocercosis
sintomdtica que hay que tratar, el tratamiento con ivermectina (150 microgramos/kg
dosis Unica) se administra bajo vigilancia durante 5 dias en medio hospitalariof. Puede
tratar de disminuirse con anterioridad la microfilaremia de L. loa administrando albendazol
(400 mg/dia divididos en 2 tomas durante 3 semanas). Cuando la microfilaremia sea
< a 30 000 mf/ml, tratar con ivermectina, bajo vigilancia, seguida de DEC cuando la
microfilaramia sea < 2000 mf/ml.

Extraccion de macrofilarias

La reptacién subcutanea de una macrofilaria es consecuencia habitualmente del tratamiento
con DEC, el gusano va a morir bajo la piel, es inutil extraerlo

En caso de migracion de una macrofilaria bajo la conjutiva del ojo: ver Loasis, Capitulo 5.

Los pacientes pueden presentar dolores diversos, no poderse desplazar sin ayuda o en modo alguno. La

vigilancia consiste en determinar si el paciente permanece auténomo para las necesidades cotidianas y
asegurar dichas necesidades si es preciso. Si el paciente permanece encamado varios dias, asegurarse que no
desarrolla escaras (movilizarlo, cambios posturales).

Una reaccién grave puede aparecer hacia el D2-D3. Casi siempre estd precedida por hemorragias de la

conjuntiva palpebral el D1-D2. Buscar este signo examinando la parte interior del parpado. En caso de
encefalopatia post-ivermectina, las alteraciones son reversibles y el prondstico favorable si el paciente es
tratado correctamente; el tratamiento es sintomatico hasta la resolucién de los sintomas. Evitar los corticoides
debido a sus efectos indeseables.
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Filariasis linfaticas (FL)

La distribucion de la FL estd ligada a la localizacién de los mosquitos vectores (Anopheles,

Culex, Aedes, etc.):

— W. bancrofti: Africa subsahariana, Madagascar, Egipto, India, Sudeste asiatico, Pacifico,
Sudamérica y Caribe

— B. malayi: Sudeste asiatico, China, India, Sri Lanka

— B. timori: Timor

Las FL por W. bancrofti representan el 90% de los casos y las FL por Brugia sp, 10% de los casos.

Signos clinicos

— Manifestaciones agudas inflamatorias intermitentes

¢ Adenolinfangitis: ganglio(s) linfatico(s) y edema rojo, caliente, doloroso, a lo largo del
trayecto de un vaso linfatico, con o sin signos generales (p.ej. fiebre, nausea, vomitos). La
inflamacién afecta el miembro inferior o los érganos genitales externos o el seno.

* En el hombre: inflamacién del cordén espermatico (funiculitis), del epididimo y del
testiculo (orquiepididimitis).

Los accesos ceden espontaneamente en una semana y sobrevienen generalmente en

pacientes que presentan manifestaciones crénicas.

— Manifestaciones crénicas

¢ Linfedema: edema linfatico del miembro inferior o de los drganos genitales externos o del
seno, secundario a la obstruccidn de los vasos linfaticos por las macrofilarias. El linfedema
al principio es reversible, después se hace crénico y es cada vez mas severo: hipertrofia de
la regidon afectada, paquidermizacién progresiva de la piel (engrosamiento fibroso,
formacion de pliegues superficiales y luego profundos y lesiones verrugosas). El ultimo
estadio del linfedema es la elefantiasis.

e En el hombre: aumento del volumen de las bolsas por acimulo de liquido en la tunica
vaginalis (hidrocele, linfocele, quilocele); orquiepididimitis crénica.

e Quiluria: orina lechosa o agua de arroz (ruptura de un vaso linfatico a las vias urinarias).

En pacientes parasitados por Brugia sp, las lesiones genitales y la quiluria son raras; el

linfedema a menudo se confina bajo la rodilla.

Laboratorio

— Deteccién de microfilarias en la sangre periférica (frotis gota gruesa)g; la toma de muestra
debe efectuarse entre las 21 horas y las 3 de la mafiana.

— En regiones donde la oncocercosis y la loasis son coendémicas, buscar una coinfeccion si el
diagnostico de FL es positivo.

Tratamiento

Tratamiento antiparasitario

— El tratamiento se administra fuera de un episodio agudo.

€ En caso de examen negativo en un paciente clinicamente sospechoso, puede valorarse la busqueda de
antigenos circulantes (test rapido ICT) y/o una ecografia de la region inguinal en bdsqueda de nidos de gusanos
(« filaria dance sign »).
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— La doxiciclina VO permite eliminar la mayoria de las macrofilarias y mejorar el linfedema,
Unicamente si se administra de forma prolongada: 200 mg/dia durante 4 semanas como
minimo. Estd contraindicada en nifios < 8 afios y mujeres embarazadas o lactantes.

— La dietilcarbamazina VO en dosis Unica (400 mg en adultos; 3 mg/kg en nifios) puede ser una
alternativa pero solo elimina una parte de macrofilarias (hasta 40%) y no mejora los sintomas;
un tratamiento prolongado no tiene mayor efecto que una dosis Unica; la DEC ademas estd
contraindicada en caso de oncocercosis, de loasis con microfilaremia > 2000 mf/ml y en
mujeres embarazadas o mujeres lactantes.

— La ivermectina (efecto macrofilaricida pobre o nulo) y el albendazol no deben utilizarse en el
tratamiento de casos individuales (ausencia de efecto sobre los signos clinicos).

— En caso de una co-infeccion probable o confirmada por O. volvulus: tratar la oncocercosis y
seguidamente administrar la doxiciclina.

Control/prevencion de las manifestaciones inflamatorias y complicaciones infecciosas

— Episodios agudos de adenolinfangitis: reposo estricto, elevacion del miembro sin vendaje,
enfriamiento del miembro (pafio humedo, bafio frio) y antalgicos; tratamiento de las
sobreinfecciones cutaneas bacterianas/fungicas si fuera necesario; en caso de fiebre,
antipyreticos (paracetamol) e hidratacion.

— Prevencién de los episodios agudos y del linfedema: higiene de la pierna afectadah, uso de
calzado cédmodo, atencién inmediata de las sobreinfecciones bacterianas/fungicas y de las
heridas.

— Linfedema avanzado: vendaje de la pierna afectada durante el dia, sobreelevacién del
miembro (tras haber retirado las vendas) en periodo de reposo, practica de ejercicios
simples (flexion-extensién de los pies estando echado o de pie, rotacion de los tobillos);
higiene de la piel, como mas arriba.

Tratamiento quirdrgico

Puede estar indicado en el tratamiento de manifestaciones crdnicas: linfedema avanzado
(derivacion-reconstruccién), hidrocele y sus complicaciones, quiluria.

h" Lavado al menos una vez al dia (agua a temperatura ambiente y jabdn) haciendo hincapié en los pliegues y los
espacios interdigitales; aclarado cuidadoso y secado con un pafio limpio, cuidado de las ufias.
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Enfermedades bacterianas

Meningitis bacteriana

La meningitis bacteriana es una infeccion aguda de las meninges, que puede llegar a afectar al
cerebro y provocar secuelas neuroldgicas y auditivas irreversibles.

La meningitis bacteriana es una urgencia médica. El tratamiento se basa en la administraciéon
precoz por via parenteral de un antibidtico que penetre bien al liquido cefalorraquideo. En
ausencia de identificacién del germen o en la espera de los resultados, se elige el antibidtico
probable.

Los gérmenes con mayor frecuencia implicados varian segun la edad y/o el contexto:

— Casos aislados de meningitis:

¢ Nifios de 0 a 3 meses:
Nifios < 7 dias: bacilos Gram negativos (Klebsiella sp, E. coli, S. marscesens, Pseudomona sp,
Salmonella sp) y estreptococo B
Nifios > 7 dias: S. pneumoniae (50% de las meningitis bacterianas)
L. monocytogenes es ocasionalmente el responsable de las meningitis en este periodo.
e Nifios de 3 meses a 5 aios: S. pneumoniae, H. influenza By N. meningitidis
e Niflos mayores de 5 afios y adultos: S. pneumoniae y N. meningitidis

Situaciones particulares:

e Paciente inmunodeprimido (VIH, malnutricién): proporciéon importante de Gram negativos
(especialmente Salmonella sp) pero también M. tuberculosis

e Depranocitosis: Salmonella sp y S. aureus son los gérmenes mas frecuente.

e Sila meningitis se asocia a una infeccion cutanea o a una fractura de craneo es posible una
infeccidén por S. aureus.

— Meningitis en un contexto epidémico:

En la regidon del Sahel?, en estacidn seca, las epidemias de meningitis meningocdcicas
(Neisseria meningitidis A o C o W135) afectan a los nifios a partir de los 6 meses de edad,
adolescentes y adultos. Tanto dentro como fuera de estos periodos, todos los demas
gérmenes habitualmente responsables de meningitis pueden estar también implicados, en
particular en los nifios pequefios.

Signos clinicos

El cuadro clinico depende de la edad del paciente.

Ninos mayores de un aio y adultos

— Fiebre, cefalea intensa, fotofobia, rigidez de nuca

— Signos de Brudzinski y de Kernig: el paciente estirado, involuntariamente dobla las rodillas
cuando se le flexiona el cuello o cuando se le levantan las piernas verticalmente con las
rodillas en extensién.

— Purpura petequial o equimética (con frecuencia ligada a una infeccién meningocécica)
— En las formas graves: coma, convulsiones, signos de focalidad neuroldgica, purpura fulminans

s3]

Pero no exclusivamente, p.ej. Rwanda, Angola, Brasil.
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Ninos menores de un aio

La ausencia de signhos meningeos clasicos es la regla.
— Irritabilidad, fiebre o hypothermia, alteracion del estado general, rechazo de alimentos/
mamar o vomitos.

— Los otros signos posibles incluyen: convulsiones, apneas, alteraciones de la conciencia,
fontanela abombada (cuando no grita ni llora); ocasionalmente: rigidez de nuca y erupcion

purpurica.

Laboratorio

— Puncién lumbar (PL):

e Examen macroscoépico del liquido cefalorraquideo (LCR); iniciar el tratamiento antibidtico
inmediatamente si la PL muestra LCR turbio.

e Examen microscopico: tincion de Gram (si bien una tincién de Gram negativa no descarta
el diagnéstico) y recuento y formula leucocitarias.

e En contexto epidémico, una vez la etiologia meningocdcica ha sido confirmada, la puncién
lumbar deja de ser sistemdtica para los nuevos casos.

Recuento y formula

Presion Aspecto leucocitarias Proteinas
(leucocitos/mm3)
impi Pandy —
LCR normal Limpide Claro <40 mg/d|
100-20 000
principalmente
neutrofilos
Meningitis it Turbio En recién nacido: Pandy + Tincién de
bacteriana > 20 100-500 mg/d|I Gram +
En el inmunodeprimido,
el nimero de leucocitos
puede ser < 100
Meningitis Normal _ 10-700
.. Claro principalmente Pandy — -
virica a+ . .
linfocitos
Meningitis Claroo <500
g +++ ligeramente principalmente Pandy + BAAR+
tuberculosa . . .
amarillo linfocitos
Meningitis < 800 Test de tinta
por ++++ Claro principalmente Pandy — .
. . . China +
criptococcos linfocitos

— Test rapido para detectar antigenos solubles.

Obvervacion: en zona de endemia, es fundamental descartar un paludismo severo (test rapido
o frotis y gota gruesa).
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Tratamiento de casos aislados de meningitis

Antibioticoterapia

Para la eleccidon de antibioticoterapia y posologias segln edad, ver tabla pagina siguiente.
Duracion de la antibioticoterapia:

1) En funcién del germen:
e Haemophilus influenzae: 7 dias
e Streptococcus pneumoniae: 10-14 dias
e Estreptococo By Listeria: 14-21 dias

Bacilos Gram negativos: 21 dias
e Neisseria meningitidis: ver antibioticoterapia dentro de un contexto epidémico

2) Si la etiologia no es conocida:

Niflos < 3 meses: 2 semanas después de la esterilizacion del LCR o 21 dias

Nifios > 3 meses y adultos: 10 dias. Es necesario prolongar el tratamiento —o revisar el
diagndstico—si la fiebre persiste mas alla de 10 dias. En cambio, es suficiente un tratamiento de
7 dias con ceftriaxona en los pacientes que respondan rapidamente al tratamiento.

Tratamientos complementarios

— La administracion precoz de dexametasona permite reducir el riesgo de déficit de la agudeza
auditiva en los paciente afectos de meningitis por H. influenzae o S. pneumoniae.
Esta indicada en las meningitis debidas a estos gérmenes o en caso que el agente bacteriano
sea desconocido excepto en el recién nacido (y en la meningitis presumiblemente meningocdcica
en contexto epidémico).
dexametasona IV
Nifios > 1 mes y adultos: 0,15 mg/kg (max. 10 mg) cada 6 horas durante 2 dias
El tratamiento debe iniciarse antes o al mismo tiempo que la primera dosis de antibiético, si
no, no aporta ningun beneficio.

— Asegurar una buena alimentacién y una buena hidratacion (perfusiones, sonda nasogastrica
si fuera necesario).

— Convulsiones (Capitulo 1).

— Coma: prevencidén de escaras, cuidar la boca y los ojos, etc.
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0 a 7 dias
<2kg

En ausencia de infeccidon cutanea

Tratamiento de eleccidn

ampicilina IV

200 mg/kg/dia en 2 inyecciones
+

cefotaxima IV

100 mg/kg/dia en 2 inyecciones

Alternativa

ampicilina IV

200 mg/kg/dia en 2 inyecciones
+

gentamicina |V

3 mg/kg/dia en 1 inyeccién

En presencia de infeccidn cutanea
(incluido infeccion del cordén umbilical)

Tratamiento de eleccidn

cloxacilina |V

100 mg/kg/dia en 2 perfusiones
+

cefotaxima |V

100 mg/kg/dia en 2 inyecciones

Alternativa

cloxacilina |V

100 mg/kg/dia en 2 perfusiones
+

gentamicina |V

3 mg/kg/dia en 1 inyeccién

0 a 7 dias
>2 kg

ampicilina |V

300 mg/kg/dia en 3 inyecciones
+

cefotaxima IV

150 mg/kg/dia en 3 inyecciones

ampicilina |V

300 mg/kg/dia en 3 inyecciones
+

gentamicina |V

5 mg/kg/dia en 1 inyeccién

cloxacilina |V

150 mg/kg/dia en 3 perfusiones
+

cefotaxima |V

150 mg/kg/dia en 3 inyecciones

cloxacilina |V

150 mg/kg/dia en 3 perfusiones
+

gentamicina |V

5 mg/kg/dia en 1 inyeccidn

>2 kg

8 dias
a<1mes

ampicilina IV

300 mg/kg/dia en 3 inyecciones
+

cefotaxima IV

150 mg/kg/dia en 3 inyecciones

ampicilina IV

300 mg/kg/dia en 3 inyecciones
+

gentamicina |V

5 mg/kg/dia en 1 inyeccion

cloxacilina IV

200 mg/kg/dia en 4 perfusiones
+

cefotaxima |V

150 mg/kg/dia en 3 inyecciones

cloxacilina |V

200 mg/kg/dia en 4 perfusiones
+

gentamicina |V

5 mg/kg/dia en 1 inyeccién

1 a 3 meses

ampicilina IV

300 mg/kg/dia en 4 inyecciones

+

ceftriaxona |V

100 mg/kg al D1y 100 mg/kg/dia a
partir de D2, en 1 o 2 inyecciones

ampicilina IV

300 mg/kg/dia en 4 inyecciones
+

gentamicina |V

7,5 mg/kg/dia en 3 inyecciones

cloxacilina |V

200 mg/kg/dia en 4 perfusiones

+

ceftriaxona |V

100 mg/kg el D1 y 100 mg/kg/dia a
partir de D2, en 1 o 2 inyecciones

cloxacilina |V

200 mg/kg/dia en 4 perfusiones
+

gentamicina |V

7,5 mg/kg/dia en 3 inyecciones

> 3 meses
y adultos

ceftriaxona |V

Nifios < 20 kg: 100 mg/kg al D1 y 100 mg/kg/dia a partir de D2,

en 1o 2 inyecciones
Nifios > 20 kg y adultos: 2 g/dia

cloxacilina |V

Nifios < 40 kg: 200 mg/kg/dia en 4 perfusiones
Nifios > 40 kg y adultos: 8 a 12 g/dia en 4 perfusiones

+
ceftriaxona IV

Nifios < 20 kg: 100 mg/kg al D1 y 100 mg/kg/dia a partirde D2, en 102

inyecciones
Nifios > 20 kg y adultos: 2 g/dia
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Enfermedades bacterianas

Tratamiento dentro de un contexto epidémico

Antibioticoterapia

N. meningitidis es el germen mas probable.

Niflos menores de 2 meses

ceftriaxona IVP o IMC durante 7 dias
100 mg/kg/dia en una inyeccion

Niflos mayores de 2 meses y adultos

ceftriaxona IVP o IMC durante 5 dias
Nifios de 2 meses a < 5 afios: 100 mg/kg/dia en una inyeccién (max. 2 g/dia)
Nifios > 5 afios y adultos: 2 g/dia en una inyeccién

Observacion:

La ceftriaxona en una dosis IM se puede utilizar en nifios 2 2 afios y adultos en caso de epidemia
de meningitis meningocdcica 1) confirmada por laboratorio de referencia y 2) si el nimero de
casos supera la capacidad de su manejo con el tratamiento de 5 dias. Informarse de las
recomendaciones nacionales. Sin embargo, es esencial asegurar el seguimiento de los casos a las
24 horas.

ceftriaxona IM¢

Nifios de 2 a < 12 afios: 100 mg/kg dosis Unica

Nifos = 12 afios y adultos: 4 g dosis Unica

Si no se observa mejoria clinica (fiebre > 38,5°C, convulsiones repetidas, aparicion/agravacion
de las alteraciones de la conciencia o signos neuroldgicos) al cabo de 24 horas de la inyeccién,
tratar con ceftriaxona durante 5 dias.

Tratamientos complementarios

— Asegurar una buena alimentacién y una buena hidratacion (perfusiones, sonda nasogastrica
si fuera necesario).

— Convulsiones (Capitulo 1).
— Coma: prevencidén de escaras, cuidar la boca y los ojos, etc.
— La administracidon de dexametasona no esta indicada.

b El disolvente de la ceftriaxona para inyeccion IM contiene lidocaina. Reconstituida con este disolvente, la
ceftriaxona jamas debe ser administrada en IV. Para la administracion IV, utilizar Unicamente el agua ppi.

C Parala via IM, administrar la mitad de la dosis IM en cada nalga si es preciso.
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Capitulo 7

Tétanos

El tétanos es una infeccidn severa debida al bacilo Clostridium tetani presente en el suelo y los
excrementos humanos y animales. La infeccidon no es contagiosa. C. tetani se introduce en el
organismo a través de una herida y produce una toxina cuya accién en el sistema nervioso
central es la responsable de los sintomas del tétanos.

El tétanos se puede evitar por completo mediante la vacunacidn. Aparece en las personas que
no estan correctamente vacunadas antes de la exposicién o no han recibido la profilaxis
adecuada inmediatamente después de la exposicion. En estas personas, toda lesidon cutaneo-
mucosa comporta un riesgo de tétanos, pero las heridas que comportan un riesgo mayor son:
el mufidn umbilical en el recién nacido, las heridas puntiformes, las heridas con pérdida de
sustancia o cuerpos extranos o contaminadas por tierra, las heridas por arrancamiento o
aplastamiento, los lugares de inyeccion no estériles, las heridas crdnicas (p.ej. uUlceras de los
miembros inferiores), las quemaduras y mordeduras. Las intervenciones quirdrgicas y
obstétricas realizadas sin condiciones de asepsia también tienen riego de tétanos.

Signos clinicos

El tétanos generalizado es la forma mads frecuente y mds grave de la infeccidn. Se manifiesta
por rigidez muscular que se extiende rapidamente a la totalidad del cuerpo y por espasmos
musculares paroxisticos muy dolorosos. La consciencia no se altera.

Ninos y adultos

— El plazo medio de aparicién de sintomas es de 7 dias (3 a 21 dias).

— La rigidez muscular se inicia en los musculos de la mandibula (dificultad seguida de
imposibilidad de abrir la boca [trismus] impidiendo al paciente hablar, alimentarse), se
extiende a la cara (sonrisa forzada), al cuello (dificultades de deglucién), al tronco (limitacién
de los movimientos respiratorios; hiperextensidon del raquis [opistétonos]), al abdomen
(defensa abdominal) y a los miembros (superiores en flexién; inferiores en extension).

— Los espasmos musculares, dolorosos, aparecen de entrada o cuando la rigidez muscular se
generaliza. Son desencadenados por estimulos (ruido, luz, tacto) o sobrevienen
espontaneamente. Los espasmos del térax y de la laringe pueden provocar dificultad
respiratoria o aspiracion.

Recién nacidos

— En el 90% de los casos, los primeros signos aparecen en los 3 a 14 dias del nacimiento.

— Los primeros signos son una irritabilidad importante y dificultad para mamar (rigidez de los
labios, trismus), seguida de la rigidez muscular generaliza, como en adultos. Un nifio que
mama y llora normalmente los dos primeros dias de vida, y luego se vuelve irritable y deja de
mamar entre el 32 y 282 dia de vida y presenta rigidez y espasmos musculares, es un caso de
tétanos neonatal.

Tratamiento

La hospitalizacién es indispensable y dura un promedio de 3-4 semanas. La mortalidad puede
reducirse si el manejo es correcto, incluso en hospitales con recursos limitados.
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Cuidados de base

— Asegurar una vigilancia de enfermeria intensiva.

— Al enfermo se le acomoda solo en una habitacién tranquila y oscura. A los recién nacidos,
colocar una venda sobre los ojos.

— Manipular al paciente con precaucién, bajo sedacién y lo menos posible; cambios posturales
cada 3 o 4 horas para evitar las escaras.

— Ensefiar a la familia los signos de gravedad y pedirles que avisen a la enfermera si aparecen
sintomas respiratorios (tos, dificultad respiratoria, apnea, secreciones abundantes, cianosis,
etc.).

— Colocar una via venosa: hidratacion e inyecciones en el tubular de la perfusion.
— Aspiracién suave de las secreciones (nariz, orofaringe).
— Poner una sonda gastrica: hidratacidn, alimentaciéon, medicamentos orales.

— Hidratar y alimentar en tomas fraccionadas durante las 24 horas. A los recién nacidos, darles
leche materna (sacaleches) cada 3 horas (riesgo de hipoglucemia).

Neutralizacion de la toxina

inmunoglobulina humana antitetanica IM
Recién nacidos, nifios y adultos: 500 Ul dosis Unica, inyectadas en 2 sitios diferentes

Inhibicion de la produccion de toxina

metronidazol® perfusiéon IV (30 minutos; 60 minutos en recién nacidos) durante 7 dias
Recién nacidos:
e 0 a 7 dias: 15 mg/kg en una perfusién al D1 seguida 24 horas después de 15 mg/kg/dia
divididos en 2 perfusiones
e 8dias a <1 mes (<2 kg): mismas dosis
e 8diasa<1mes(=2kg): 30 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones
Nifios de 1 mes y mas: 30 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones (max. 1,5 g/dia)
Adultos: 1,5 g/dia divididos en 3 perfusiones

Control de la rigidez y los espasmos y sedacion del paciente

El diazepam debe disminuir la frecuencia e intensidad de los espasmos sin provocar depresién
respiratoria. La dosis y el ritmo de la administraciéon dependen de la respuesta clinica y Ia
tolerabilidad del paciente.

A — Existe riesgo de depresion respiratoria e hipotensién cuando se administra diazepam, en
particular en nifos y ancianos. El paciente debe estar bajo estrecha vigilancia de la
frecuencia respiratoria (FR) y de la saturacion de oxigeno (Sa032), con disponibilidad
inmediata de: material de ventilacion (Ambu, mascara) y intubacidn, aspirador de
mucosidades (eléctrico si es posible), Ringer lactato.

— La administracion del diazepam a flujo constante requiere la utilizacidon de una via
venosa exclusiva (no otras perfusiones/inyecciones en esta via), evitando el pliegue del
codo si posible.

— No suspender el tratamiento bruscamente; la interrupcion brusca puede provocar un
espasmo.

3 La clindamicina IV durante 7 dias es un alternativa (para las dosis, ver Cellulitis periorbitaria y orbitaria, Capitulo 5).
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Recién nacido
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diazepam emulsién inyectable (ampolla de 10 mg, 5 mg/ml, 2 ml)

¢ 0,1 a0,3 mg/kg en IV lenta (3 a 5 minutos) cada 1 a 4 horas segun la gravedad y la
persistencia de los espasmos, siempre que la FR sea > 30.

e Si los espasmos persisten a pesar de la administracién horaria de diazepam,
administrarlo con jeringa eléctrica: 0,1 a 0,5 mg/kg/hora (2,4 a 12 mg/kg/24 horas).
Empezar por 0,1 mg/kg/hora vy si los sintomas persisten, aumentar de 0,1 mg/kg/hora
siempre que la FR sea > 30.

¢ Silos espasmos persisten a pesar de la administracién de 0,5 mg/kg/hora, aumentar
hasta 0,8 mg/kg/hora siempre que la FR sea > 30.

¢ La emulsidn de diazepam diluida en glucosa se conserva 6 horas max.

Ejemplo:

Recién nacido de 3 kg (administracion a la jeringa eléctrica)

0,1 mg/kg/hora x 3 kg = 0,3 mg/hora

Diluir 1 ampolla de 10 mg de diazepam emulsién inyectable en 50 ml de glucosa al 10%
para obtener una solucién de 0,2 mg de diazepam por ml. Administrar 1,5 mil/hora
[dosis (en mg/hora) + dilucién (en mg/ml) = dosis en mi/hora sea 0,3 (mg/hora) + 0,2
(mg/ml) = 1,5 mi/horal].

A falta de jeringa eléctrica, puede considerarse la dilucidn del diazepam emulsién en una
solucion por perfusidon. Sospesar los riesgos asociados a esta forma de administracion
(bolus accidental o dosis insuficiente). La perfusion debe ser constantemente vigilada a
fin de evitar cualquier modificacidn, ni que sea minima, de la dosis prescrita.

Mismas dosis y que en el recién nacido pero:
e Utilizar el diazepam solucién inyectable (ampolla de 10 mg, 5 mg/ml, 2 ml)b.
e Estas dosis pueden administrase siempre que la FR sea:

2 30 en nifnos menores de 1 afio

> 25 en ninos de 1 a 4 afios

220 en ninos de 5 a 12 afios

> 14 en ninos mayores de 12 afios

> 12 en adultos

Ejemplos:

e Nino de 6 kg (perfusion continua con perfusor pedidtrico, 1 ml = 60 gotas)
0,1 mg/kg/hora x 6 kg = 0,6 mg/hora
Diluir 1 ampolla de 10 mg de diazepam solucién inyectable en 50 ml de glucosa al
5% (glucosa al 10% en nifios < 3 meses) para obtener una solucion al 0,2 mg de
diazepam por ml.
Administrar 3 ml/hora [dosis (en mg/hora) + dilucién (en mg/ml) = dosis en mi/hora
sea 0,6 (mg/hora) + 0,2 (mg/ml) = 3 mi/hora] sea 3 gotas/minuto (con un perfusor
pedidtrico ml/hora = gotas/minuto).

e Adulto de 60 kg (perfusion continua con perfusor estandar, 1 ml = 20 gotas)
0,1 mg/kg/hora x 60 kg = 6 mg/hora
Diluir 5 ampollas de 10 mg de diazepam solucién inyectable (50 mg) en 250 ml de
cloruro sddico al 0,9% o de glucosa al 5% para obtener una solucion al 0,2 mg de
diazepam por ml.
Administrar 30 ml/hora [dosis (en mg/hora) + dilucion (en mg/ml) = dosis en
ml/hora sea 6 (mg/hora) + 0,5 (mg/ml) = 30 ml/hora] sea 10 gotas/minuto.

Tomar en cuenta el volumen de estas perfusiones en el aporte hidrico diario.

b Utilizar la via rectal para la primera dosis si no se puede establecer una via venosa de forma rapida.
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En cuanto la frecuencia e intensidad de los espasmos disminuyen, iniciar la retirada de

diazepam (reduccién progresiva de la dosis):

— Calcular la dosis diaria total de diazepam IV a administrar en 4 dosis a intervalos de 6 horas

por sonda nasogastrica (SNG)C.

Dar la primera dosis por SNG y reducir la perfusién de 50%.

Dar la segunda dosis de SNG y detener la perfusion.

— Si sintomas de abstinencia aparecend, retirar mas lentamente.

En cuanto el paciente pasa a via oral, reducir cada dia el diazepam de 10 a 20% respecto a la

dosis inicial, hasta llegar a la dosis de 0,05 mg/kg cada 6 horas.

— Aumentar seguidamente el intervalo de administracién (cada 6 horas después cada 8 horas
durante 24 horas si tolera (retirar mas lentamente si aparecen signos y sintomas de abstinencia).

— Continuar aumentado el intervalo entre las dosis (cada 12 horas después cada 24 horas hasta
la suspension del diazepam).

— Cada etapa debe durar al menos 24 horas o mas si aparecen signos y sintomas de
abstinencia.

Observaciones:

— Muchas veces la retirada del diazepam es dificil cuando se alcanzan las dosis mds pequefias.
En este caso: reducir la velocidad de retirada (p.ej. disminuir de 5% cada 24 horas en lugar de
10%) o aumentar los intervalos (p.ej. cada 48 horas en lugar de cada 24 horas).

— Si el paciente esta recibiendo también morfina, realizar primero la retirada de diazepam y
después la de morfina.

— Medidas no farmacoldgicas para reducir los sintomas de abstinencia: evitar los estimulos
ambientales; envolver al recién nacido con un pafio a modo de arrullo, dar de mamar con
mayor frecuencia.

— Los lactantes permanecen hipertdénicos incluso cuando ya no tienen espasmos.

Control del dolor

morfina por SNG, si es necesario (ver Dolor, Capitulo 1).

La vigilancia debe ser mayor si la morfina se administra con el diazepam (riesgo de depresion
respiratoria aumentado). Cuando la morfina ya no es necesaria, realizar la retirada como en el
caso del diazepam.

Tratamiento de la puerta de entrada

— Hay que buscar sistematicamente la puerta de entrada y tratarla localmente bajo sedacion:
limpieza; en las heridas profundas, irrigacion y desbridamiento.

— En caso de infeccién del cordén: no escision ni desbridamiento; tratar una onfalitis complicada
con septicemia, afadir al metronidazol IV: cloxacilina IV + cefotaxima IV o cloxacilina IV +
gentamicina IV (para las dosis ver Meningitis bacteriana).

Vacunacion antitetdnica

La vacunacion antitetanica se administra una vez el paciente ha curado puesto que el tétanos
no es una enfermedad inmunizante.
En caso de tétanos neonatal, vacunar también a la madre.

€ Administracion del diazepam VO en lactantes: calcular la dosis exacta de diazepam, p.ej., para obtener 0,5 mg
de diazepam, cortar un comprimido de diazepam ranurable de 2 mg después cortar el medio comprimido en 2.
Triturar el % de comprimido y disolverlo en leche materna o maternizada.

d Sindrome de abstinencia: irritabilidad, temblores, aumento del tono muscular, bostezos frecuentes, dificultad
para alimentarse /al succionar el pecho, diarrea y sudoracion.
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Prevencion

La prevencion es capital dada la dificultad de tratar el tétanos una vez establecido.

1) Profilaxis post-exposicion

— En todos los casos:
e Limpieza y desinfeccion de la herida; extraccion de cuerpos extrafios.
e Los antibidticos no se prescriben de rutina como profilaxis. La decision de instaurar una
antibioticoterapia (metronidazol o penicilina) debe tomarse en cada caso, en funcién del
estado clinico del paciente.

— En funcidn del estado vacunal anterior a la exposicién:
¢ Vacunacién antitetanica (VAT)® e inmunoglobulina: ver indicaciones mas abajo.

Vacunacién completa (3 o mas dosis) Vacunacién incompleta
Ri Tiempo trafioscurrido después de la (menos de 3 dosis)
iesgo e o .
ultima dosis: 0 ausencia

< 5 afios 5-10 aflos > 10 afios o estado desconocido
Herida VAT
menor Nada Nada una dosis de | Empezar o completar la VAT
limpia recuerdo
Todas VAT VAT Empezar o completar la VAT
las otras Nada una dosis de| una dosis de |y administrar la inmunoglobulina
heridas recuerdo recuerdo |antitetanica

Vacuna antitetanica IM

Nifios y adultos: 0,5 ml/inyeccion

Si vacunacion ausente o estado desconocido: administrar como minimo 2 dosis con
4 semanas de intervalo.

Si vacunacién incompleta: administrar una dosis.

Seguidamente, para obtener una proteccién de larga duraciéon, completar hasta 5 dosis
segun el esquema indicado en la tabla de la pagina siguiente.

inmunoglobulina humana antitetanica |M
Nifios y adultos: 250 Ul dosis Unica; 500 Ul en caso de herida de mds de 24 horas
Inyectar vacuna y suero en 2 sitios diferentes, utilizando 2 jeringuillas diferentes.

2) Vacunacion de rutina (profilaxis pre-exposicion)

— Nifios: 5 dosis en total, una primera serie de 3 dosis de DTP o DTP + HepB o DTC + Hib + HepB
administradas con un mes de intervalo, antes del primer afio de edad (p.ej. a las 6, 10 y
14 semanas de edad), después una 42 dosis de una vacuna que contenga la anatoxina
teténica entre los 4 y 7 aiios de edad y una 52 dosis entre los 12 y 15 afios.

— Mujeres en edad de procrear: 5 dosis en el transcurso del periodo fértil, una serie de 3 dosis
de Td o TT con un intervalo de al menos un mes entre la 12 y la 22 dosis y un intervalo de al
menos 6 meses entre la 22 y la 32, seguidas de otras 2 dosis cada una al menos con un afio de
intervalo, p.ej. en los embarazos (ver tabla pdagina siguiente).

Vacuna que contenga la toxina antitetanica, p.ej. TT o DT o Td o DTP o DTP + HepB o DTP + Hib + HepB, en
funcién de la vacuna disponible y la edad del paciente.
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— Mujeres embarazadas: si la mujer no se ha vacunado nunca o su estado vacunal es
desconocido, 2 dosis de Td o TT durante la gestacion para prevenir el riesgo de tétanos
neonatal en la madre y el recién nacido: la 12 en cuanto sea posible durante el embarazo y la
22 al menos 4 semanas después de la primera y al menos 2 semanas antes del parto. Esta
vacunacion permite proteger a mas del 80% de recién nacidos del tétanos neonatal. Una sola
dosis no ofrece ninguna proteccion. Después del parto, continuar hasta completar las 5 dosis
como en las mujeres mujeres en edad de procrear.

Calendario vacunal en el adulto Nivel y duracidn de la proteccion

VAT1 Al primer cont.acto con un servicio de salud B

o lo antes posible durante el embarazo

o)
VAT2 |Minimo 4 semanas tras el VAT1 SOA)N
1a 3 anos

6 meses a 1 aio tras el VAT2 95%
VAT3 . ~

o durante el embarazo siguiente 5 afios

1 a5 afios tras el VAT3 99%
VAT4 - o

o durante el embarazo siguiente 10 afios
VATS 1 a 10 afos tras el VAT4 99%

o durante el embarazo siguiente Todo el periodo fértil
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Fiebre tifoidea

Infeccion sistémica por Salmonella typhi, de inicio gastrointestinal, que después pasa a la
sangre a través del sistema linfatico. La contaminacion puede ser directa (manos sucias) o
indirecta (agua o alimentos contaminados).

Signos clinicos

Fiebre prolongada (mas de una semana), cefaleas, astenia, insomnio, anorexia, epistaxis.

Dolor o pesadez abdominal, diarrea o estrefimiento, ruidos intestinales.

Trastornos neuropsiquiatricos (delirio confusional), postracién.
Esplenomegalia moderada, bradicardia relativa (el pulso no coincide con la fiebre).

— El diagnéstico diferencial puede resultar dificil y confundirse con una infeccion respiratoria
de las vias bajas o una infeccién de orina; paludismo o dengue en las zonas endémicas.

— En la fase de estado y durante la convalecencia (incluso durante el tratamiento) pueden
aparecer complicaciones: hemorragia o perforacién digestiva, peritonitis, septicemia,
miocarditis, encefalitis, coma.

Laboratorio

— Leucopenia relativa (el nimero de glébulos blancos es normal a pesar de la septicemia).

— Presencia de S. typhi en la sangre (hemocultivos) y las heces, durante las primeras
2 semanas. Para los hemocultivos, extraer por lo menos 10 ml de sangre.

— El serodiagndstico de Widal no es util (sensibilidad y especificidad bajas).

Tratamiento (en el hospital)

— Aislar al enfermo.
— Vigilar, hidratar y tratar la fiebre (Capitulo 1).

— Una antibioterapia precoz basada en el resultado de los hemocultivos puede hacer disminuir
la mortalidad del 10% a menos de un 1%. La via oral es mas eficaz que la via inyectable. Si el
enfermo no puede tomar el tratamiento por via oral, empezar por via inyectable y sustituir,
en cuanto sea posible, por via oral.

e Antibioterapia (excepto en el embarazo y la lactancia)

- El tratamiento de eleccién es:
ciprofloxacino VO durante 5 a 7 dias
Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (habitualmente desaconsejado en nifios
menores de 15 afios, pero el riesgo vital de la fiebre tifoidea hace pasar el riesgo de
efectos adversos a un segundo plano)
Adultos: 1 g/dia dividido en 2 tomas

La cefixima VO durante 7 dias puede ser una alternativa para los nifios de menos de
15 anos:
Nifios mayores de 3 meses: 20 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
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En su defecto y en ausencia de resistencias:

amoxicilina VO durante 14 dias

Nifios: 75 a 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas

Adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas

o

cloranfenicol VO durante 10 a 14 dias segun la severidad

Nifios de 1 afio a menores de 13 afios: 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Nifios = 13 afios y adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas

- S. typhi desarrolla resistencias a las quinolonas con gran rapidez. En este caso:
ceftriaxona®P IM o IV lenta (3 minutos) o perfusién (30 minutos) durante 10 a 14 dias
segun la severidad
Nifios: 75 mg/kg/dia en una inyeccion
Adultos: 2 a 4 g/dia en una inyeccion

e Antibioterapia en mujeres embarazadas y lactantes

En mujeres embarazadas la fiebre tifoidea acarrea un riesgo mayor de complicaciones
maternas (perforacion digestiva, peritonitis, septicemia) y fetales (abortos, partos
prematuros, muerte intrauterina).

- En ausencia de resistencias:
amoxicilina VO: 3 g/dia divididos en 3 tomas durante 14 dias

- En presencia de resistencias:
ceftriaxona como mas arriba durante 10 a 14 dias
En su defecto, utilizar el ciprofloxacino VO (habitualmente desaconsejado en mujeres
embarazadas o lactantes, pero el riesgo vital de la fiebre tifoidea hace pasar el riesgo de
efectos adversos a un segundo plano). Para la posologia, ver mas arriba.

Observacion: la fiebre persiste de 4 a 5 dias después de iniciar el tratamiento, incluso si la
antibioterapia es eficaz. Es fundamental tratar la fiebre y detectar a tiempo complicaciones
maternas o fetales.

— En pacientes con fiebre tifoidea grave y trastornos neurolégicos, psiquicos (alucinaciones,
alteracion de la consciencia) o hemorragia digestiva:
dexametasona |V: dosis inicial de 3 mg/kg seguida de 1 mg/kg cada 6 horas durante 2 dias

Prevencion

— Desinfeccidn de los excrementos con una solucién clorada al 2%.
— Higiene individual (lavar las manos) y colectiva (agua y saneamiento).

— Debe sopesarse la utilidad de la vacuna: puede ser util en algunos casos (grupo de edad de
riesgo; zona hiperendémica), pero su eficacia es motivo de controversia.

El disolvente de la ceftriaxona para inyeccion IM contiene lidocaina. Reconstituida con este disolvente, la
ceftriaxona jamas debe ser administrada en IV. Para la administracion IV, utilizar Unicamente el agua ppi.

Para dosis de ceftriaxona superiores a 1 g en IM, administrar la mitad de la dosis en cada nalga. Para dosis
superiores a 2 g, administrar en perfusion IV.
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Brucelosis

— Zoonosis ocasionalmente transmitida al hombre. Los animales domésticos resultan los mas
afectados y constituyen la reserva a partir de la cual el hombre se contamina.

— La contaminacién se produce por ingestidon de leche cruda infectada no pasteurizada y por
contacto directo con animales infectados u objetos contaminados. La transmisidon directa
entre humanos es poco frecuente.

— Los gérmenes responsables son bacilos Gram negativos del género Brucella: B. melitensis
(ovejas y cabras), B. abortus (ganado bovino), B. suis (cerdos) y ocasionalmente B. canis y B. ovis.

— La enfermedad es cosmopolita y afecta esencialmente las zonas rurales. Su incidencia en zonas
sub-tropicales esta probablemente subestimada, puesto que raramente se diagnostica.

Signos clinicos

Los signos clinicos y los sintomas asociados son fluctuantes e inespecificos. La extrema
variabilidad de los cuadros clinicos dificulta enormemente el diagndstico.

Forma aguda septicémica

— Forma comun: inicio progresivo de entre una y dos semanas: fiebre ondulante (39-40°C), de
10 a 15 dias de duracidn, sudores nocturnos, escalofrios, astenia, dolores articulares y
musculares. Pueden observarse también artritis (rodilla), sacro-ileitis, y orquitis.

En zonas endémicas, una fiebre elevada persistente a pesar de un tratamiento antipaltdico
bien administrado debe hacer pensar en la posibilidad de una brucelosis aguda.

— Otras formas clinicas:
¢ Forma tifoidea, de inicio brusco, con signos de sepsis: fiebre alta, estado tifoideo, delirio,
signos abdominales.
e Forma subaguda: signos clinicos inespecificos que no incitan al paciente a ir al médico.
Serologia positiva.

Brucelosis secundaria

Astenia prolongada. Manifestaciones localizadas:

— Brucelosis osteo-articular: artritis de la cadera, sacro-ileitis, espondilodiscitis con ciatalgias
(pseudo mal de Pott).

— Brucelosis neuromeningea: meningitis (pseudo-tuberculosa), meningo-encefalitis, nervios
periféricos afectados con problemas motores y/o sensitivos que complican un foco vertebral.

Brucelosis cronica

— Signos generales: astenia fisica y psiquica, sudores, polialgias.
— Signos localizados: focos 6seos poco evolutivos, neuromeningeos o viscerales.

Laboratorio

— Durante la fase aguda, el diagndstico puede confirmarse mediante hemocultivo.

— La prueba de aglutinacién conocida como Rosa de Bengala (o prueba de la placa) permite
mostrar la presencia de anticuerpos especificos. Es simple, poco costosa, sensible y
especifica en el caso de las brucelosis agudas y localizadas.
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— Las otras pruebas seroldgicas (test de Wright, ELISA, inmunofluorescencia indirecta, test de
Coombs) sélo se pueden efectuar raramente.

Tratamiento

El tratamiento se basa en la asociacion de dos antibidticos. Puesto que la estreptomicina y la
rifampicina también se utilizan en el tratamiento de la tuberculosis, es indispensable descartar la
posibilidad de una tuberculosis activa sometiendo al paciente a un exhaustivo interrogatorio, un
examen clinico y, en la medida de lo posible, una radiografia pulmonar. La utilizacién de la
rifampicina debe limitarse estrictamente a las indicaciones siguientes.

Forma aguda septicémica

— Nifios mayores de 8 afios y adultos (excepto mujeres embarazadas o lactantes)
doxiciclina VO
Nifios: 100 a 200 mg/dia en 1 0 2 tomas durante 6 semanas
Adultos: 200 mg/dia en 1 0 2 tomas durante 6 semanas
+ estreptomicina IM
Nifios: 15 mg/kg/dia en una inyeccion durante 2 semanas
Adultos: 1 g/dia en una inyeccidn durante 2 semanas

— Nifios menores de 8 afios
cotrimoxazol VO: 40 mg SMX + 8 mg TMP/kg/dia divididos en 2 tomas durante 6 semanas
+ gentamicina IM: 7,5 mg/kg/dia en 1 o 2 inyecciones durante 2 semanas
o rifampicina VO: 15 mg/kg/dia en una toma durante 6 semanas

— Mujeres embarazadas o lactantes
cotrimoxazol VO: 1600 mg SMX + 320 mg TMP/dia divididos en 2 tomas durante 6 semanas
+ rifampicina VO: 600 mg/dia en una toma durante 6 semanas
Observacion:
En mujeres embarazadas, la asociacidn cotrimoxazol + rifampicina puede administrarse sea
cual sea el mes de gestacidn si el tratamiento se considera indispensable.
Se aconseja asociar vitamina K para prevenir posible hemorragia neonatal y materna:
fitomenadiona (ampolla de 10 mg/ml, 1 ml):
A la madre: 10 mg/dia VO los 15 dias antes de la supuesta fecha del parto
Al recién nacido: 2 mg VO al nacer y la misma dosis al cabo de 4 a 7 dias

Brucelosis localizada

— El mismo esquema terapéutico que para las formas agudas pero durante 6 semanas a 3 meses
en funcién de la importancia del foco. Puede estar indicado el drenaje quirurgico de abscesos
hepaticos o esplénicos.

— Neurobrucelosis o endocarditis: asociar rifampicina + doxiciclina + gentamicina. La
antibioterapia es inutil en el caso de una brucelosis crénica no localizada.

Prevencion

— Higiene de manos y ropa cuando se tiene contacto con ganado.
— Hervir la leche, evitar el consumo de queso fresco y de carne poco cocida.
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Peste

— Zoonosis por el bacilo Gram negativo Yersinia pestis que afecta esencialmente a roedores
salvajes y domésticos.

— La transmisién al hombre puede ser indirecta (picaduras de pulgas) o directa (contacto de la
piel escoriada con el roedor infectado). La contaminacidon entre humanos se efectla a través
de la picadura de pulgas y por via aérea en la forma pulmonar.

— En Asia Central, el Sudeste Asiatico, Africa, Madagascar, América del Norte y del Sur hay
grandes focos de infeccién animal.

Signos clinicos y evolucion

Existen 3 formas clinicas principales:

— La peste bubdnica es la forma mas comun: fiebre alta, escalofrios, cefalea, se asocia a
ganglios (uno o varios) normalmente inguinales muy dolorosos (bubdn). Signos digestivos
frecuentes: dolor abdominal, vomitos, diarrea, etc. Si no se trata, un 50% de los casos
mueren de septicemia.

— La peste septicémica es una complicacion de la peste bubdnica no tratada, de evolucién
fulminante.

— La peste pulmonar es una forma muy contagiosa: fiebre alta, escalofrios, cefaleas, mialgias
asociadas a accesos de tos, hemoptisis e insuficiencia respiratoria. Esta forma evoluciona con
gran rapidez y resulta mortal si no se trata. Puede ser una complicacion de la peste bubdnica
o una infeccién primaria transmitida por el aire.

Ocasionalmente la enfermedad puede convertirse en una meningitis pestosa.

Laboratorio

— Aislar el germen (examen directo y cultivo) por puncién del bubdn, hemocultivo, recogida de
muestra de esputos o puncién lumbar, segun la forma.

— Serologia ELISA rapidamente positiva una vez contraida la enfermedad.

— El transporte de muestras requiere cadena de frio (si no fuera posible, mantenerlas siempre
a una temperatura inferior a 30°C).

Conducta a seguir y tratamiento

— Si se sospecha que el paciente puede padecer peste: recoger las muestras para su cultivo y
antibiograma y después tratar inmediatamente sin esperar la confirmacién del diagndstico.
Informar a las autoridades sanitarias en cuanto quede confirmado el diagnéstico.

— Aislamiento:

¢ No es necesario aislar a los enfermos infectados con la peste bubdnica, sélo desinfectar al
enfermo, su cama y su ropa con un insecticida (permetrina en polvo al 0,5% por ejemplo;
para el modo de empleo, ver Piojos, Capitulo 4). Observar las reglas elementales de
higiene (lavarse las manos, llevar bata, guantes, etc.).

e Confinamiento riguroso de los enfermos con peste pulmonar primaria o secundaria.
Desinfectar su cama, ropa, esputos y excrementos con una solucién clorada. Observar las
reglas elementales de higiene (lavarse las manos, llevar bata, guantes, etc.) y poner una
mascarilla al paciente y a las personas que se encarguen de su cuidado.
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Tratamiento de los casos sospechosos o confirmados

Un tratamiento precoz asegura una curacién rapida y completa. No deben utilizarse penicilinas,
cefalosporinas ni macrélidos.

Los aminoglicésidos, tetraciclinas, cloranfenicol y sulfamidas son activos. Ajustarse al protocolo
nacional. A titulo indicativo:

estreptomicina IM durante 10 dias
Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 2 inyecciones a intervalos de 12 horas
Adultos: 2 g/dia divididos en 2 inyecciones a intervalos de 12 horas

gentamicina IM durante 10 dias

Recién nacidos y nifios menores de un afio: 7,5 mg/kg/dia divididos en 2 inyecciones
Nifios mayores de un afio: 6 mg/kg/dia divididos en 2 inyecciones

Adultos: 3 mg/kg/dia divididos en 2 inyecciones

doxiciclina VO durante 10 dias
Nifilos mayores de 8 afios y adultos: 200 mg/dia en 1 0 2 tomas

cloranfenicol VO o |V durante 10 dias
Nifios de 1 afio a menores de 13 afios: 50 a 100 mg/kg/dia divididos en 3 tomas o inyecciones
Nifios > 13 afios y adultos: 3 g/dia divididos en 3 tomas o inyecciones

Eleccion preferente de antibidticos

Indicaciones Primera eleccion Alternativa
Peste bubdnica doxiciclina cloranfenicol o estreptomicina
Peste pulmonar estreptomicina =
Peste septicémica estreptomicina cloranfenicol
Meningitis pestosa cloranfenicol -
Mujeres embarazadas o lactantes gentamicina -

Observacion: a fin de evitar la aparicion de resistencias a la estreptomicina en el tratamiento de la
tuberculosis, utilizar preferentemente doxiciclina o cloranfenicol para tratar la peste bubdnica.

Quimioprofilaxis de las personas que han estado en contacto con el enfermo

En caso de contacto y hasta una semana después de acabada la exposicion:
doxiciclina VO durante la duracion del contacto (minimo 5 dias)

Nifios mayores de 8 afios y adultos: 100 a 200 mg/dia en 1 0 2 tomas

o

cotrimoxazol VO durante la duracidn del contacto (minimo 5 dias)

Nifios: 40 mg SMX + 8 mg TMP/kg/dia divididos en 2 tomas

Adultos: 1600 mg SMX + 320 mg TMP/dia divididos en 2 tomas

Prevencion

— La lucha contra las pulgas juega un papel esencial en el control de una epidemia.

— Prevencion a largo plazo: saneamiento y lucha contra las ratas.

— La vacuna contra la peste se reserva para las personas de algo riesgo de exposicion (personal
de laboratorio que manipula roedores) y no puede en ningun caso convertirse en un medio
de lucha en caso de epidemia.
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Leptospirosis

— Zoonosis producida por espiroquetas del género Leptospira, que afectan a numerosos
animales tanto domésticos como salvajes (en particular roedores y principalmente la rata de
cloaca).

— La contaminaciéon humana es indirecta (contacto de la piel escoriada o de las mucosas con el
agua contaminada por orina animal, a la hora del bafio por ejemplo) y con menos frecuencia
por contacto con los animales infectados.

Signos clinicos

El diagndstico es dificil debido a la gran diversidad de manifestaciones clinicas. Suelen
distinguirse la forma leve (la mas frecuente, de evolucién favorable) y la forma grave (multiples
visceras afectadas).

— Forma leve

e Al cabo de 1 a 3 semanas de incubacion: sindrome gripal (fiebre alta, escalofrios, cefaleas,
mialgias) a menudo asociado a trastornos digestivos (anorexia, dolor abdominal, nauseas,
vomitos) y a veces pulmonares (tos, dolor toracico). Otros signos: hemorragia conjuntival,
hepato-esplenomegalia, adenopatias multiples. Aunque puede darse también una ictericia
discreta, esta forma es generalmente anictérica.

¢ Los signos experimentan una regresion a los 5-6 dias, y vuelven a aparecer, acompaiados
a veces de un sindrome meningeo que puede complicarse con una encefalitis o mielitis.

— Forma grave o sindrome de Weil
Al principio la enfermedad es idéntica a las formas menos graves de leptospirosis. Sin
embargo, al cabo de algunos dias, aparece una afectacidn hepato-renal aguda con fiebre,
ictericia, insuficiencia renal con oligo-anuria; sindrome hemorrdgico difuso (purpura,
equimosis, epistaxis, etc.), signos pulmonares (tos, dolor toracico, hemoptisis) y cardiacos
(miocarditis, pericarditis).

Curva térmica y evolucion de la leptospirosis

Temperatura
A
40°
Azotemia
Ictericia
37—+ I . I I ~
1 5 10 15 20 dias
Presencia de leptospiras
En la sangre — ——»
En el LCR s
En la orina —>

\

Presencia de anticuerpos
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Laboratorio

— Aislamiento por cultivo de leptospiras en la sangre, el LCR (en la primera fase) o la orina (en
la segunda fase).

Serodiagndstico: inmunofluorescencia o ELISA (los anticuerpos aparecen a partir del 82 dia).
Recuento leucocitario: leucocitosis franca con polinucleares.

En caso de sindrome meningeo: la puncién lumbar muestra un liquido claro acompafiado
con frecuencia de una linfocitosis y proteinorraquia d e aproximadamente 1 g/litro.

Orina: proteinuria, leucocituria, a veces hematuria y cilindruria.

Tratamiento

— Reposo y tratamiento de la fiebre: paracetamol VO (Capitulo 1).
El 4cido acetilsalicilico (aspirina) esta contraindicado debido al riesgo de hemorragia.

— Antibioterapia lo antes posible:

e Forma leve
amoxicilina VO
Nifios: 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias
Adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias
or
doxiciclina VO (excepto en mujeres embarazadas o lactantes y nifilos menores de 8 afios)
Nifios mayores de 8 afios: 100 mg/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias
Adultos: 200 mg/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias7
o
eritromicina VO
Nifios: 30 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas durante 7 dias
Adultos: 2 a 3 g/dia divididos en 2 o 3 tomas durante 7 dias

e forma grave
ceftriaxona |V@
Nifios: 80 a 100 mg/kg/dia en una inyeccion durante 7 dias (max. 2 g/dia)
Adultos: 2 g/dia en una inyeccién durante 7 dias

Prevencion

— Evitar los bafios en zonas endémicas.
— Control de roedores, saneamiento ambiental (del agua en particular).
— Vacunar Unicamente a los profesionales expuestos.

@ Para la administracién IV de ceftriaxona, utilizar Unicamente el agua ppi como disolvente.
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Fiebres recurrentes (borreliosis)

Las fiebres recurrentes (FR) son infecciones causadas por espiroquetas del género Borrelia,
transmitidas al hombre por artrépodos vectores.

Fiebre recurrente por piojos (FRP)

La FRP es causada por Borrelia recurrentis. La enfermedad evoluciona de modo epidémico
cuando se reunen condiciones favorables para la propagacidon de piojos del cuerpo: estacién
fria, promiscuidad y falta de higiene (p.ej. campo de refugiados, prisiones). Los principales
focos endémicos estan en Sudan, el Cuerno de Africa (y especialmente Etiopia). A menudo se
asocia al tifus epidémico (ver Rickettsiosis eruptivas). En ausencia de tratamiento, la mortalidad
varia entre el 15 y 40%.

Signos clinicos

— La principal caracteristica de las FR es la sucesion de episodios febriles separados por
periodos de apirexia de 7 dias (4 a 14 dias).

— El primer acceso dura aproximadamente unos 6 dias:

e Aparicion subita de fiebre alta (> 39°C), cefaleas y astenia severas, dolores difusos (mialgia,
lumbalgia, artralgia), con frecuencia asociados a trastornos digestivos (anorexia, dolor
abdominal, vomitos, diarrea).

e La esplenomegalia es comun; puede haber signos hemorragicos (p.ej. petequias,
hemorragias conjuntivales, epistaxis, gingivorragia), ictericia y sintomas neuroldgicos.

e E| episodio febril termina en una "crisis" con aumento de temperatura, pulso y presién
arterial, seguido de una defervescencia e hipotensidon que puede durar muchas horas.

— Tras el primer acceso, se producen recurrencias febriles, cada vez menos intensos y el
enfermo presenta una inmunidad temporal.

— Complicaciones:
¢ colapso en el transcurso de la defervescencia, miocarditis, hemorragia cerebral;
e durante el embarazo: aborto, parto prematuro, muerte fetal in Utero, muerte neonatal.

En la prdactica, en un contexto epidemioldgico compatible (ver mas abajo), un caso sospechoso
de FRP es, segun la OMS, un paciente con fiebre alta y dos de los siguientes sintomas: dolores
articulares severos, escalofrios, ictericia o signos de sangrado (nariz u otro sangrado) o un
paciente con fiebre alta que responde pobremente a las drogas antimaldricas. Los vestidos
tienen que examinarse en busqueda de piojos de cuerpo y liendres.

Laboratorio

El diagndstico se confirma con la demostracién de Borrelia en la sangre por frotis y gota gruesa
(coloracion de Giemsa). Tomar muestras de sangre durante un episodio de fiebre. Las
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espiroquetas no son visibles en sangre periférica durante los episodios afebriles. Ademas, el
numero de espiroquetas circulantes tiende a decrecer en cada nuevo episodio de fiebre.

Tratamiento

— Antibioticoterapia (casos sospechosos, confirmados y contactos estrechos):
doxiciclina VO?
Nifios: 100 mg dosis Unica Adultos: 100 a 200 mg dosis Unica
o
eritromicina VO
Nifios < 5 afios: 250 mg dosis Unica
Nifos > 5 afios y adultos: 500 mg dosis Unica

— Tratamiento del dolor y de la fiebre (paracetamol VO) y prevencién o tratamiento de la
deshidratacidon en caso de diarrea asociada.

— La eliminacion de los piojos del cuerpo es esencial en el control de la epidemia (ver Piojos,
Capitulo 4).

Fiebres recurrentes por garrapatas (FRG)

Las FRG son causadas por varias especies de Borrelia. Son endémicas en las regiones calidas y
templadas del mundo, especialmente en Africa (Tanzania, RDC, Senegal, Mauritania, Mali, el
Cuerno de Africa) y principalmente en las zonas rurales. Representan una causa importante de
mortalidad y de morbilidad en nifios y mujeres embarazadas. En ausencia de tratamiento, la
mortalidad varia entre el 2 y 15%.

Signos clinicos

El cuadro clinico y las complicaciones son las mismas que en la FRP pero los trastornos
neuroldgicos (especialmente paralisis facial y meningitis linfocitaria) son mas frecuentes y el
numero de recurrencias es mas importante que en la FRP.

El diagndstico clinico es dificil, especialmente durante el primer acceso: los casos son esporadicos;
la mordedura de garrapata es indolora y pasa habitualmente inadvertida; los sintomas pueden
confundirse por los sintomas de otras enfemedades: paludismo, fiebre tifoidea, leptospirosis,
ciertas arbovirosis (fiebre amarilla, dengue) o rickettsiosis y meningitis.

Laboratorio

— Como en la FRP, el diagndstico se basa en la demostracion de Borrelia en la sangre.
— En caso de fuerte sospecha clinica, repetir los examenes si el primer frotis es negativo.

2 La doxiciclina habitualmente esta contraindicada en los nifios menores de 8 afios y las mujeres embarazadas.
Sin embargo, si se carece de eritromicina, se puede utilizar en el tratamiento de la FRP ya que la administracién
de una dosis Unica no debe provocar efecto adverso alguno.
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Tratamiento

— Antibioticoterapia:
doxiciclina VO
Nifios mayores de 8 afios: 100 mg/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias
Adultos (excepto mujeres embarazadas): 200 mg/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias
o}
eritromicina VO
Nifios menores de 8 afios: 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias
Mujeres embarazadas: 2 g/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias

— Tratamiento del dolor y de la fiebre (paracetamol VO) y prevencién o tratamiento de la
deshidratacién en caso de diarrea asociada.

A El tratamiento antibidtico puede inducir a una reaccién de Jarisch-Herxheimer (fiebre alta,
escalofrios, hipertension y a veces shock). Se recomienda dejar al paciente en observacion
durante las dos horas siguiente a la primera dosis de antibidtico para tratar una reaccién
severa (tratamiento sintomatico del shock). La reaccién de Jarish-Herxheimer parece ser
mas frecuente en la FRP que en las FRG.
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Rickettsiosis eruptivas

Fiebres eruptivas producidas por bacterias del género Rickettsia transmitidas al hombre por un
artropodo vector. Se distinguen tres grandes grupos: tifus, botonoso y extremo oriental.

Signos clinicos

Ver pdgina siguiente.

Laboratorio

Demostrar la presencia de IgM especificas de cada grupo por inmunofluorescencia indirecta. La
confirmacién del diagndstico se obtiene con el analisis seroldgico de dos muestras con 10 dias
de intervalo. En la practica, los signos clinicos y el contexto epidemioldgico bastan para
confirmar el diagndstico y empezar el tratamiento.

Tratamiento

— Sintomatico:
e Hidratacion (VO o IV si el enfermo no puede beber).
¢ Fiebre: paracetamol VO (Capitulo 1). El 4cido acetilsalicilico (aspirina) esta contraindicado
debido al riesgo de hemorragia.

— Antibioterapia® durante 5 a 7 dias o hasta 3 dias después de la desaparicion de la fiebre:
doxiciclina VO (excepto en mujeres embarazadas o lactantes)
Nifios < 45 kg: 4 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Nifios > 45 kg y adultos: 200 mg/dia divididos en 2 tomas

— En mujeres embarazadas o lactantes:
josamicina VOP: 3 g/dia divididos en 3 tomas durante 8 dias

— En caso de tifus epidémico, la doxiciclina VO 200 mg en dosis Unica es el tratamiento de
eleccidn, aunque conlleva riesgo de recaida.
Observacion: la doxiciclina suele estar contraindicada en mujeres embarazadas o lactantes. Sin
embargo, la administracién de una dosis Unica no deberia, en principio, provocar efectos
adversos. Informarse de las recomendaciones nacionales.

Prevencion

— Tifus epidémico: lucha contra los piojos del cuerpo (ver Piojos, Capitulo 4).

— Tifus murino: lucha contra las pulgas y contra las ratas.

— Fiebre botonosa: evitar las picaduras de garrapatas llevando ropa adecuada y utilizando
repelentes.

— Tifus exantematico: utilizar repelentes, doxiciclina VO en quimioprofilaxis (a titulo indicativo,
en adultos: 200 mg por semana en una toma).

3 Al contrario de lo que ocurre en el caso de la borreliosis, la antibioterapia no provoca la reaccién de Jarish-
Herxheimer. De todas formas, la distribucion geografica de la borreliosis y de la rickettsiosis a veces es la misma
y pueden darse reacciones debido a esta asociacién (ver Borreliosis).

b sglo algunos macrdlidos son utilizables. La eritromicina no resulta eficaz.
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Signos clinicos

— Las diferentes formas presentan signos comunes:
e Fiebre superior a 39°C de aparicion brusca con cefalea intensa y mialgias.

forma sistematica como forma de orientacién diagndstica.

Al cabo de 3 a 5 dias: aparicién de un exantema generalizado (ver mas adelante)
Hipotensidn, pulso rapido no disociado (inconstante)

Estado tifoideo: obnubilacion, confusidn y astenia extrema, sobre todo marcada en los tifus.
Escaras de inoculacidon (mancha negra): lesién con costra indolora rodeada de un halo eritematoso en el punto de la picadura. Buscar de

Signos extracutaneos variables de una forma a otra, poco tipicos e inconstantes (ver mds adelante).

Grupo Tifus Botonoso Extremo oriental
Forma Epidémico Murino F|ebrg bot9nosa licloies purpurea de | Qi f|ebrgs por garra- || ric s de los matorrales
mediterranea las Montanas Rocosas | patas del Viejo Mundo
Germen R. prowasekii R. typhi R. conorii R. rickettsii R. sibirica, R. australis O. tsutsugamushi
Vector piojos del cuerpo pulga de ratas garrapatas garrapatas garrapatas acaridos
Reserva hombre rata perros roedores roedores, perros, etc. roedores
Modalidad epidémica endémica endémica endémica endémica esporadico
cosmopolita conflicto L.
C L cuenca América del Norte (o . .
Distribucion focos principales: . . B Africa austral, Extremo oriente, India,
. . cosmopolita Mediterranea, y Central, e T
geografica Burundi/Ruanda, Afri . . Australia, Siberia Pacifico Sur
L rica Negra Colombia, Brasil
Etiopia
Exantema maculopapuloso maculopapuloso maculopapuloso purpureo maculopapuloso maculoso
Escara 0 0 mancha negra raro mancha negra mancha negra
Estado tifoideo +4++ +4++ +/- +/- +/- +++
. R signos digestivos,
Signos tos, mialgias, . . . . , i . . ,
. . > signos digestivos signos meningeos neuroldgicos, variables signos meningeos
extracuténeos signos meningeos - 9
hipotension
30 (sin tratamiento) 5 2 5 1 0-30

Letalidad (%)

— Las complicaciones pueden ser graves, a veces mortales:

encefalitis, miocarditis, hepatitis, insuficiencia renal aguda, hemorragia, etc.
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Enfermedades viricas

Sarampion

El sarampidn es una infeccion virica extremadamente contagiosa. La transmision se efectia por
via aérea (inhalacion de microgotas emitidas por una persona infectada). El sarampién afecta
sobre todo a los nifios menores de 5 afos y puede prevenirse con la vacunacién.

Para mds informacion, referirse a la guia Management of a measles epidemic, MSF.

Signos clinicos

El periodo de incubacién es de 10 dias.

Fase prodromica o catarral (2 a 4 dias)

— Fiebre elevada (39-402C) y tos y/o rinorrea y/o conjuntivitis (ojos rojos y lagrimeo).

— Manchas de Koplick: pequefias manchas blanco-azuladas sobre base eritematosa, en la cara
interna de las mejillas. Este signo es especifico del sarampidn pero no estd siempre presente
en el momento del examen. No es necesario encontrarlo para efectuar el diagndstico de
sarampion.

Fase eruptiva (4 a 6 dias)

— Tres dias de media después del inicio de los sintomas, erupcién de maculo-papulas
eritematosas, no pruriginosas que desparecen a la presidn. La erupcion evoluciona segun
una topografia descendente: frente, seguido de cara, cuello, tronco (el segundo dia),
abdomen y extremidades inferiores (tercer y cuarto dia).

— Paralelamente, los sintomas de la fase catarral regresan. En ausencia de complicaciones, la
fiebre desaparece cuando la erupcién llega a los pies.

— La erupcion desaparece hacia el 52 dia siguiendo topografia descendente, como habia
aparecido, de la cabeza a los pies.

La fase eruptiva se sigue de una descamacién durante 1 a 2 semanas, muy pronunciada en
pieles pigmentadas (la piel toma un aspecto atigrado).

En la practica, un paciente que presente una fiebre y una erupcion maculo-papular y al menos
uno de los signos siguientes: tos o rinorrea o conjuntivitis, es un caso clinico de sarampion.

Complicaciones

La mayor parte de los casos de sarampion presentan al menos una complicacion:

— Respiratoria y ORL: neumonia, otitis media, laryngotracheobronquitis

— Ocular: conjuntivitis purulenta, queratitis, xeroftalmia (riesgo de ceguera)
Digestivas: diarrea con o sin deshidratacidn, estomatitis mas o menos severa
Neuroldgicas: convulsiones febriles; raramente, encefalitis

Malnutricion aguda, inducida o agravada por el sarampidén (periodo post-sarampién)

La neumonia y la deshidratacién son las causas inmediatas mas frecuentes de muerte.
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Conducta a seguir

Hospitalizar al nifio si presenta al menos una complicacién mayor:

¢ Incapacidad de beber/alimentarse/mamar, o vomitos

¢ Alteracién de la conciencia o convulsiones

e Deshidratacién

¢ Neumonia severa (neumonia con distrés respiratorio o cianosis o saturacion de O, < 90%)
e Laryngotracheobronquitis aguda (crup)?@

¢ Lesiones de la cérnea (dolor, photofobia, erosién u opacidad)

e Estomatitis que impide la alimentacion

e Malnutricion aguda

Tratar de forma ambulatoria al nifio sin complicacion mayor alguna, sin ninguna
complicacién o con una complicacién menor:

e Neumonia sin signos de gravedad

e Otitis media aguda

Conjuntivitis purulenta sin afectacion de la cérnea

¢ Diarrea sin deshidratacion

e Candidiasis oral benigna (hidratacion/alimentacion oral posibles)

En caso de duda, mantener al nifio en observacidon durante unas horas.

Eviccion/aislamiento
¢ Aislamiento de los pacientes hospitalizados
e Eviccidn de los casos tratados en ambulatorio durante este periodo

Tratamiento

Tratamiento sintomdtico y preventivo

Tratar la fiebre: paracetamol (Fiebre, Capitulo 1).

Hacer beber al nifo (riesgo importante de deshidratacion).

Aumentar la frecuencia de las tetadas, fraccionar las comidas (cada 2 a 3 horas).

Despejar la rinofaringe para evitar la sobreinfeccién de las vias respiratorias y mejorar el
confort (sonar con frecuencia o lavados de nariz).

Limpiar los ojos con agua limpia 2 veces/dia y administrar retinol los dias D1 y D2 (ver
pagina 128, Capitulo 5) para evitar complicaciones oculares.

En niflos menores de 5 afios: amoxicilina VO durante 5 dias a titulo preventivo (reduccién de
sobreinfecciones respiratorias y oculares).

En caso de diarrea simple sin deshidratacion: rehidratacion oral, Plan A de la OMS (Anexo 2).
Colocar una sonda nasogastrica durante algunos dias en caso de estomatitis que impida que
el nifio beba.

Tratamiento de las complicaciones

Ver pagina siguiente.

Los sintomas (grito o voz ronca, dificultad respiratoria, ruido inspiratorio estridente [estridor inspiratorio], tos

caracteristica, comparada con un « ladrido de perro ») estan causados por la inflamacion y el estrechamiento
de la laringe. El crup se considera leve si el estridor aparece cuando el nifio se agita o llora pero desaparece
cuando el nifio se calma. El nifio debe estar vigilado constantemente puesto que su estado general y
respiratorio puede degradarse con rapidez. El crup es severo cuando el estridor persiste en reposo (es
continua) o se acompania de distrés respiratorio.
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Enfermedades viricas

Tratamiento de las complicaciones

Neumonia severa

ceftriaxona IV o IM + cloxacilina |V seguidos de amoxicilina/acido
clavulanico VO (ver paginas 73-74, Capitulo 2)

+ oxygeno si existe cianosis o saturacion de O, < 90%

+ salbutamol si sibilantes espiratorios y estertores sibilantes a la
auscultacion

Vigilancia estrecha.

Neumonia sin signos
de gravedad

amoxicilina VO durante 5 dias

Crup

Vigilancia hospitalaria. Mantener al nifio calmado. La agitacion y los
llantos agravan los sintomas.

En caso de crup severo:

dexametasona IM: 0,6 mg/kg dosis Unica

+ epinefrina (adrenalina, ampolla de 1 mg/ml) en nebulizacién:

0,5 ml/kg (max. 5 ml)

+ oxygeno si existe cianosis o saturaciéon de O, < 90%

Vigilancia intensiva hasta la resolucion de los sintomas.

Otitis media aguda

Ver Otitis, Capitulo 2.

Deshidratacion

Plan B o C de la OMS segun la importancia de la deshidratacion.

Candidiasis oral

Ver Estomatitis, Capitulo 3.

Conjuntivitis
purulenta

Ver Conjuntivitis, Capitulo 5.

Queratitis/
queratoconjuntivitis

tetraciclina oftalmica 1%, 2 veces/dia durante 7 dias

+ retinol VO una dosis los D1, D2, D8 (ver Xeroftalmia, Capitulo 5)

+ proteccion sobre el ojo y tramadol VO a partir de los 6 meses de
edad (ver Dolor, pagina 31, Capitulo 1).

No corticoides locales.

Xeroftalmia

Ver Xeroftalmia, Capitulo 5.

Convulsiones febriles

Ver Convulsiones, Capitulo 1.

Prevencion

— No administrar quimioprofilaxis en los contactos.

— Vacunacion:

e La primera dosis de vacuna se administra a partir de los 9 meses. Cuando existe un alto
riesgo de contagio (reagrupamiento de poblaciones, epidemias, malnutriciéon, nifios
nacidos de madre infectada por VIH, etc.): una dosis a partir de los 6 meses de edad (entre
6 y 8 meses) y una dosis a partir de la edad de 9 meses (respetar un intervalo minimo de
un mes entre las 2 inyecciones).

e Debe administrarse una segunda dosis antes de los 5 afios de edad para recuperar a los
niflos no vacunados o que no respondieron a la primera dosis.
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Poliomielitis

— Infeccidn virica aguda producida por un poliovirus (serotipos 1, 2 y 3). La transmision es
directa (fecal-oral) o indirecta (ingestion de agua o de alimentos contaminados por heces). El
hombre es el Unico reservorio del virus. En principio, la enfermedad puede ser erradicada
mediante vacunacidon masiva con la vacuna de la polio oral (VPO).

— En zona endémica las epidemias afectan principalmente a los nifios menores de 5 afios. En
zonas no endémicas, cuando la cobertura vacunal es escasa, los jévenes son quienes resultan
mas afectados.

Signos clinicos

— En mas de un 90% de los casos la infeccidon es asintomatica.

— Forma no paralitica: sindrome febril no especifico, con dolor muscular, cefalea, vémitos,
lumbalgia, sin signos neuroldgicos.
Normalmente fuera de contextos epidémicos apenas se diagnostica, dado que su evolucién
hacia la curacion generalmente es espontanea al cabo de unos diez dias.

— Forma paralitica: en menos de un 1% de los casos, después de estos signos no especificos el
enfermo desarrolla pardlisis flaccidas y asimétricas, que se inician de forma brusca (por la
mafiana al despertar) y que afectan predominantemente a las extremidades inferiores, con
extension ascendente. Los musculos se vuelven flaccidos y disminuyen los reflejos,
conservandose la sensibilidad. El prondstico vital estd en juego cuando las paralisis llegan a
los musculos relacionados con la deglucion o la respiracion. Al principio es frecuente una
retencién urinaria. También pueden asociarse trastornos digestivos (nauseas, vomitos,
diarreas), mialgias o un sindrome meningeo.

Laboratorio

Buscar la presencia de poliovirus en las heces. El virus se excreta durante un mes después de la
contaminacién, pero de forma intermitente. Por este motivo deben obtenerse dos muestras
con 48 horas de intervalo entre ellas.

Tratamiento

— Hospitalizar las formas paraliticas: reposo, prevencién de escaras en los enfermos
encamados, analgésicos (nunca por via IM en la fase febril), ventilacion asistida en caso de
paralisis respiratoria.

— Reeducacioén funcional cuando las lesiones se estabilizan para evitar la amiotrofia y las
retracciones.

— Prestar la debida asistencia a las secuelas: fisioterapia, cirugia y ayudas técnicas ortopédicas.

Conducta a seguir ante casos de paralisis flaccidas agudas (PFA)

— Considerar todos los casos de PFA como posibles poliomielitis.

— Confirmar el diagndstico aislando el virus: enviar al laboratorio de referencia las dos
muestras de heces acompaiiadas de una descripcion clinica de la enfermedad. Las heces
deben ser guardadas y transportadas a una temperatura entre 0°Cy 8°C.
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Enfermedades viricas

— En espera de confirmacion, vacunar a todos los nifios menores de 5 aiflos que vivan cerca de
la persona afectada (el mismo pueblo, pueblos vecinos), sea cual sea su estado vacunal.

— Cuando el caso se confirma organizar una campafa de vacunacion en masa: la extension y la
franja de edad dependerdn de los datos epidemioldgicos.

— Vigilancia: por cada caso de PFA hay de 100 a 200 casos subclinicos. Una vigilancia activa de
los nuevos casos es por tanto esencial para controlar las epidemias.

Prevencion

— Existen 2 tipos de vacunas:
* una vacuna inyectable de virus inactivos (VPI),

e una vacuna trivalente oral de virus vivos atenuados (VPO).
En los paises en vias de desarrollo y en el contexto de las campafias de erradicacién de la
poliomielitis se recomienda la vacuna oral, debido a su bajo coste, facil administracién, v,
sobre todo, sus cualidades epidemioldgicas: confiere una inmunidad intestinal rapida

(epidemia) y una proteccién de grupo gracias a su difusion secundaria en el medio natural.

— Esquema vacunal (VPO)
La OMS recomienda 4 dosis antes del ano de edad:

Primovacunacion Recordatorios

Nacimiento VPO-0*
6 semanas VPO-1
10 semanas VPO-2
14 semanas VPO-3

Un afo después de la ultima dosis
y otro a los 6 afios

* Si la 12 dosis (VPO-0) no ha sido administrada después del nacimiento, dar la 42 dosis como minimo al mes

de la 32 dosis, al mismo tiempo que la vacuna del sarampidn por ejemplo.
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Rabia

La rabia es una infeccion viral de mamiferos domésticos y salvajes transmitida al hombre por la
saliva de los animales infectados al producirse mordeduras, zarpazos, lamido de piel lesionada
o de mucosas. Todos los mamiferos pueden transmitir la rabia pero los casos humanos se
deben mayormente a mordeduras de perros.

Una vez los sintomas se desarrollan, la rabia es una encefalitis mortal. No hay tratamiento
curativo, las curas son paliativas. Mientras no se haya desarrollado, la rabia se puede prevenir
con la profilaxis post-exposicion.

Signos clinicos

— La duracién de la incubacién es de promedio de 20 a 90 dias tras la exposicidon (75% de los
pacientes) pero puede ser mas corta (es caso de exposicidn severa, es decir mordedura en la
cara, cabeza, manos; mordeduras multiples) o mas larga (20% de los pacientes desarrollan la
enfermedad entre 90 dias y un afio tras la exposicién y 5% después de mas de un ano).

— Fase prodrémica: prurito o parestesias a nivel del lugar de exposicidn y signos inespecificos
(malestar, fiebre, etc.)

— Fase neuroldgica:

e Forma furiosa: crisis de agitacidén psicomotriz o hidrofobia (espasmos de la laringe y péanico
desencadenados por la tentativa de hacer beber al paciente o por la visién/el sonido/el
contacto con el agua) y aerofobia (misma reaccidon desencadenada por un soplo de aire); a
veces convulsiones. El paciente esta lucido y calmado entre las crisis.

e Forma paralitica (mas rara, 20% de los casos): pardlisis progresiva ascendente parecida a
un sindrome de Guillain Barré.

El diagndstico es dificil con frecuencia: la conciencia de mordedura/zarpazo puede estar
ausente (exposicion por lamido) o la herida puede estar cicatrizada; el interrogatorio puede ser
dificil y poco fiable.

Profilaxis post-exposicion

Riesgo de infeccion por el virus de la rabia: definicion de categorias de exposicion (OMS)

Categoria l Contacto con el animal o lamido de piel intacta No hay exposicion

Piel descubierta mordisqueada

Categoria ll . SN Exposicion menor
Zarpazos benignos o excoriacion sin sangrado
Mordedura(s) o zarpazo(s) que atraviesan la piel
, Lamido sobre piel erosionada . .,
Categoria lll Exposicion grave

Contaminacion por saliva (lamido) de mucosas
Exposicion a murciélagos?

La profilaxis post-exposicion esta establecida para las exposiciones de categoria Il y Ill.

2 En caso de contacto directo con un murciélago, informarse de las recomendaciones nacionales.
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Tratamiento de la herida

— En todos los casos

El lavado prolongado de la piel o del punto de contacto para eliminar localmente el virus es
capital y debe efectuarse lo mas rapidamente posible tras la exposicién. Para la piel, utilizar
jabdn, aclarar abundantemente con agua corriente, retirar los cuerpos extrafios; la aplicacion
de polividona yodada al 10% o etanol al 70% es una precaucidon suplementaria pero no
remplaza el lavado de la herida. Para las mucosas (ojo, boca, etc.), lavar abundantemente
con agua o con suero fisiolégico. El lavado local estd indicado incluso si el paciente se
presenta tarde.

— Segun el estado/tipo de herida

Para no favorecer la penetracion del virus, las heridas no se suturan en absoluto (heridas
superficiales, no mutilantes o puntiformes p.ej.) o se dejan abierta y se reevalian a las
48-72 horas con vistas a su posible sutura. Las lesiones particularmente contaminadas o con
riesgo de conllevar secuelas funcionales necesitan un manejo en medio quirdrgico
(exploracion, ablacion de cuerpos extrafios, escision de tejidos necrosados, irrigacion copiosa
con suero fisiolégico estéril o Ringer lactato, bajo anestesia local o general). Cuando la sutura
es inevitable, debe administrarse inmunoglobulina antirrabica varias horas o dias antes de
cerrar la herida (ver mas abajo). Las heridas infectadas no se suturan y se reevaltan a diario.

Inmunizacion pasiva y activa

Teniendo en cuenta la duracién variable de la incubacidon, la administracion de las
vacunas/inmunoglobulina siempre es una urgencia, los pacientes expuestos varios meses antes
incluidos.

— Sueroterapia antirrabica

La inmunoglobulina antirrdbica (IGR) esta indicada en las exposiciones de categoria l1I° y de
categorias Il y lll en los pacientes inmunodeprimidos.

Su propdsito es neutralizar el virus a nivel del sitio de inoculacién y se administra en una
dosis Unica el Dia 0 al mismo tiempo que la primera dosis de vacuna antirrabica.

Nifios y adultos: inmunoglobulina humana antirrabica, 20 Ul/kg o fragmento de inmuno-
globulinas equinas purificadas F(ab’)2, 40 Ul/kg.

Infiltrar la mayor cantidad posible dentro y alrededor de la (las) herida(s). El sobrante se
inyecta por via IM en una zona alejada del sitio de inyeccién de la vacuna. En caso de heridas
multiples, la dosis se diluye 2 o 3 veces con una solucién estéril de cloruro de sodio al 0,9%
para poder infiltrar |a totalidad de sitios expuestos.

Si la IGR no esta disponible el Dia 0, la primera dosis de vacuna se administra sola. La IGR
puede aun administrarse lo mas rapidamente posible en los dias siguientes pero no estd
recomendada su administracién si ya han pasado 7 dias después que la primera dosis de
vacuna se haya administrado, puesto que ésta ha empezado ya a inducir anticuerpos
protectores.

Salvo si se establece que el paciente estaba correctamente vacunado contra la rabia antes de la exposicidon
(vacunacion pre-exposicion completa con 3 dosis de una VCC).

C Infiltrar la IGR incluso si la herida estd cicatrizada. En las heridas en el dedo, infiltrar con mucha prudencia para
evitar el sindrome compartimental. Si no es posible infiltrar el sitio (mucosas), la totalidad de la dosis se
administra IM.
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— Vacunacion antirrdbica post-exposicion

La vacunacidn antirrdbica completa estd indicada en las exposiciones de categoria Il y IIl. Se
inicia el Dia 0 y se continla hasta su término si el riesgo de rabia no ha podido ser
descartadod. Hay distintos tipos de vacunas. Las vacunas preparadas en cultivos celulares
(VCC), p.ej. células diploides humanas (VCDH), células Vero (VPCV) o embriones de pollo
(VPCEP), deben remplazar las vacunas preparadas en tejidos nerviosos (VTN). Existen
diversos esquemas de vacunacion, informarse y seguir las recomendaciones nacionales. Los
esquemas mas cortos recomendados por la OMS se dan a titulo indicativo:

Esquema vacunal post-exposicion

Ninguna vacunacion pre-exposicion
o Estado vacunal desconocido
o Vacunacion pre-exposicion incompleta
o Vacunacion pre-exposicion completa con una VTN

Vacunacion
pre-exposicion completa
con una VCC

2 dosis 2 dosis
DO (una dosis en cada brazo . 1 dosis
(una dosis en cada brazo)
o muslo)
2 dosis .
28] (una dosis en cada brazo) 1 dosis
D7 1 dosis 2 dosis
(en el brazo o el muslo) (una dosis en cada brazo)
1 dosis
R2t (en el brazo o el muslo)
2 dosis
224 (una dosis en cada brazo)
+ IGR el DO si estd indicada No IGR

Via intramuscular (IM)
2-0-1-1

Administrar en el musculo

deltoides (en la parte
anterolateral del muslo en el
nifio < 2 afios), nunca en los
gluteos.

Una dosis IM=0,50 1 ml
(segun el fabricante)

Via intradérmica estricta (ID)*
2-2-2-0-2

Utilizar Unicamente una VPCV o
VPCEP

Una dosis ID = 0,1 ml

Via IM
o ID estricta*
1-1

Una dosis IM =0,5 o
1 ml (segun el-fabricante)
Una dosis ID = 0,1 ml

* Una técnica de administracién incorrecta conlleva al fracaso de la PEP. Si no se domina la técnica de inyeccién
ID, utilizar el esquema IM.

Sea por la observacién del animal capturado (si doméstico), sea por el diagndstico biolégico del animal
sacrificado. La OMS recomienda observar 10 dias el animal capturado. Si al término de este periodo el animal
no ha desarrollado signos de rabia, el riesgo rabico queda descartado y se interrumpe la vacunacién antirrabica.
El diagndstico bioldgico del animal sacrificado implica el envio de la cabeza a un laboratorio especializado que
excluye o confirma la rabia en el animal. La vacunacidn antirrabica se interrumpe si el examen es negativo.
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Otras medidas

— Antibioticoterapia/antibidticoprofilaxis
¢ La antibioticoterapia VO durante 7 dias esta indicada en las heridas infectadas (rubor,
edema, secrecidon sero-sanguinolenta o purulenta, celulitis localizada, linfangitis,
adenopatia, fiebre). El tratamiento puede ser mas largo y/o parenteral en caso de
infeccidn severa.

e La antibidticoprofilaxis VO durante 5 a 7 dias se recomienda en las heridas puntiformes
profundas, las heridas de la cara o de las manos, las heridas afectando articulacidn,
tenddn, ligamento, las heridas con fractura, las heridas muy contaminadas y/o
necesitando desbridamiento; en los pacientes inmuno- deprimidos.

¢ No se recomienda prescribir antibioticoprofilaxis en las heridas superficiales o las heridas
de mas de 24-48 horas en pacientes sin signos de infeccion local o general.

e La posologia es la misma para la antibioticoterapia que para la antibiético- profilaxis:
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO® (dosis expresada en amoxicilina):
- Nifios < 40 kg: 45 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (con presentaciones 8:1 0 7:1) o
en 3 tomas (con presentaciones 4:1)
La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.
- Nifios = 40 kg y adultos: 1500 a 2000 mg/dia segun la presentacién disponible:
8:1: 2000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 2 veces por dia
7:1: 1750 mg/dia = 1 cp de 875/125 mg 2 veces por dia
4:1: 1500 mg/dia = 1 cp de 500/125 mg 3 veces por dia
La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 375 mg/dia

— Vacunacion y sueroterapia antitetdnica

Verificar sistematicamente el estado vacunal. Si es desconocido o si la vacunacion antitetanica
no estd al dia, ver Tétanos, Capitulo 7.

€ El co-amoxiclav es el antibiético de eleccién. La doxiciclina (200 mg/dia en 2 tomas, salvo en la mujer
embarazada y el nifio < 8 afios) puede utilizarse en los pacientes alérgicos a la penicilina.
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Hepatitis viricas

— Muchas afecciones hepaticas se agrupan bajo el nombre de hepatitis virica: se trata de las
hepatitis A, B, C, A (delta) y E.

— Los diferentes virus de la hepatitis se encuentran en todo el mundo, pero su incidencia varia
segln el pais. Asi pues, las hepatitis A y B son muy frecuentes en los paises en vias de
desarrollo donde casi la totalidad de la poblacién resulta infectada durante la infancia y la
adolescencia.

— Las caracteristicas clinicas de todas las hepatitis son bastante parecidas, lo que dificulta su
diagnéstico etioldgico. Sin embargo difieren en su epidemiologia, inmunologia y prondstico,
con evolucién potencial hacia la cronicidad y el carcinoma hepatocelular en el caso de las
hepatitis B, Cy A.

— Sus principales caracteristicas quedan resumidas en el cuadro de la pagina siguiente.

Signos clinicos

— Formas asintomdticas
Las formas atenuadas o anictéricas son las mas frecuentes sea cual sea el virus causante y
exponen a los mismos riesgos que las formas ictéricas para las hepatitis B, Cy A.

— Formas cldsicas
Principio brusco o insidioso con sintomas de intensidad variable: fiebre, astenia, nauseas,
problemas digestivos y después aparicidn de ictericia con orina oscura y heces mds o menos
descoloridas.

— Formas fulminantes
Insuficiencia hepatocelular con citolisis severa que evoluciona frecuentemente hacia la
muerte. Esta forma es mas frecuente en caso de sobreinfeccidon de una hepatitis B por virus
Ay de una hepatitis E en mujeres embarazadas cuando la infeccién aparece durante el tercer
trimestre del embarazo (un 20% de letalidad).

— Hepatitis cronicas
Las hepatitis B, C y D pueden evolucionar hacia una cirrosis o un hepatoma.

Principales perfiles observados en diferentes situaciones clinicas
en el transcurso de una infeccion por VHB

Anti- Anti- leM Anti-
Ag HBs cuerpos cuerpos ant?—HBc Ag HBe cuerpos Interpretacion
anti-HBs anti-HBc anti-HBe
+ (=) (=) + (+) (-) (+) Hepatitis aguda
+/- _ + _ _ /= _ Hepatitis aguda en vias

de curacién

- +/— + _ _ _ _ Inmunidad post-
infecciosa (curacion)

o _ + e + _ + Hepatitis crdnica
(virus salvaje)

- + - - = = - Inmunidad post-vacunal

Los analisis entre paréntesis corresponden a aquellos que no vale la pena efectuar a titulo diagndstico.
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Edades de riesgo

Hepatitis A

Nifios

Las diferentes formas de hepatitis virica

Hepatitis B

Adultos jovenes

Hepatitis C

Adultos jovenes

Hepatitis A

Adultos jovenes

Hepatitis E

Adultos jovenes

Transmision

Fecal-oral

Agua y alimentos
contaminados
Raramente por
transfusion

Sangre y derivados

Sexual

Material manchado de sangre
Vertical (madre-recién
nacido)

Sangre y derivados

Sexual: rara

Material manchado de sangre:
rara

Vertical probable

Sangre y derivado
Sexual

Material manchado de
sangre

Vertical posible

Fecal-oral
Aguay alimentos
contaminados

Incubacion

2 a 6 semanas

4 a 30 semanas
(un promedio de
10 semanas)

2 a 25 semanas

Co-infeccién B-A: como para
la hepatitis B
Sobreinfeccién del portador
crénico B: +/- 5 semanas

2 a 8 semanas

Contagiosidad

Precede a los signos
Breve: < 10 dias
después de la ictericia
Mdxima al final de la
incubacién

Precede a los signos
Dura toda la fase activa
Puede persistir en los
portadores crénicos

Precede a los signos Duracién
mal conocida, parece idem al
virus B Podria persistir mas alla
de la normalizacién de
transaminasas

Precede a los signos
Duracion mal conocida,
parece idem al virus B

Precede a los signos

Duracién mal conocida (10
a 15 dias después del inicio

de laictericia)

Formas
fulminantes

0,22 0,4%

1a3%

Ma3s raras que para la hepatitis B

Ma3s frecuente si sobre-
infeccion de portadores B
que en caso de coinfeccion
B-A

Mortalidad 20% en
mujeres embarazadas

Prondstico

No existen formas
cronicas

Cronicidad: 0,2 a 10% (5 a
15% evolucionardn hacia una
cirrosis)

Hepatoma posible

Cronicidad: 50% (10 a 25 %
evolucionardn hacia una
cirrosis)

Hepatoma posible

Cronicidad: 2 a 5% en caso de
co-infecciones B-A; >90% en
caso de sobre- infecciones de
hepatitis B (cirrosis rapida)

No existen formas cronicas

Prevencion Inmunoglobulinas Inmunoglobulinas especificas | Inmunoglobulinas anti-HBs Idem hepatitis B (el virus A | Inexistente
individual polivalentes anti-HBs pueden ser eficaces no puede desarrollarse sin

Preservativos el B)
Vacunacion Anti hepatitis A Anti hepatitis B Inexistente Anti hepatitis B Inexistente

Prevencion
colectiva

Higiene, saneamiento

Limitar las transfusiones, deteccidn en bancos de sangre

Material desechable

Higiene, saneamiento
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Capitulo 8

Tratamiento

— Reposo, hidratacion, sin dieta particular.

— Se desaconseja la administracion de medicamentos sintomadticos en la fase aguda
(analgésicos, antipiréticos, antidiarreicos, antieméticos, etc.) dado que éstos podrian agravar
las manifestaciones y la evolucidon de la hepatitis. El uso de corticoides tampoco esta
indicado.

Vacunacion

Sélo contra la hepatitis A y B. La vacunacién contra la hepatitis B estd incluida en el PAI de
algunos paises.

Vacunacién de la hepatitis B por via IM:

— Pauta standard

e Recién nacidos y lactantes
En los paises donde la probabilidad de transmisidon perinatal es alta: una inyeccién al
nacer, a las 6 semanas y a las 14 semanas
Si la transmisidon perinatal es poco probable: una inyeccién a las 6 semanas, 10 semanas y
14 semanas

¢ Nifios, adolescentes, adultos
Pauta 0-1-6: 2 inyecciones en un intervalo de 4 semanas seguidas de una 32 inyeccién
5 meses después de la 22 inyeccion

— Pauta acelerada, cuando se requiere una proteccion rapida (partida inminente a un area de
endemicidad alta, profilaxis post-exposicién)

Pauta DO-D7-D21: 3 inyecciones administradas durante el mismo mes seguidas de una
42 inyeccion un afio después de la 12 inyeccion
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Enfermedades viricas

Dengue

— El dengue es una arbovirosis transmitida al hombre por la picadura de un mosquito (Aedes).
Se ha descrito la transmision por transfusion de sangre contaminada y al feto, por via
transplacentaria.

— Hay 4 serotipos del virus del dengue. La infeccion por un serotipo confiere una inmunidad de
por vida contra este serotipo y una inmunidad parcial y temporal para los otros serotipos. No
existe un tratamiento antiviral especifico.

— El dengue es una enfermedad urbana; se presenta en los climas tropicales y subtropicales, en
particular en Asia, América central y del Sur, el Caribe. Se ha descrito brotes de dengue en
Africa del Este.

— La primo-infeccién puede ser asintomatica o manifestarse como un dengue moderado. Las
infecciones posteriores aumentan el riesgo de padecer el dengue grave.

Signos clinicos

Tras el periodo de incubacidn de 4-10 dias, la enfermedad se desarrolla en 3 fases:

— Fase febril: fiebre elevada (39-40°C) durante 2-7 dias, con frecuencia acompaiado de dolor
generalizado, erupcién cutdanea y manifestaciones hemorragicas leves.

— Fase critica (entre el 32y el 7° dia): descenso de la fiebre. La mayor parte de los casos hacen
un dengue sin signos de alarma y pasan a la fase de convalecencia.
Algunos pacientes desarrollan un dengue con signo(s) de alarma o un dengue grave.

— Fase de convalecencia: mejora del estado general, normalizacién de los signos vitales,
disminucién de los sintomas gastrointestinales y recuperacion del apetito. A veces, bradicardia
y prurito generalizado.

Sintomas segun la gravedad (adaptado de la OMS)

Dengue sin Fiebre + 2 sintomas:
signos de e Nauseas, vomitos
alarma e Erupcién cutanea parecida a la del sarampion

e Dolor (cefalea, dolor retro-orbitario, mialgias, artralgias)

e Sangrado cutdaneo/mucoso leve (petequias, signo del lazo positivo?, epistaxis,
gingivorragias)

e Leucopenia

Dengue con Presencia de al menos uno de estos sintomas:
signos de e Dolor abdominal
alarma e VOmitos persistentes

e Acumulacion de liquidos (ascitis, efusién pleural)

e Sangrado mucoso

e Hepatomegalia (> 2 cm)

e Agitacion o letargia

e Aumento del hematocrito con disminucién rapida de las plaquetas

Dengue e Extravasacion de plasma grave con:
grave - Acumulacion de liquidos (ascitis, efusién pleural) + dificultad respiratoria
- Shock compensado: pulso rapido y débil, hipotensidon, extremidades frias,
llenado capilar > 2 segundos
- Shock hipertensivo: pulso y tensién no registrables
e Sangrado cutaneo/mucoso grave
e Falla organica, p.ej.: insuficiencia hepatica o cardiaca, obnubilacion, coma

2 Signo del lazo: inflar un tensiémetro y mantenerlo entre la minima y la maxima durante 5 minutos. El signo es
positivo si se cuentan por lo menos 20 petequias en un cuadrado de 2,5 cm cada lado.
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Diagndstico diferencial

Paludismo, influenza, sarampidn, Chikungunya, mononucleosis, primo-infeccién por el HIV,
septicemia, meningocococemia, fiebre tifoidea, fiebres hemorragicas virales, leptospirosis.

Laboratorio

Diagnostico
— Test rapido (suero, plasma o sangre total) detectando el antigeno NS1 durante la fase febril y
los anticuerpos IgG e IgM durante las fases critica y de convalecencia.

— Este test sefiala la presencia probable de una infeccién por el virus del dengue pero los
resultados deben de ser confirmado por técnicas moleculares (PCR) en un laboratorio de
referencia.

Vigilancia del hematocrito (Hto) y hemograma

— El hematocrito (y no la hemoglobina) es el Unico test que muestra la hemoconcentracién o el
aumento de la permeabilidad vascular (extravasacion plasmatica). La tasa de Hto refleja la
evolucion de la enfermedad y orienta en su manejo.

— En niflos y mujeres embarazadas y si es posible en todos los pacientes, realizar un Hto de
referencia (Hto 0) en la primera visita (durante la fase febril o antes de la fase critica).

— Obtener el Hto (Hto 1) antes de iniciar liquidos en pacientes de los Grupos B y C luego
controlar el Hto para adaptar el tratamiento.

— Un aumento del Hto con descenso rapido de las plaquetas (€ 100.000/mm3) es un signo de
alarma.

— En caso de trastornos hemodinamicos o de signos de shock:
e Un aumento del Hto o un Hto persistentemente alto (> 50% en hombres o aumento en
relacién al Hto precedente en mujeres y nifios) indica una extravasacién plasmatica severa;
¢ Una disminucién del Hto (< 40-45% en hombres, < 35-40% en mujeres y nifios = 1 afio,
< 30-35% en nifios < 1 afio) puede indicar una hemorragia.

— Leucopenia (< 5 000/mm3) frecuente.

Tratamiento de los pacientes del Grupo A

Pacientes sin signos de alarma, que toleran volimenes adecuados de liquidos orales, con
diuresis adecuada.

— Tratar en ambulatorio, reposo en cama, abundantes liquidos VO.

— Fiebre: paracetamol VO a dosis habituales (ver Fiebre, Capitulo 1), respetar un intervalo de 6 a
8 horas entre las tomas. No prescribir acido acetilsalicilico, ibuprofeno ni otros antiinflamatorios
no esteroides.

— Re-consultar de inmediato si: ausencia de mejoria, vémitos persistentes, extremidades frias,
agitacion o letargia, dificultad respiratoria, cese de diuresis.

— Si una nueva consulta o la vigilancia de los sintomas a domicilio no es posible (pacientes
alejados de estructuras sanitarias/ viviendo solos), hospitalizar para su vigilancia.

Tratamiento de los pacientes del Grupo B

Pacientes con signo(s) de alarma o enfermedad subyacente (p.ej. diabetes, hipertension,
insuficiencia cardiaca o renal, drepanocitosis) o pacientes en riesgo (mujeres embarazadas,
lactantes, ancianos, pacientes con dificultad para beber).
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En todos los casos:

— Hospitalizar; colocar al paciente bajo una mosquitera.

— Obtener Hto 1y plaquetas de referencia.

— Evitar los actos invasivos (sonda gastrica, inyeccion IM) para reducir el riesgo de sangrado.

— Fiebre: paracetamol VO como en el Grupo A. En presencia de signos de hepatitis,
administrarlo con precaucion y reducir la dosis (nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 3 tomas;
adultos: 1,5 g/dia divididos en 3 tomas; respetar un intervalo de 8 horas entre las tomas).

En caso de signos de alarma o de deshidratacion:
— Colocar una via venosa y una perfusion de Ringer lactato.
— Controlar el Hto cada 4-6 horas hasta la estabilizacion del paciente.

— El volumen y el débito del Ringer lactato dependen de los signos vitales: frecuencia cardiaca
(FC), tensidn arterial (TA) y de la evolucién del Hto. Ver Tabla 1 — Grupo B: dengue con signos
de alarma o deshidratacion.

— Efectuar un balance de las entrada (perfusiones, liquidos per os) y de las salidas (orina).

— Controlar la diuresis cada 4 horas: perfundir el volumen requerido para mantener una
diuresis minima de 1 ml/kg/hora en nifios y 0,5 ml/kg/hora en adultos. En su defecto,
verificar que el paciente orina al menos cada 4 horas.

Tratamiento de los pacientes del Grupo C

Paciente con dengue grave, que requieren tratamiento de emergencia.

En todos los casos:
— Hospitalizar en cuidados intensivos; colocar al paciente bajo una mosquitera.

— Administrar oxigeno (O2) continuado:
e Para mantener la Sa02 entre 94% y 98% si es < 90%P o en caso de cianosis o dificultad
respiratoria.
e En ausencia de pulsioximetro, a flujo minimo de 5 litro/minuto o a flujo necesario para
corregir la hipoxemia y mejorar la respiracion.

— Antes del 1¢" bolo, obtener Hto 1, plaquetas de referencia y grupo sanguineo, luego
controlar el Hto cada 1 a 4 horas hasta la estabilizacion del paciente.

— Verificar la presencia de shock: pulso rapido y débil, hipotensidon o estrechamiento de la TA
diferencial, extremidades frias, llenado capilar > 2 segundos.

— Enla admisién, marcar con un boligrafo el tamafio del higado.

— El volumen y el débito del Ringer lactato o del sustituto del plasma dependen de los signos
vitales (FC y TA) y de la evoluciéon del Hto. Ver Tabla 2 — Grupo C: dengue con shock
compensado o Tabla 3 — Grupo C: dengue con shock hipotensivo.

— Vigilar la diuresis: como por los pacientes del Grupo B.

— Vigilar los signos de sobrecarga hidrica (en particular en nifios):
e Aumento de la FR de = 10/minuto o taquipnea;
e Aumento de FC de > 20/minuto o taquicardia y Sa02 < 90%;
e Estertores y/o edema pulmonar (crepitantes finos);

Auscultacion cardiaca: ruido de galope;

Aumento del tamafo del higado;

Edema periférico (p.ej. edema de los parpados).

b sjse dispone de los medios, poner al paciente bajo si la saturacion es < 95%.
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En caso de sobrecarga hidrica, parar la perfusion si los signos vitales son estables.

En caso de dificultad respiratoria con estertores pulmonares, administrar furosemida IV (ver
Insuficiencia cardiaca, Capitulo 12) si el paciente no esta en shock.

Evitar los actos invasivos (sonda gastrica, inyeccién IM) para reducir el riesgo de sangrado.

Transfundir los pacientes con sangre total fresca® en caso de sangrado importante o si un
Hto bajo no mejora a pesar de la reanimacion. Las tasas de Hto post-transfusionales deben
interpretarse con prudencia.

Cuando el paciente mejora, parar las perfusiones para evitar una sobrecarga hidrica.

Prevencion

— Proteccidén individual: llevar mangas y pantalones largos, mosquitera, repelentes (Aedes pica
durante el dia).

— Vacuna no disponible.

C Sangre total fresca: que no se haya refrigerado nunca, no se haya guardado nunca a una temperatura inferior a
16°Cy que haya sido extraida del donante menos de 6 horas.
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Tabla 1 — Grupo B: dengue con signos de alarma o deshidratacion

Obtener Hto 1 luego

Nifos y adultos:

Ringer lactato

5-7 ml/kg/h durante 1-2 h

3-5 ml/kg/h durante 2-4 h

2-3 ml/kg/h durante 2-4 h o menos segun la respuesta clinica

e Reevaluar: signos vitales, llenado capilar y diuresis cada hora y obtener Hto 2, luego controlar Hto cada 4-6 horas o mas si necesario.
e Regular el débito de la perfusién para mantener una diuresis minima de 1-2 ml/kg/h en nifios y 0,5 ml/kg/h en adultos.

Hto 2 estable en relacion al Hto
0 aumento minimo

Ninos y adultos:

Ringer lactato
2-3 ml/kg/h durante 2-4 h

Hto 2 alto en relacién al Hto 1 y/o taquicardia y/o hipotension (en caso de shock: ver Grupo C)

Nifios y adultos:
Ringer lactato
5-10 ml/kg/h durante 1-2 h

Reevaluar el estado clinico y obtener Hto 3.

Hto estable Aumento del Hto o signos vitales instables
Nifos y adultos: Nifios y adultos:
Ringer lactato Ringer lactato
3-5 ml/kg/h durante 2-4 h 5-10 ml/kg/h durante 1-2 h y reevaluar como
2-3 ml/kg/h o menos segun la evolucion mas arriba
clinica

* Sino mejora, tratar como un paciente del Grupo C.
e Si mejora (desaparicion de los signos de alarma, mejora de la diuresis o toma de liquidos VO o normalizacién del Hto), reducir gradualmente el
débito de la perfusion. Duracidn de la perfusion: 24-48 h.

SEJLIIA SOpepPaWIdU]



8T¢

Tabla 2 — Groupe C: dengue con shock compensado

(TA mantenida pero signos de shock presentes)

Obtener Hto 1 luego, Ringer lactato (1¢" bolo) Nifios: 10-20 ml/kgen 1 h
Adultos: 5-10 ml/kgen 1 h

Si mejora
(no signos de shock)

Reduccion del débito:

Nifos:

Ringer lactato

10 ml/kg/h durante 1-2 h
7 ml/kg/h durante 2 h

5 ml/kg/h durante 4 h

3 ml/kg/h

Adultos:

Ringer lactato

5-7 ml/kg/h durante 1-2 h
3-5 ml/kg/h durante 2-4 h
2-3 ml/kg/h durante 2-4 h

Si no mejora (signos de shock presentes): obtener Hto 2.

Hto 2 aumenta o permanece elevado? Hto 2 disminuyeP

Nifios: substituto del plasma Buscar un sangrado grave.
10-20 mi/kg en 1 h (2° bolo)
10 ml/kgen1h

7 ml/kgen1h

Adultos: Ringer lactato o substituto del plasma
10-20 ml/kg en 1 h (2° bolo)

Si mejora Si no mejora No sangrado grave Sangrado grave

(no signos de shock) (signos de shock presentes)
Ninos: Obtener Hto 3 y proceder | Nifos y adultos: Transfundir
Ringer lactato segun como mas arriba a partir substituto del plasma Nifios y adultos:
« Reduccion del débito en | de « obtener Hto 2 ». 10-20 ml/kgen 1 h sangre total fresca
ninos » Considerar una transfusiéon | 10-20 ml/kg
Adultos: si no mejora.
Ringer lactato 7-10 ml/kg/h
durante 1j2 h, B Verificar la presencia de signos de shock, de sobrecarga de liquidos y Hto y luego,
luego segun « Reduccion reducir el débito segun « Reduccion del débito » si signos de shock ausentes.
del débito en adultos »

e Reducir del débito en cuanto el pulso y la TA se normalicen. Siempre controlar la presencia de signos sobrehidratacion.

e Seguir 24-36 h (menos si se tolera la hidratacion VO). Se puede necesitar mas bolos de cristaloides o coloidales durante las préximas 24 h. No

perfundir mas de 48 h.

@ >50% en hombres o aumento en relacién con Hto 1 en mujeres y nifios.
< 40-45% en hombres, < 35-40% en mujeres y nifios > 1 afio, < 30-35% en nifos < 1 afo.
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Tabla 3 — Grupo C: dengue con shock hipotensivo

(pulso y TA no registrables)

Obtener Hto 1 luego, Ringer lactato o substituto del plasma (si TA diferencial < 10 mmHg o hipotension grave) IV o 10:
Nifios y adultos: 20 ml/kg en 15-30 min (1¢" bolo)

Si mejora
(no signos de shock)

Nifios:
substituto del plasma
10 mi/kgen 1h

Adultos:
Ringer lactato o substituto

del plasma
10 ml/kgen 1 h

Reduccion del débito:
Ringer lactato

Ninos:

10 mi/kgen1h

7 ml/kg/h durante 2 h

5 ml/kg/h durante 4 h

3 ml/kg/h

Adultos:

5-7 ml/kg/h durante 1-2 h
3-5 ml/kg/h durante 2-4 h
2-3 ml/kg/h durante 2-4 h

Si no mejora (signos de shock presentes)
Comparar Hto 1 (obtenido antes del 1¢" bolo) y Hto 02 (obtenido durante la fase febril o antes de la fase critica).

Hto 1 aumenta o permanece elevado en relacién a Hto 0

Nifios y adultos:

substituto del plasma 10-20 ml/kg en 30-60 min (2° bolo)
Verificar presencia de signos de shock, de sobrehidratacion.

Hto 1 disminuyeP en relacién a Hto 0

Controlar los signos vitales y buscar un

sangrado grave.

Si mejora

Nifios y adultos:

substituto del
plasma

7-10 ml/kg/h
durante 1-2 h

Luego

Nifios y adultos:

Ringer lactato
reducir segun

« Reduccion del
débito ».

Si no mejora: obtener Hto 2

Hto 2 < Hto 1:
Sangrado grave

Hto 2 > Hto 1:
No sangrado grave

Nifos y adultos:
substituto del plasma (3° bolo)
10-20 ml/kg en 30-60 min

Transfundir
Ninos y adultos:
sangre total fresca

No sangrado grave

Ninos y adultos:
substituto del
plasma

10-20 ml/kg en
30-60 min (2° bolo)
Transfundir si no
mejora.

Sangrado grave

Transfundir

Nifos y adultos:
sangre total fresca
10-15 ml/kg

10-15 ml/kg 7-10 ml/kg/h durante 1-2 h
Si mejora Si no mejora
Ninos y Obtener Hto 3
adultos: y proceder

Ringer lactato
reducir segun

« Reduccion del
débito ».

como a partir
de « obtener
Hto 2 ».

Controlar la presencia de signos de
shock, de sobrehidratacién y Hto.

Reducir el débito en cuanto el pulso y la TA se normalicen, mantener 24-48 h menos si se tolera la hidratacién VO. Se puede necesitar mas bolos
de cristaloides o coloidales durante las préximas 24 h. No perfundir mas de 48 h.

2 Sj no esta disponible, comparar las tasas de Hto en la poblacién en funcién de la edad. Si no se conocen dichas tasas, utilizar en su defecto las tasas siguientes: < 45% en
hombres, < 40% en mujeres y nifios > 1 afio, < 35% en nifios < 1 afio.
b < 40-45% en hombres, < 35-40% en mujeres y nifios > 1 afio, < 30-35% en nifios < 1 afio.
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Capitulo 8

Fiebres hemorragicas viricas

— Se agrupan bajo este término varias enfermedades de etiologias y formas de transmision
diferentes que presentan signos clinicos comunes.

— El dengue hemorrégico es una FHV a la que se ha dedicado un capitulo especifico (ver Dengue).

Signos clinicos

— Signos comunes:
e Fiebre superior a 38,5°C;
e Signos hemorragicos (purpura, epistaxis, melenas, hematemesis, etc.).

— Los signos clinicos suelen ser poco especificos, su gravedad varia segun la etiologia (ver
cuadro, pagina 223).

Laboratorio

— Una muestra de sangre total para el diagndstico seroldgico debe ser enviada al laboratorio
de referencia. Adjuntar una descripcién clinica. Puede utilizarse papel de filtro. Es mas facil
de transportar pero la poca cantidad de sangre que recoge sélo permite analizar un nidmero
limitado de etiologias.

— La muestra debe ser realizada y manipulada por personal protegido (bata, guantes, gafas,
mascarilla, etc.).

— La muestra debe ser enviada via sistema de triple empaque para sustancias infecciosas,
Categoria A.

Conducta a seguir

Sospecha de fiebre hemorragica (caso aislado con signos hemorragicos en zona endémica)

— Aislamiento en habitacion individual (o si no es posible, utilizar biombos/tabiques); limitar las
visitas (si la presencia de un miembro de la familia es esencial, debe ser protegido (bata,
guantes, mascarilla).

— Precauciones estandares:

Las precauciones estandares deben ser respetadas en todos los casos. La mayoria de

infecciones intrahospitalarias se deben a la falta de respeto de estas precauciones:

e lLavado de las manos;

e Guantes para examinar al paciente y al tocar sangre, fluidos organicos, secreciones,
excreciones, mucosas, piel lesionada;

e Bata para proteger la piel y la ropa durante consultacion y actividades que pueden generar
salpicaduras o liquidos pulverizables de sangre, fluidos organicos, secreciones, o
excreciones;

e Mascarilla quirdrgica y gafas protectoras, o protector facial, para proteger las mucosas de
los ojos, la nariz y la boca durante actividades que generan salpicaduras o liquidos
pulverizables de sangre, fluidos organicos, secreciones y excreciones;

e Procedimientos adecuados para la limpieza de rutina y desinfeccion de superficies;

e Guantes de goma para manipular sdbanas sucias;
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Enfermedades viricas

e Eliminacién segura de desechos;
e Seguridad para inyecciones.

Casos confirmados de Ebola, Marburg, Lassa, Crimea-Congo o epidemia de etiologia
desconocida

— Aislamiento estricto en un sector reservado, con circuito y cdmaras de entrada/salida;
personal y material especificamente dedicados al cuidado de los casos; utilizacién de
material para uso Unico si posible.

— Precauciones estandares (ver mas arriba)

MAS

— Precauciones adicionales "gotitas" Y "contacto" con utilizacion del equipo de proteccidn
personal (EPP):

e dos pares de guantes,

bata y bata desechable o buzo de proteccion,

e gorra quirurgica o capucha, mascarilla, gafas de proteccion,

delantal impermeable,

botas de goma.

Poner el EPP sistematicamente antes de la entrada en la zona de aislamiento cualquiera que

sea la tarea a efectuar (cuidados, limpieza, distribucion de las comidas, etc.) y removerlo

antes de salir de la zona de aislamiento.

— Desinfeccidn del material, ropa, superficies con soluciones cloradas y eliminacién segura, en
el sitio, de desechos y excrementos, etc.

— En caso de muerte, no lavar el cuerpo. Entierro lo mas rapidamente posible, dentro de una
bolsa mortuoria.

Casos confirmados de fiebre amarilla o fiebre del valle del Rift
— Precauciones estandares.
— Colocar al paciente bajo una mosquitera para evitar la transmisién.

En todos los casos: ponerlo en conocimiento de las autoridades sanitarias del pais.

Tratamiento

— Tratamiento etiolégico: ribavirina para la fiebre de Lassa y Crimea-Congo.

— Tratamiento sintomatico:

¢ Fiebre: paracetamol (Capitulo 1). El 4cido acetilsalicilico (aspirina) esta contraindicado.

¢ Dolores: leves (paracetamol), moderados (tramadol), intensos (morfina sublingual): ver
Dolor, Capitulo 1).

e Deshidratacién: seguir los planes de prevencién o tratamiento de la deshidratacion, OMS
(Anexo 2).

e Convulsiones (Capitulo 1).

e VVomitos: ondansetrén VO
Nifios de 6 meses a < 2 afios: 2 mg/dia en una toma
Nifios de 2 a < 4 afios: 4 mg/dia dividido en 2 tomas
Nifios de 4 a < 12 afios: 8 mg/dia divididos en 2 tomas
Nifios > 12 afios y adultos: 8 a 16 mg/dia divididos en 2 tomas

— Para Ebola y Marburg: las inyecciones deben limitarse al maximo. La colocacién y
mantenimiento de vias venosas constituyen un riesgo de contaminacion para el personal y
debe hacerse bajo estrictas medidas de seguridad y asegurarse que el enfermo, a menudo
confuso, no se las pueda arrancar.
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Prevencion

— Vacunacion

¢ Fiebre amarilla:
Vacunacion masiva en caso de epidemia
Nifos a partir de los 6 meses y adultos: una dosis Unica de 0,5 ml en IM preferentemente o
SC profunda, en el musculo deltoides. En las mujeres embarazadas, sélo administrar en
caso de epidemia.
Vacunacion de rutina (PAI)

e Fiebre del Valle del Rift: Unicamente en caso de epidemia.

— Lucha contra los vectores cuando éstos son conocidos.
— Higiene hospitalaria indispensable en todos los casos.
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Reserva/vector

Distribucion geogrdfica

Aislamiento
del enfermo

Clinica

(letalidad estimada)

Ebola* Murci}élagos (?) Confinamiento SC + inicio brusco, malestar general, vomitos, diarrea
Marburg Africa estricto (60-80%)
Lassa* ) Roedores Confinamiento SC + edema facial, faringitis purulenta, proteinuria
Africa Central y del Oeste estricto (10-25%)
SC + vémitos, eritema facial y en funcién de la etiologia:
Junin y Machupo* Roedores Aislamiento e edema periorbital, adenopatias cervicales, faringitis
Ameérica del sur (15-30%)
Omsk Garrapatas No e faringitis, enrojecimiento conjuntival
Europa, Asia (2-5%)
Crimea Congo* Gana,do/Garrapatas Confinamiento e edema palatal, erupcidn petequial generalizada
Africa, Asia estricto (5-20%)
FHSR (hantavirus)* Roedores No e proteinuria
Asia, Europa (<1%)
Kyasanur Pequenos No SC + cefalea, mialgias, postracion
mamiferos/Garrapatas (2-10%)
India
Valle del Rift* Ganado/Mosquitos Mosquiteras Presentaciones clinicas:
Africa e fiebre aislada
e SC (30-50%)
e encefalitis
e retinitis y ceguera
Fiebre amarilla* /Primates/Mosquitos Mosquiteras SC + ictericia, proteinuria, oliguria, cefalea
Africa, América del Sur (10-30%)

* FHV con potencial epidémico

SC = sindrome comun
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Capitulo 8

Infeccion por VIH y sida

— El sida (sindrome de inmunodeficiencia adquirida) es la forma mas grave de la infeccion por
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

— Existen 2 serotipos. El VIH-1 es el mas extendido. El VIH-2 se da sobre todo en Africa del
Oeste. Su virulencia y su transmision son inferiores a las del VIH-1.

— EI' VIH afecta el sistema inmunitario y conduce a un déficit de linfocitos CD4.

Evolucion de la infeccion

— Infeccion primaria o sindrome retroviral agudo: entre un 50 y un 70% de las personas
recientemente infectadas desarrollan, en el momento de la seroconversién (de 15 dias a
3 meses después de la exposicidn), un sindrome viral con fiebre, malestar y linfadenopatia.

— Infeccion asintomdtica por el VIH (tras la seroconversion): periodo caracterizado por una clinica
latente sin latencia viroldgica. El periodo medio previo a la aparicidn del sida es de 10 afios en los
paises occidentales, y algo mas corto en los paises en vias de desarrollo.

— Infeccion sintomadtica por el VIH: la destruccion progresiva de la inmunidad favorece la aparicion
con mayor frecuencia de patologias comunes o graves, con una mortalidad mas elevada en
pacientes seropositivos.

— Sida: este estadio corresponde a la aparicidn de infecciones oportunistas graves y neoplasias.
Desde el punto de vista bioldgico, el sida se define por un volumen de CD4 < 200/mm3. Sin
tratamiento, la enfermedad evoluciona rapidamente hacia la muerte.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) propone una clasificaciéon clinica de la infeccion por
VIH en cuatro estadios de gravedad creciente para adultos y adolescentes y para nifios@.

Laboratorio

Diagndstico de la infeccion por VIH

— El diagndstico se realiza mediante tests serolégicos (deteccién de anticuerpos anti-VIH) o
viroldgicos (en particular en los lactantes).

Los tests deben ser practicados con el consentimiento explicito y la voluntad del paciente.

Los resultados de los tests son confidenciales a fin de evitar la discriminacion.

La persona debe tener acceso a los servicios de asesoramiento antes y después del test,
tratamiento, y apoyo.

El diagndstico solamente puede hacerse cuando un minimo de 2 tests distintos (2 marcas
diferentes) son claramente positivos: el resultado positivo del primer test (muy sensible)
debe ser confirmado por un segundo test (muy especifico). En las zonas de baja prevalencia,
el diagndstico no se establece hasta que hay 3 tests positivos.

Tasa de linfocitos CD4

— La linfopenia CD4 es un marcador de la progresiéon del déficit inmunitario que permite predecir
la aparicion de infecciones oportunistas o de neoplasias y orientar su diagndstico. Por ejemplo,
la toxoplasmosis cerebral o la criptococosis meningea aparecen cuando el volumen de CD4 es
< 100/mm?3 en adultos. Si hay signos clinicos aparentes pero el volumen de linfocitos es
> 200/mm3, es poco probable que se presenten estas infecciones.

3 WHO case definitions of HIV for surveillance and revised clinical staging and immunological classification de
HIV-related disease in adults and children. World Health Organization 2007.
http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/HIVstaging150307.pdf
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Infecciones oportunistas

En los pacientes con riesgo, es esencial la busqueda sistematica de las infecciones oportunistas
graves (p.ej. busqueda del antigeno cryptocécico en todos los adultos con CD4 < 100 /mm3,
incluso si no presentan sintomas).

Tratamiento de la infeccion por VIH

Tratamiento con antirretrovirales (ARV)

La multiterapia antirretroviral (al menos con 3 ARV) es el tratamiento de referencia. Aunque no
erradica el virus, si retrasa la evolucién de la enfermedad y mejora el estado clinico del
paciente, reduciendo la replicacién viral y elevando el volumen de CD4 por encima del umbral
de aparicién de las infecciones oportunistas.

Clases terapéuticas

Existen 4 grandes clases de ARV:

— INTI (inhibidores nucleosidicos/nucleotidicos de la transcriptasa inversa): zidovudina (AZT),
lamivudina (3TC), abacavir (ABC), tenofovir (TDF), emtricitabina (FTC).

— INNTI (inhibidores no nucleosidicos de la transcriptasa inversa): efavirenz (EFV), nevirapina
(NVP), etravirina (ETR). EI VIH-2 es de por si resistente a los INNTI.

— IP (inhibidores de la proteasa): atazanavir (ATV), lopinavir (LPV), ritonavir (RTV), darunavir
(DRV).

— INI (inhibidores de la integrasa): dolutegravir, raltegravir.

Principios del tratamiento

— Es necesario un tratamiento diario con una triple terapia para evitar asi el desarrollo rapido de
resistencias. Es esencial que el paciente lo entienda y que la adherencia al tratamiento sea éptima.

— Seguir los protocolos nacionales.

— Las combinaciones mas cldsicas y las de mas facil administracidon son: 2 INTI + 1 INNTI (por
ejemplo, TDF/3TC/EFV.

— En caso de fracaso del tratamiento, los 3 medicamentos deben remplazarse por un
tratamiento de segunda linea: 2 other NRTIs + 1 PI.

Existen otras combinaciones posibles, menos utilizadas o mds complicadas de administrar.

Criterios para iniciar el tratamiento con ARV

La prioridad es empezar por tratar a los pacientes que ya estan en el estadio clinico3y 4y alos
gue corren mas riesgo de desarrollar infecciones oportunistas graves, es decir a los que
presentan una tasa de CD4 < 200/mm3. De todas maneras, los pacientes con una tasa de CD4
mayor pueden empezar también los ARV.

Vigilancia

La carga viral es esencial para controlar la eficacia de los ARV. El recuento de CD4 es util para
identificar una inmunodepresién grave. Los otros exdmenes como recuento y féormula
leucocitaria, transaminasas, creatinina no son indispensables pero pueden ser Utiles para la
deteccion de efectos secundarios.

Tratamiento de las infecciones oportunistas y otras infecciones

Debido al deterioro progresivo de la inmunidad, los pacientes que no se benefician de una terapia
triple (o cuya adherencia a ésta es aleatoria) cada vez son mas vulnerables a infecciones de todo
tipo. En los estadios clinicos 2 y 3, los tratamientos clasicos suelen ser eficaces. Los pacientes
pueden beneficiarse de una profilaxis primaria (ver Profilaxis primaria). La tuberculosis (TB) es la
mds frecuente de las infecciones oportunistas graves. Sin embargo puede ser de dificil
diagndstico en los pacientes infectados por el VIH.
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Tratamiento del dolor
En todos los casos, tratar el dolor asociado (ver Dolor, Capitulo 1).

Prevencion de la infeccion por VIH

— Transmision sexual

La utilizacidn sistematica de preservativos masculinos o femeninos es la prevencion mas fiable.
La circuncision masculina reduce sensiblemente el riesgo de transmision del VIH.

El diagndstico y tratamiento precoz de las infecciones de transmisidon sexual es esencial
puesto que aumentan el riesgo de transmisién de VIH (Capitulo 9).

El tratamiento antirretroviral del miembro de la pareja positivo y adherente protege de la
infeccidn al miembro negativo.

— Accidentes de exposicion a sangre en el transcurso de los actos médicos (pinchazo o herida
con un objeto potencialmente infectado, contacto sin protecciéon con la sangre de un
paciente y con la piel lacerada o las mucosas)

La prevencion reside en las precauciones universales para evitar la contaminacién por
contacto con material o liquidos bioldgicos potencialmente infectados.

Profilaxis post exposicion (PPE): en caso de violacién por ejemplo, o de accidentes de
exposicion, el tratamiento antirretroviral iniciado lo mds pronto posible en las primeras
72 horas después del incidente y continuado durante un mes reduce el riesgo de transmision.

— Transmision nosocomial

La prevencién de la infeccion nosocomial por VIH radica en el uso racional de las inyecciones
y el respeto riguroso de los procedimientos de higiene, esterilizacion y desinfeccion del
material médico.

Para la transfusidn: el respeto riguroso de las indicaciones de transfusion y la deteccidn seroldgica
sistemdtica de la sangre del donante son 2 medidas de precaucién indispensables para
garantizar la seguridad de las transfusiones.

— Transmision en los usuarios de drogas IV
Programa de intercambio de jeringuillas de un solo uso con los usuarios.

— Transmision madre a hijo

La tasa global de transmisidn varia de un 20 a un 40%. El riesgo debido a la lactancia materna
es de un 12% y persiste durante todo el periodo de lactancia.

* En mujeres embarazadas: la transmision del VIH de madre a hijo puede reducirse con una
terapia antirretroviral. El protocolo llamado Opcidn B+ es el de eleccion. Todas las mujeres
embarazadas infectadas por VIH reciben una triterapia, sea cual sea la tasa de CD4 vy el
estadio clinico OMS. El protocolo recomendado es TDF/3TC/EFV o TDF/FTC/EFV. Informarse
de los protocolos nacionales. Ademas, el recién nacido recibe ARV.

Los programas destinados a las mujeres embarazadas comportan otras medidas preventivas:
no practicar una episiotomia sistematicamente; evitar la ruptura artificial de las membranas.

e En las mujeres lactantes: lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de
vida, introduccidon de alimentos sélidos a 6 meses, interrupcidn progresiva de la lactancia
materna alrededor de los 12 meses.

Prevencion de las infecciones oportunistas

Si no se tratan con ARV, las infecciones por VIH se vuelven sintomaticas y evolucionan hacia un
SIDA. Algunas de estas infecciones pueden prevenirse.
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Profilaxis primaria

Para evitar la aparicidén de algunas infecciones oportunistas en los pacientes infectados por el
VIH.

Infecciones Profilaxis primaria
Neumocistosis cotrimoxazol VO
Toxoplasmosis cerebral Nifios: 50 mg SMX + 10 mg TMP/kg/d en una toma
Isosporosis Adultos: 800 mg SMX + 160 mg TMP/d en una toma
Diversas infecciones bacterianas
Paludismo
Profilaxis secundaria

Para los pacientes que hayan desarrollado una infeccidn oportunista especifica, a partir del
momento que finaliza el tratamiento de ataque, con el fin de prevenir las recaidas.

Infecciones Profilaxis secundaria Observaciones

Neumocistosis Alternativa

dapsona VO

Nifios: 2 mg/kg/d en una toma
sin sobrepasar los 100 mg/d
cotrimoxazol VO Adultos: 100 mg/d en una toma
Nifios: 50 mg SMX + 10 mg TMP/ .
kg/d en una toma Alternativa

Adultos: 800 mg SMX + 160 mg TMP/d | Adultos:
en una toma dapsona VO: 200 mg/semana o 50 mg/d

+ pirimetamina VO: 75 mg/semana
+ acido folinico VO: 25 a 30 mg/semana

Toxoplasmosis

Isosporosis _
Peniciliosis itraconazol VO _
Histoplasmosis Adultos: 200 mg/d en 1 toma
Criptococosis fluconazol VO
meningea Niflos: 6 mg/kg/d en 1 toma -

Adultos: 200 mg/d en 1 toma
Candidiasis bucal o | fluconazol VO Sélo si las recaidas son graves y
del eséfago Nifios: 3 a 6 mg/kg/d en 1 toma frecuentes

Adultos: 100 a 200 mg/d en 1 toma
Herpes simplex aciclovir VO Sélo si las recaidas son graves y

Niflos menores de 2 anos: frecuentes
400 mg/d en 2 tomas
Nifios mayores de 2 afios y adultos:
800 mg/d en 2 tomas

227




8¢¢

Sindromes

Diarrea
con o sin
sangre

(ver también
Capitulo 3)

Definiciones y etiologias

La diarrea se define como la
emision de por lo menos 3
deposiciones liquidas al dia.

Etiologias:

Infecciones parasitarias
e [sospora belli

e Cryptosporidium

e Microsporidium

e Giardia lamblia

e Entamoeba histolytica

Infecciones bacterianas

e Shigella

e Salmonella enteritis

e Campylobacter enteritis

Infecciones micobacterianas

e Mycobacterium tuberculosis
(TB intestinal)

e Mycobacterium avium complex

Helmintiasis
Strongyloides stercoralis

Infecciones viricas
Citomegalovirus (CMV)

Otras causas

e Sarcoma de Kaposi

e Linfoma

¢ Infeccidn por el VIH

e Algunos ARV (lopinaviry
ritonavir)

Diagndstico

1. Anamnesis y examen
clinico

2. Examen parasitolégico
de heces (2 o
3 examenes)

Observacion:

I. belli, Cryptosporidium,
Microsporidium, MAC y
CMV son poco probables
en pacientes > 200 CDA4.

Tratamiento

La diarrea persistente (> 2 semanas) o crénica (> 4 semanas) se asocia con frecuencia
a pérdida de peso y deshidratacion.

Es esencial prevenir o tratar la deshidratacion (Anexo 2).

Segun el resultado de los exdamenes de heces, administrar el tratamiento apropriado.
Si no hay laboratorio:

Diarrea aguda con sangre

En primera intencion:

Nifios: azitromicina VO: 20 mg/kg/dia en una toma durante 5 dias

o ciprofloxacino VO: 30 mg/kg/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias

Adultos: ciprofloxacino VO: 1 g/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias

Si se sospecha una amebiasis: tinidazol o metronidazol VO (Amebiasis, Capitulo 3).

Diarrea sin sangre, persistente o crénica

La presencia de diarrea persistente/cronica demuestra una inmunodepresion
profunda. En los pacientes elegibles para ARV (segun la tasa de CD4 o si la tasa es
desconocida), la puesta bajo tratamiento ARV es urgente y conduce a la resolucion de
los sintomas en 14 a 28 dias.

Isospora belli: cotrimoxazol VO

Nifos: 80 mg SMX + 16 mg TMP/kg/dia divididos en 2 tomas durante 10 dias
seguido de 50 mg SMX + 10 mg TMP/kg/dia divididos en 2 tomas durante 3 semanas
Adultos: 1600 mg SMX + 320 mg TMP/dia divididos en 2 tomas durante 7 a 10 dias
seguido de 800 mg SMX + 160 mg TMP/dia divididos en 2 tomas durante 3 semanas
Cryptosporidium: no hay tratamiento especifico en los paciente infectados por el VIH
Microsporidium: albendazol VO (eficacia limitada)

Nifos: 20 mg/kg/dia (max. 800 mg) divididos en 2 tomas durante 7 dias

Adultos: 800 mg/dia divididos en 2 tomas durante 2 a 4 semanas

Helminthiasis: albendazol VO

Nifios > 6 meses pero < 10 kg: 200 mg/dia en una toma durante 3 dias

Nifios > 6 meses y adultos: 400 mg/dia en una toma durante 3 dias

Giardiasis: tinidazol o metronidazol (Protozoosis intestinales, Capitulo 6).

Si no se observa mejoria (y no contraindicaciéon como diarrea con sangre),
tratamiento sintomatico con loperamida VO:

Nifios < 2 afios: contraindicado

Nifios de 2 a 5 afios: 3 mg/dia

Nifios de 6 a 8 afios: 4 mg/dia

Nifios > 8 afios: 6 a 8 mg/dia

Adultos: dosis inicial de 4 mg seguida de 2 mg después de cada deposicidn liquida
(maximo 16 mg/dia)
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Sindromes

Diarrea

con o sin
sangre
(continuacidn)

Definiciones y etiologias

Diagndstico

Tratamiento

Nutricion ++++

Nifios: continuar la lactancia; aumentar la racion caldrica diaria:

nifios 6-11 meses: + 150 kcal/d nifos 12-23 meses: + 200 kcal/d

nifios 2-5 aflos:  + 250 kcal/d nifos 6-9 afos: + 350 kcal/d

nifos 10-14 afios: + 400 kcal/d

Suprimir la leche fresca, preparar las papillas con agua de arroz o reemplazar por sopa
o yogur. Dar 2,5 ml de aceite/comida.

Administrar sulfato de zinc a los nifios de 0-5 afios (Diarrea, pagina 90, Cépitulo 3).
Adultos: aumentar la racion calérica y las proteinas (al menos 2 g/kg/dia). Aunque
pueden consumirse todos los alimentos, evitar los alimentos crudos, la leche fresca,
los alimentos ricos en fibra. Comidas fraccionadas y frecuentes.

Lesiones
bucales y del
esofago

Infecciones fungicas

e Candidiasis oral:
ver Estomatitis, Capitulo 3.

¢ Candidiasis del eséfago: dolor
al deglutir. Puede comportar
una pérdida de peso.

Infecciones virales

e Leucoplasia oral vellosa
(queratosis de los bordes
laterales de la lengua debido
al virus de Epstein-Barr)

e Herpes oral y esoféagico

Aftosis

La clinica basta en
general para hacer el
diagnostico.

Considerar toda
candidiasis oral grave
(extendiéndose a la
laringe) como una
candidiasis de eséfago,
incluso en ausencia de
disfagia.

¢ Candidiasis oral benigna
nistatina VO
Nifios y adultos: 400 000 Ul/dia divididos en 4 tomas (1 ml 4 veces al dia)
o miconazol gel oral
Nifios de 6 meses a 2 afos: 1,25 ml 4 veces al dia
Nifios mayores de 2 afios y adultos: 2,5 ml 4 veces al dia
El tratamiento dura 7 a 14 dias.

Candidiasis oral moderada a severa y candidiasis esofagica

fluconazol VO

Nifos: 3 a 6 mg/kg/dia en una toma

Adultos: 50 a 200 mg/dia en una toma

Estas dosis pueden ser aumentadas a 400 mg/dia si es necesario.

El tratamiento dura 7 a 14 dias por la candidiasis oral y 14 a 21 dias por la candidiasis
esofagica.

La candidiasis es indicacion para iniciar profilaxis de PCP.

Leucoplasia oral vellosa: no hay tratamiento

Herpes oral

Tratamiento analgésico (paracetamol, ibuprofeno).

Ante formas recurrentes o extensas y cuando el eséfago resulta afectado, afiadir:
aciclovir VO

Nifios menores de 2 afios: 200 mg 5 veces/d durante 7 dias

Nifios mayores de 2 afios y adultos: 400 mg 5 veces/d durante 7 dias

Profilaxis secundaria unicamente en caso de recidivas frecuentes.
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Sindromes
Manifestaciones
respiratorias

(ver también
Capitulo 2)

Definiciones y etiologias

Tos y/o dolor toracico y/o
disnea en pacientes con

infeccion sintomatica por VIH.

Etiologias:

Infecciones bacterianas

e Streptococcus pneumoniae
e Haemophilus influenzae

e Staphylococcus aureus

Infecciones micobacterianas
M. tuberculosis, MAC

Infecciones por protozoarios
Neumonia por Pneumocystis
jiroveci (PCP)

Infecciones fungicas

e Cryptococcus neoformans
e Histoplasma capsulatum
e Coccidioides immitis

e Aspergillus spp

e Penicillium marneffei

Infecciones viricas
CcMV

Neoplasias
e Sarcoma de Kaposi
¢ Linfoma no Hodgkiniano

Otras

e Neuropatia linfoide
intersticial

e Derrame pleural (a menudo
TB)

e Derrame pericdardico (a
menudo TB)

e Neumotodrax (puede ser
debido a un PCP)

Diagndstico

1. Anamnesis y examen
clinico:

éSangre en los esputos?
Fiebre durante < 7 dias y
sin disnea: no TB.

Tos durante > 21 dias,
pérdida de peso, dolores
toracicos >15 dias,
ausencia de disnea suelen
indicar TB.

Auscultacion pulmonar:
éneumonia lobular
bilateral?

2. A ser posible:

a) buscar la presencia de
BK en los esputos

b) Rx pulmonar

e PCP: infiltrado
intersticial bilateral

¢ TB: miliar, cardiomegalia,
pleuresia, linfadenopatia
intratoracica

Observaciones:

e MAC, PCP, CMV e
infecciones fungicas
son poco probables si el
paciente tiene un
volumen de CD4 > 200.

e La estafilococia
pulmonar a menudo se
asocia a una piomiositis
0 a un absceso.

Tratamiento

¢ Para el diagndstico y el tratamiento de las infecciones respiratorias altas y en
particular las neumonias: ver Capitulo 2.

e Si la Rx pulmonar muestra una estafilococia pulmonar:
Nifios: ver Estafilococia pulmonar, Capitulo 2.
Adultos: ceftriaxona IM o IV lenta 1 g/dia en una inyeccién + cloxacilina IV 8 g/dia
divididos en 4 inyecciones

e Si el examen de esputos es BK+, tratar una TB.

e Si el examen de los esputos es negativo y la Rx muestra una PCP:
cotrimoxazol VO durante 21 dias
Nifios: 100 mg SMX + 20 mg TMP/kg/dia divididos en 2 tomas
Adultos: 4800 SMX + 960 TMP/dia divididos en 3 tomas
Observacion: los sintomas pueden agravarse en la fase inicial del tratamiento, hay
que esperar una semana para evaluar la eficacia del tratamiento.
Afadir: prednisolona VO en caso de PCP grave con hipoxia:
Nifios: 2 mg/kg/dia y después disminuir la dosis segiin esquema para adultos
Adultos: 80 mg/dia en 2 tomas durante 5 dias y después 40 mg/dia durante 5 dias
seguido de 20 mg/dia durante 10 dias
Se recomienda una profilaxis secundaria.

Infecciones fungicas (criptococosis, peniciliosis, histoplasmosis):

Adultos: anfotericina B IV: 0,7 a 1 mg/kg/dia durante 2 semanas (criptococosis,
peniciliosis) o una o 2 semanas (histoplasmosis), seguido de:

fluconazol VO: 400 mg/dia durante 8 semanas en caso de criptococosis

itraconazol VO: 400 mg/dia en 2 tomas durante 10 semanas (peniciliosis)
itraconazol VO: 600 mg/dia en 3 tomas durante 3 dias seguidos de 200 a 400 mg/dia
durante 12 semanas (histoplasmosis)

Se recomienda una profilaxis secundaria.
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Sindromes

Definiciones y etiologias

Diagndstico

Tratamiento

Linfadenopatia

Aumento del tamafio de un
ganglio linfatico en pacientes
con infeccién sintomatica por
VIH.

Linfadenopatia persistente

generalizada (LPG):

e 2 6 mas territorios extra-
inguinales afectados

e ganglios>1,5cm

¢ persistencia durante 3 meses
(o mas) sin causa de infeccion
local o contigua. La LPG es
debida a la infeccién por VIH
en general.

Etiologias:
Infeccién por VIH

Infecciones

e TB

o Sifilis

e Histoplasmosis
¢ Toxoplasmosis
e CMV

Neoplasias
e Sarcoma de Kaposi
¢ Linfoma

1.Examen clinico: buscar
una causa local
(infeccién cutanea,
dentaria, etc.); una TB o
una sifilis.

2. Sospecha de TB:
puncidn del ganglio,
busqueda del BK, Rx del
térax.

Observacion: en
pacientes infectados
por VIH, laTB es a
menudo extrapulmonar.

3. Sospecha de sifilis:
serologia.

4. Si los examenes son

negativos: una biopsia
puede ser util para
excluir un linfoma, un
sarcoma de Kaposi
ganglionar, una
infeccidn fungica o
micobacteriana (ver
observacién para
pacientes en el
estadio 1).

¢ Tratamiento segun la etiologia o tratamiento empirico con, por ejemplo
doxiciclina VO.

e TB: ver la guia Tuberculosis, MSF.

o Sifilis primaria:
benzatina bencilpenicilina IM
Adultos: 2,4 MUI dosis Unica (1,2 MUI en cada nalga)
o si no hay disponibilidad,
azitromicina VO
Adultos: 2 g dosis Unica

Observacion: en pacientes en el estadio 1, no es necesario realizar otros
examenes a parte de 1, 2 y 3 en esta tabla ni administrar tratamiento.

T€¢
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Sindromes

Patologias
cutaneas

(ver también
Capitulo 4)

Definiciones y etiologias

Infecciones bacterianas
e Forunculosis

e Impétigo y piodermitis
¢ Hidrosadenitis axilar

e Piomiositis

o Sifilis

Infecciones viricas

e Zona

e Herpes simplex

e Condilomas acuminados
e Molluscum contagiosum

Infecciones fungicas
Candidiasis, dermatofitosis y
micosis profundas (peniciliosis,
criptococosis, histoplasmosis,
etc.)

Neoplasia
Sarcoma de Kaposi

Otras dermatosis

e Prurigo crénico o urticaria

e Dermatosis seborreica grave
e Psoriasis

e Sarna

e Xerosis cutanea difusa

Erupciones medicamentosas

Escaras

Tratamiento

Infecciones bacterianas

e Forunculosis, impétigo, piodermitis: ver Infecciones cutaneas bacterianas, Capitulo 4.

e Hidrosadenitis axilar: tratamiento local + doxiciclina VO: 200 mg/dia en 1 o 2 tomas durante 6 semanas (en
adultos)

e Piomiositis: antibioterapia/drenaje quirurgico, ver Piomiositis, Capitulo 10.

e Sifilis primaria y secundaria: ver Capitulo 9.

Infecciones viricas
e Zoster: ver Herpes y zona, Capitulo 4.
En caso de formas necroticas, extensas, localizadas en el rostro o zoster oftalmico, afiadir aciclovir dentro
de las 48 h siguientes a la aparicion de las lesiones:
Nifios (via IV): 15 a 30 mg/kg/d divididos en 3 perfusiones (a intervalos de 8 horas) durante 7 dias
Adultos (via oral): 800 mg 5 veces/d durante 7 dias
e Herpes simplex: ver Herpes y zona, Capitulo 4.
e Condilomas acuminados: ver Capitulo 9.

Infecciones fungicas
e Candidiasis: miconazol crema al 2%, 2 aplicaciones/dia
e Dermatofitosis: ver Micosis superficiales, Capitulo 4.

Sarcoma de Kaposi (SK)

e |niciar rapidamente los ARV.

e Tumor con edema o ulceracién, o tumor extensa oral o gastrointestinal o pulmonar SK +/- enfermedad
sistémica: quimioterapia

Otras dermatosis

e Prurito, urticaria: ver Otras dermatosis, Capitulo 4.

e Dermatitis seborreica: 2 aplicaciones/d de pomada de Whitfield o miconazol al 2%. En caso de inflamacién
grave, utilizar un corticoide local ademds del miconazol.

e Xerosis: vaselina al 6xido de zinc o locidn de calamina

e Psoriasis: corticoides y eventualmente vaselina al é6xido de zinc

e Sarna: tratamiento local. En caso de forma costrosa o profusa, afadir ivermectina VO (ver Sarna, Capitulo 4).
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Sindromes

Problemas
neuroldgicos
en los adultos

Definiciones y etiologias

Etiologias:

Infecciones

¢ TB meningea

e Criptococosis neuromeningea
¢ Toxoplasmosis cerebral
Neurosifilis

Encefalitis virica (CMV)
Encefalopatia por VIH
Leucoencefalopatia
multifocal progresiva
Paludismo cerebral

Neoplasia
Linfoma primitivo

Causas comunes de cefaleas
sin relacién con el VIH: a veces
mas frecuentes en pacientes
infectados (sinusitis, problemas
de acomodacion, etc.)

Efectos medicamentosos
adversos de los ARV

Diagnéstico

Examen clinico:

e Trastornos psiquicos

e Signos focales

e Convulsiones

e Signos de irritacion
meningea

e HT intracraneal

e Problemas motoresy
ataxia

En los lugares donde la
infeccion criptocécica es
frecuente, buscarla
sistematicamente en
todos los adultos con CD4
< 100 antes de iniciar los
ARV (test rapido CrAg).

En zonas endémicas,
descartar paludismo (si
hay fiebre).

Punciéon lumbar (PL) si no
hay contraindicaciones.

Elementos a favor de una

neurosifilis:

¢ VDRL positivo en la
sangre y/o el LRC

e hipercelularidad

¢ hiperproteinorraquia

Tratamiento

Test rapido de paludismo positivo: ver Paludismo, Capitulo 6.

En caso de signos de focalizacion, tratar una toxoplasmosis durante 6 semanas:
pirimetamina VO: 200 mg en 2 tomas el primer dia seguidos de 75 a 100 mg/dia

+ sulfadiazina VO: 4 a 6 g/dia + acido folinico VO: 15 mg/dia

0, si no es posible, cotrimoxazol VO a dosis elevada: 50 mg SMX + 10 mg TMP/kg/dia
en 2 tomas durante 4 semanas

Se recomienda una profilaxis secundaria.

Si la PL es positiva:

¢ Meningitis bacteriana: ver Capitulo 7.

e Meningitis tuberculosa: ver la guia Tuberculosis, MSF.

e Criptococosis neuro-meningea:
anfotericina B IV: 0,7-1 mg/kg/d + flucitosina VO: 100 mg/kg/d durante 2 semanas
seguidos de fluconazol VO: 400-800 mg/d durante 8 semanas
o anfotericina B V: 0,7-1 mg/kg/d + fluconazol VO: 800 mg/d durante 2 semanas
seguidos de fluconazol VO sélo: 400-800 mg/d durante 8 semanas
o anfotericina B IV: 0,7-1 mg/kg/d durante 5-7 dias + fluconazol VO: 800 mg/d
durante 10 semanas
o fluconazol VO: 1200 mg/d + flucitosina VO: 100 mg/kg/d durante 2 semanas
seguidos de fluconazol VO sélo: 800 mg/j durante 8 semanas
o fluconazol 1200 mg/d durante 2 semanas seguidos de 800 mg/d durante 8 semanas
Durante la fase de induccién: utilizar fluconazol IV si el paciente no puede tomar
fluconazol oral; la anfotericina B convencional puede ser reemplazada por la
anfotericina B liposomal (3 mg/kg/d, 2 semanas).

Se recomienda una profilaxis secundaria.

Observacion: la presion intracraneal es a menudo elevada en la criptococosis neuro-

meningea. Puede ser necesario practicar punciones repetidas de LRC al principio del

tratamiento para reducir la presion.

Neurosifilis:

bencilpenicilina IV: 12 a 24 MUI/dia en 6 inyecciones a intervalos de 4 horas durante
14 dias

o bencilpenicilina procaina IM: 2,4 g/dia en una inyeccion + probenecid VO: 2 g/dia en
4 tomas durante 10 a 14 dias

o ceftriaxona IV o IM: 2 g/dia en una inyeccién durante 10 a 14 dias

Cefaleas sin etiologia reconocida: tratamiento sintomatico empezando por
analgésicos de nivel 1 (ver Dolor, Capitulo 1).

SEJLIIA SOpepPaWIdU]


http://refbooks.msf.org/msf_docs/en/tuberculosis/tuberculosis_en.pdf

V€T

Sindromes

Problemas
neuroldgicos
en los nifios

Definiciones y etiologias

Etiologias:

¢ Meningitis bacteriana

¢ TB meningea

e Criptococosis neuro-
meningea

¢ Toxoplasmosis cerebral

¢ Meningo-encefalitis virica
(CMmV)

e Paludismo cerebral

Diagndstico

Realizar un buen
interrogatorio, pues sélo
los episodios agudos se
benefician de un
tratamiento etiolégico
especifico (convulsiones,
sindrome meningeo,
signos de focalizacién).

En zonas endémicas,
buscar un paludismo (si
hay fiebre).

Punciéon lumbar (PL) si no
hay contraindicaciones.

Tratamiento

Test rapido de paludismo positivo: ver Paludismo, Capitulo 6.

Si no es posible practicar una PL:
e Tratar una meningitis bacteriana si hay fiebre y/o sindrome meningeo (Capitulo 7).
e En caso de signos de focalizacion, tratar una toxoplasmosis:

pirimetamina VO: 2 mg/kg/d en 2 tomas durante 2 dias seguido de 1 mg/kg/d

+ sulfadiazina VO: 80 mg/kg/d en 2 tomas + acido folinico VO: 10 mg/d en una toma

durante 8 semanas

0, si no es posible, cotrimoxazol VO en dosis elevadas: 50 mg SMX + 10 mg TMP/kg/d
en 2 tomas durante 4 semanas

Se recomienda una profilaxis secundaria.

Si la PL es positiva:

e Meningitis bacteriana: ver Capitulo 7.

e Meningitis tuberculosa: ver la guia Tuberculosis, MSF.

e Criptococosis neuro-meningea:
anfotericina B IV: 0,7-1 mg/kg/d + flucitosina VO: 100 mg/kg/d durante 2 semanas
seguidos de fluconazol VO: 6-12 mg/kg/d (max. 800 mg/d) durante 8 semanas
o anfotericina B IV: 0,7-1 mg/kg/d + fluconazol VO: 12 mg/kg/d (max. 800 mg/d)
durante 2 semanas seguidos de fluconazol VO sélo: 6-12 mg/kg/d durante 8 semanas
o anfotericina B IV: 0,7-1 mg/kg/d durante 5-7 dias + fluconazol VO: 12 mg/kg/d (max.
800 mg/d) durante 10 semanas
o fluconazol VO: 12 mg/kg/d (max. 1200 mg/d) + flucitosina VO: 100 mg/kg/d
durante 2 semanas seguidos de fluconazol VO sdlo: 12 mg/kg/d (max. 800 mg/d)
durante 8 semanas
o fluconazol VO: 12 mg/kg/d (max. 1200 mg/d) durante 2 semanas seguidos de
12 mg/kg/d (max. 800 mg/d) durante 8 semanas

Durante la fase de induccién: utilizar fluconazol IV si el nifio no puede tomar
fluconazol oral; la anfotericina B convencional puede ser reemplazada por la
anfotericina B liposomal (3 mg/kg/d, 2 semanas).

Se recomienda una profilaxis secundaria.
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Sindromes

Fiebre
persistente o
recurrente

Definiciones y etiologias

Temperatura superior a 38°C,
(durante mas de 5 dias) o
recurrente (muchos episodios
en un periodo de mas de 5
dias)

Etiologias:

Infecciones

e Enfermedades infantiles
comunes

Infecciones graves (TB,
neumonia, tifus, septicemia,
meningitis, endocarditis, etc.)
¢ Infecciones bacterianas
ocultas (sinusitis, otitis,
infeccion urinaria)
Infecciones oportunistas (TB,
micosis, toxoplasmosis)
Paludismo

Neoplasia
Linfoma no-Hodgkiniano

Infeccion por VIH

Fiebre de origen
medicamentoso

Diagnéstico

1. Anamnesis y examen
clinico: buscar un foco
ORL o urinario, una TB,
una erupcion cutanea,
ganglios, etc.

2. En zona endémica,
buscar un paludismo:
frotis y gota gruesa.

3. Sospecha de TB: buscar
presencia de BK.

4. Rx pulmonar, recuento

y férmula sanguinea,
hemo-cultivos, analisis
de orina, coprocultivo,
serologia, puncion
lumbar (PL).

Si el paciente esta

recibiendo tratamiento,
pensar en una fiebre de
origen medica- mentoso.

Tratamiento

Test rapido de paludismo positivo: ver Paludismo, Capitulo 6.
A falta de test: en zona endémica, dar sistematicamente un tratamiento antipaltdico.

Sospecha de meningitis: tratamiento segun el resultado de la PL.
Si no puede practicarse una PL, tratar una meningitis bacteriana, Capitulo 7.

Sospecha o identificacion de foco infeccioso:
e ORL: Capitulo 2; urinario: Capitulo 9, etc.
e TB: ver la guia Tuberculosis, MSF.
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Patologias genitales y urinarias

Sindrome nefroético en el nino

El sindrome nefrético (SN) se caracteriza por la presencia de edema, proteinuria masiva,
hipoalbuminemia e hiperlipidemia.

— EI SN primario o idiopatico es la forma mas frecuente de SN en los nifios de un a 10 afos.
Habitualmente responde a los corticoides.

El SN secundario esta relacionado con enfermedades infecciosas (p.ej. glomerulonefritis
postinfecciosa, endocarditis, hepatitis B y C, infeccion por VIH, paludismo, esquistosomiasis).
Puede responder al tratamiento de la patologia subyacente.

Los nifios afectos de SN tienen riesgo de trombosis, infecciones bacterianas graves (por
S. pneumoniae en particular) y de malnutricion. En ausencia de tratamiento, un SN puede
evolucionar a una insuficiencia renal.

Signos clinicos

— Tipicamente, el nifio presenta edema blando, indoloro, con févea. Su localizacidn varia
segun la posicion y la actividad. Al levantarse, el edema es peri-orbitario o facial. Al estar de
pie, se reduce en la cara y aparece en las extremidades inferiores. Si el SN se agrava, el
edema puede afectar la espalda o el drea genital o generalizarse, con ascitis y efusion
pleural.

— Hay que diferenciar este edema del de la malnutricion aguda severa (MAS): en la MAS, el
nifno presenta edemas bilaterales de los miembros inferiores que no varian con la posicion.
En los casos severos, el edema progresa hacia arriba, es decir, se extiende a las manos y
después a la cara. Generalmente, se asocia a modificaciones tipicas de la piel y cabellos (ver
Kwashiorkor: Malnutriciéon aguda grave, Capitulo 1).

— Excluida la MAS, para establecer el diagndstico clinico de SN primario deben cumplirse los
2 criterios siguientes:
¢ Presencia de proteinuria masiva,
y
¢ Ausencia de infecciones asociadas: ver Hepatitis By C y Infeccion por el VIH (Capitulo 8),
Paludismo y Esquistosomiasis (Capitulo 6).

Laboratorio

— Orina
¢ Medir la proteinuria mediante una tira reactiva en tres muestras de orina distintas (primera
orina de la mafiana si es posible). En caso de SN, la proteinuria es igual o mayor a +++ o
igual o mayor a 300 mg/dl o 30 g/litro@. Si el examen no detecta proteinuria masiva, se
excluye el SN.
® En caso de hematuria macroscdpica, o microscopica 2 ++, pensar en glomerulonefritis.

2 En el SN, la proteinuria se define como la excrecién urinaria de proteinas mayor a 50 mg/kg/dia en nifios. La
evaluacion cuantitativa de la proteinuria se realiza normalmente en orina de 24 horas. De todas maneras, la
medida de la proteinuria mediante tira reactiva es una alternativa cuando el examen no puede realizarse en
dichas condiciones.
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Capitulo 9

— Sangre (si disponible)
¢ Albumina plasmatica inferior a 30 g/litro e hiperlipidemia.
¢ Nitrogeno ureico y creatinina habitualmente normales.

— Efectuar todos los tests necesarios para excluir un SN secundario.

Tratamiento

— Hospitalizar al nifio para iniciar el tratamiento.
— Los corticoides (prednisolona o prednisona) estan indicados en caso de SN primario.

— Antes de iniciar la corticoterapia:
e Tratar todas las infecciones agudas concomitantes como neumonia, peritonitis, septicemia,
faringitis o celulitis.
e Excluir una tuberculosis evolutiva y/o de iniciar un tratamiento antituberculoso.

— Corticoterapia
Ver algoritmo pégina 242. La duracién total del tratamiento inicial es de 2 a 4 meses.

— Nutricidn, hidratacion, cuidados de enfermeria y seguimiento

e Régimen sin sal afiadida.

* No hacer restriccién hidrica (riesgo de trombosis debido a la hipercoagulabilidad). Si el
edema es muy severo, los aportes hidricos pueden restringirse inicialmente (p.ej. 75% del
aporte habitual), controlando a un tiempo la diuresis.

e Animar al nifio a caminar y jugar para prevenir las trombosis.

¢ El nifio puede salir del hospital cuando estd estabilizado. Debe ser revisado al menos cada
mes, con mayor frecuencia si estd indicado. Pesarlo y controlar la proteinuria en cada visita.

e Pedir a los padres que continten el régimen sin sal afiadida y consultar en caso de fiebre,
dolor abdominal, dificultad respiratoria o signos de trombosis.

— Manejo de las infecciones
Tratar las infecciones desde su aparicidn pero no administrar antibidticos profilacticos de
rutina.

— Vacunacion
¢ Nifios menores de 5 afios: verificar que el nifio ha recibido todas las vacunas del PAI incluidas
la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B, la vacuna neumocécica conjugada y, en zona
endémica, la vacuna conjugada contra el meningococo. Si no, poner a dia la vacunacion.
¢ Nifios mayores de 5 anos: verificar que el nifio ha recibido las vacunas contra el tétanos, el
sarampion, la vacuna neumocdcica conjugada y, en zona endémica, la vacuna conjugada
contra el meningococo. Si no, poner a dia la vacunacion.

Manejo de las complicaciones

— Disminucién del volumen intravascular con riesgo de shock a pesar del aspecto edematoso
El nifio presenta disminucién de la diuresis asociada a uno de los signos siguientes: tiempo
de recoloracién capilar 2 3 segundos, piel marmdrea, extremidades frias, presion arterial
baja (si disponible).
Si estos signos estan presentes, administrar albamina humana al 5% IV: 1 g/kg. En ausencia

de albumina, administrar Ringer lactato o cloruro de sodio al 0,9%: 10 ml/kg en 30 minutos.
En caso de shock, ver Estado de shock, Capitulo 1.
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Patologias genitales y urinarias

— Dificultad respiratoria debida a un edema severo (raro)

Los diuréticos pueden utlizarse, Unicamente en esta situacién y solamente en ausencia de
signos de disminuciéon del volumen intravascular o después de la correccion de una posible
hipovolemia:

furosemida VO: 1 mg/kg/dia divididos en 2 tomas

Si el tratamiento no es eficaz, cesar la furosemida. Si la creatinina es normal, cambiar a
espironolactona VO: 2 mg/kg/dia divididos en 2 tomas. La dosis puede aumentarse hasta
9 mg/kg/dia en caso que persista la ascitis.

Mientras el nifio esté con diuréticos, vigilar la aparicion de deshidratacion, hipocaliemia y
trombosis.

Se precisa un manejo especializado (incluyendo exdmenes complementarios como biopsia
renal, etc.):

— Enlos niflos menores de 1 afo o mayores de 10 afios,

— En caso de SN corticoresistente,

— En caso de sindrome mixto nefrético/nefritico.

En caso de SN corticoresistente, si es imposible referir y como ultimo recurso, intentar retardar
la insuficiencia renal utilizando:

enalapril VO: 0,2 a 0,6 mg/kg/dia divididos en 2 tomas (empezar con una dosis pequefa y
aumentar progresivamente si es necesario hasta obtener la reduccién de la proteinuria). Si es
posible, vigilar la aparicion de hipercaliemia.

De todas maneras, esta medida es paliativa y el prondstico del SN corticoresistente es desfavorable
en ausencia de manejo especializado.
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prednisolona? VO: 2 mg/kg/dia en una toma por la mafiana (max. 60 mg/dia)
Buscar proteinuria mediante tira reactiva una vez por semana.

Proteinuria > +++ durante 4 semanas

Desaparicion de la proteinuria
(la mayoria de veces en 1 a 2 semanas)

Cesar prednisolona VO y administrar metilprednisolona IV: 20 mg/kg
0, en su defecto, dexametasona IV: 5 mg/kg en dias alternos, 3 dosis en
total (D1, D3, D5)

Seguir prednisolona VO: 2 mg/kg/dia durante 4 semanas, max. 6 semanas

Después prednisolona VO: 2 mg/kg a dias alternos

7 dias después de la cortico-
terapia IV: proteinuria > +++

Buscar una proteinuria una vez por semana.

7 dias después de la cortico-

terapia IV: proteinuria ausente |

durante 3 dias consecutivos

SN corticoresistente
Referir a una estructura
medical especializada.

Prednisona y prednisolona en este algoritmo, se utilizan indistintamente.
Si el nifio ha sufrido mas de una recaida, tratar hasta la desaparicion de la proteinuria y posteriormente diminuir la prednisolona de 0,5 mg/kg en dias alternos mas que

o o

Proteinuria > +++ Proteinuria ausente

Tira reactiva cada dia. Si Seguir prednisolona VO:
proteinuria = +++ durante 3 dias 2 mg/kg en dias alternos
consecutivos: el nifio ha durante 4 semanas.
recaidob.c. Después reducir de 0,5 mg/kg
Dar prednisolona VO: en semanas alternas durante

2 mg/kg/dia hasta la 6 semanas.
desaparicién de la proteinuria, Buscar proteinuria una vez por
max. 4 semanas. semana..

Seguir prednisolona VO: Proteinuria = +++
2 mg/kg/dia durante 5 dias — durante 3 dias
| consecutivos

Proteinuria
ausente

Cesar la prednisolona.
Tira reactiva de control
una vez por mes.

cesar por completo y tratar durante 12 meses. Continuar mientras la proteinuria continte siendo negativa. En caso de recidiva de la proteinuria, tratar como una recaida. El

nifio sufre un SN corticodependiente.

€ Recaidas frecuentes: 2 0 mas durante los 6 primeros meses 0 4 0 mas en un periodo de 12 meses.
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Litiasis urinaria

Obstruccién completa de las vias urinarias por uno o varios calculos.

Signos clinicos

— Dolores lumbares o pélvicos agudos o muy agudos (célico nefritico).

Hematuria con o sin “arenilla” en la orina, con o sin expulsion de calculo.

Sedimento urinario: hematies con o sin leucocitos.

Puede sobreinfectarse: se manifiesta por medio de una cistitis o una pielonefritis.

Tratamiento
— Beber abundantemente: 3 a 4 litros/dia

— Analgésicos:
e Formas moderadas

diclofenaco VO: 150 mg/dia divididos en 3 tomas durante 3 dias,
asociado a hioscina butilbromida VO: 30 a 60 mg/dia divididos en 3 tomas

e Coélicos nefriticos
diclofenaco IM: 75 mg/inyeccion, una a 2 veces/dia durante 2 dias maximo y después
sustituir por dosis orales
asociadas a hioscina butilbromida IM: 10 a 20 mg/inyeccion cada 8 horas en funcion de la
evolucidn clinica

— En caso de infeccidon: antibioterapia como para una pielonefritis, cuya eficacia estara
condicionada a la eliminacién del calculo.
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Cistitis aguda

La cistitis es una infeccién de la vejiga y de la uretra, afectando esencialmente las mujeres y las
nifas a partir de los 2 aflos de edad. Escherichia coli es responsable de 70 a 95% de las
infecciones. Los demas gérmenes posibles son Proteus mirabilis, enterococcus sp, Klebsiella sp
y en las mujeres jovenes, S. saprophyticus.

Signos clinicos

— Escozores urinarios y polaquiuria (emisidn frecuente de pequefas cantidades de orina); en
ninos: llanto al orinar; incontinencia de orina.

Y

— Ausencia de fiebre (o fiebre moderada) y de dolor lumbar; ausencia de signos y sintomas
sistémicos en nifios.

Descartar siempre una pielonefritis.
El sintoma “escozores urinarios” no basta para confirmar el diagndstico. En presencia de una
secrecién vaginal anormal, ver pagina 253.

Laboratorio

— Test de la tira reactiva:

Buscar la presencia de nitritos (testigos de la presencia de enterobacterias) y leucocitos
(testigos de un fendmeno inflamatorio).

e Un test negativo a un tiempo para nitritos y leucocitos excluye una infeccion urinaria.

¢ Un test positivo para nitritos y/o leucocitos sostiene el diagndstico clinico.

— Microscopia/cultura de la orina: si el test con tira reactiva es positivo, se recomienda realizar
un examen de orina con microscopia y urocultivo, si estan disponibles, para confirmar la
infeccion urinaria e identificar el gérmen implicado, particularmente en nifios y mujeres
embarazadas.

Si no hay posilidad de realizar una microscopia, un resultado positivo para leucocitos y/o
nitritos en pacientes con signos tipicos de cistitis justifica la prescripcion de tratamiento
antibidtico empirico.

Observacion: independientemente de estos resultados, en las zonas donde la esquistosomiasis
urinaria es endémica, una hematuria macroscépica o la deteccién de sangre en la orina con tira
reactiva debe llevar a pensar en una esquistosiomasis, particularmente en nifios de entre 5 y
15 anos, incluso siendo posible la presencia concomitante de una infecciéon urinaria.

Tratamiento
Cistitis en ninas = 2 anos

cefixima VO: 8 mg/kg/dia en una toma durante 3 dias

o)

amoxicilina/acido clavulanico VO (dosis expresada en amoxicilina): 25 mg/kg/dia divididos en
2 tomas (con presentaciones 8:1 0 7:1 0 4:1)

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.
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Cistitis en mujeres no embarazadas

— Si la tira reactiva urinaria es positiva para nitritos y leucocitos:
fosfomicina-trometamol VO: 3 g dosis Unica
o}
ciprofloxacino VO: 500 mg/dia divididos en 2 tomas durante 3 dias
o}
nitrofurantoina VO (excepto en pacientes con déficit de G6PD): 300 mg/dia divididos en
3 tomas durante 5 dias

— Si la tira reactiva es positiva para leucocitos pero negativa para nitritos, es posible una
infeccidon por S. saprophyticus. La fosfomicina es ineficaz contra este germen. Utilizar el
ciprofloxacino o la nitrofurantoina, como mas arriba.

— Sea cual sea el antibiético administrado, los signos pueden persistir 2 o 3 dias después del
tratamiento incluso siendo éste eficaz.

— En caso de fracaso del tratamiento (o de cistitis recurrente, es decir > 3-4 episodios/afo),
ciprofloxacino VO: 1 g/dia divididos en 2 tomas durante 5 dias

— En caso de cistitis recurrente, pensar en la posibilidad de calculos en la vejiga, una
esquistosomiasis urinaria, una tuberculosis urinaria, una gonococia (examinar a la pareja).

Cistitis en mujeres embarazadas o lactantes

fosfomicina-trometamol VO como mas arriba

0

cefixima VO: 400 mg/dia divididos en 2 tomas durante 5 dias

o)

nitrofurantoina VO (excepto durante el Ultimo mes del embarazo, el primer mes de lactancia, y
en pacientes con déficit de G6PD): 300 mg/dia divididos en 3 tomas durante 5 a 7 dias
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Pielonefritis aguda

La pielonefritis es una infeccién del parénquima renal, potencialmente severa, en particulier en
mujeres embarazadas, recién nacidos y lactantes. Los gérmenes responsables son los mismos
causantes de cistitis (ver Cistis aguda).

Signos clinicos
Recién nacidos y nifios pequefios

— Los sintomas no son especificos: fiebre, irritabilidad, vomitos, rechazo de alimento. El
abdomen puede ser sensible. La ausencia de fiebre no excluye el diagnéstico. Por el
contrario, el Unico signo puede ser fiebre aislada, sin causa evidente.

— El cuadro puede ser severo en el recién nacido: fiebre o hipotermia, deterioro del estado
general, alteracion de la consciencia, tez grisdcea, signos de shock.

En la practica, debe sospecharse infeccidon urinaria ante fiebre sin causa identificada o
sindrome infeccioso o septicemia sin foco aparente.

Niflos mds mayores y adultos

— Signos de cistitis (escozores urinarios y polaquiuria, etc.)
Y
— Fiebre > 38,5°C y dolor lumbar (con frecuencia unilateral) o abdominal

Laboratorio

Ver Cistitis aguda.

Tratamiento

— Antibioterapia en nifios

e Nifios menores de un mes

cefotaxima IV lenta (3 minutos) durante 10 dias

Nifios 0 a 7 dias (< 2 kg): 100 mg/kg/dia divididos en 2 inyecciones
Nifios 0 a 7 dias (= 2 kg): 150 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones
Nifios 8 dias a < 1 mes: 150 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones
0

ampicilina IV lenta (3 minutos) durante 10 dias:

Nifios 0 a 7 dias (< 2 kg): 100 mg/kg/dia divididos en 2 inyecciones
Nifios 0 a 7 dias (= 2 kg): 150 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones
Nifios 8 dias a < 1 mes: 150 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones
+ gentamicina |V lenta (3 minutos) o perfusién (30 minutos) durante 5 dias
Nifios 0 a 7 dias (< 2 kg): 3 mg/kg/dia en una inyeccidn o perfusion
Nifios 0 a 7 dias (= 2 kg): 5 mg/kg/dia en una inyeccién o perfusion
Nifios 8 dias a < 1 mes: 5 mg/kg/dia en una inyeccion o perfusiéon
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e Nifios mayores de un mes

ceftriaxona IM o IV@ lenta (3 minutos): 50 mg/kg/dia en una inyeccion hasta la mejoria
clinica (3 dias como minimo)

y substituir por:

amoxicilina/acido clavulanico VO (dosis expresada en amoxicilina)

Nifios < 40 kg: 45 a 50 mg/kg/dia en 2 tomas (con presentaciones 8:1 o 7:1) o en 3 tomas
(con presentaciones 4:1)

Nifios > 40 kg: 1500 a 2000 mg/dia en 2 tomas (con presentaciones 8:1 0 7:1) o en 3 tomas
(con presentaciones 4:1)

La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 12,5 mg/kg/dia o 375 mg/dia.

— Antibioterapia en adultos

e En ausencia de signos de gravedad

ciprofloxacino VO: 1 a 1,5 g/dia divididos en 2 o 3 tomas durante 7 dias
o
cefixima VO: 400 mg/dia divididos en 2 tomas durante 10 a 14 dias

e En presencia de signos de gravedad (vémitos, deteccion tardia, sepsis, shock séptico) o
factores de riesgo para mala evolucion (desnutricion, patologia asociada, etc.

ceftriaxona IM: 1 g/dia en una inyeccion durante 3 dias como minimo y substituir por
cefixima VO: 400 mg/dia divididos en 2 tomas hasta completar 10 a 14 dias de tratamiento
(hasta 21 dias segun la evolucioén clinica)

+ gentamicina IM: 6 mg/kg/dia en una inyeccion durante 3 dias en caso de sepsis

0, en su defecto:

ampicilina |V lenta (3 minutos): 8 g/dia divididos e n 3 inyecciones durante 3 dias como
minimo

+ gentamicina IM: 6 mg/kg/dia en una inyeccion durante 3 dias

y substituir por amoxicillina VO: 4 g/dia divididos en 2 tomas hasta completar 10 a 14 dias
de tratamiento

— Tratamiento de la fiebre y del dolor: de preferencia paracetamol que AINS (Fiebre, Capitulo 1).

— Buena hidratacion de los pacientes (1,5 litro/dia en adultos), especialmente los nifios (riesgo
de deshidratacion); tratar la deshidratacion si esta presente (Anexo 2).

— En las formas severas, manejo del shock séptico.

3 El disolvente de la ceftriaxona para inyeccién IM contiene lidocaina. Reconstituida con este disolvente, la
ceftriaxona jamas debe ser administrada en IV. Para la administracion 1V, utilizar Unicamente el agua ppi.
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Prostatitis aguda

Infeccion aguda de la préstata debida a menudo a gérmenes Gram negativo.

Signos clinicos

— Signos de cistitis (escozores urinarios y polaquiuria) con fiebre en el hombre; dolor perineal
frecuente.

— Tacto rectal muy doloroso.

— Sedimento urinario: leucocituria, piuria, mas o menos hematuria.

Tratamiento

Dificil, puede convertirse en crdnica.
— Beber abundantemente: 3 a 4 litros/dia
— Fiebre y dolor (Capitulo 1)

— Antibioterapia prolongada:
ciprofloxacino VO: 1000 mg/dia divididos en 2 tomas durante 28 dias
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Infecciones genitales (1G)

El diagndstico y el tratamiento de las infecciones genitales comportan muchas dificultades:
falta de especificidad de los sintoma; frecuencia de las infecciones asintomaticas; examenes
validos no siempre disponibles en el terreno; frecuencia de las infecciones mixtas; necesidad
de tratar simultdneamente la(s) pareja(s) sexual(es) si la infeccién es de transmisién sexual?;
riesgo aumentado de recaidas o fallo terapéutico en caso de coinfeccion con el VIH.

Por ello, la OMS ha introducido el enfoque sindrémico de las IG y elaborado protocolos de
atencidon médica estandarizados: el paciente que presenta un sindrome es tratado para los
diferentes gérmenes/infeccionesP susceptibles de provocar ese sindrome.

Buscar una infeccidn genital si el/la paciente se queja de:

Secrecidn uretral purulenta

S - N Secrecion uretral
Dolores/irritaciones durante la miccion (disuria)

Secrecion vaginal anormal

Prurito/quemazén vulvar

Dolores al tener relaciones sexuales (dispareunia)
Dolores/irritaciones durante la miccién (disuria)

Secrecidn vaginal anormal

Vesiculas o ulceracién en los érganos genitales

. > Ulceras genitales
Quemazon de la vulva o del periné g

Excrecencias ano/genitales Condilomas

Dolor abdominal bajo

Dolor abdominal bajo (en mujeres) I — A, T

Principios de tratamiento de las IG

— El paciente puede recibir un tratamiento eficaz sin recurrir a examenes de laboratorio.
Algunos andlisis pueden ser Utiles en el caso de secrecién uretral y secreciéon vaginal
anormal, pero la espera de los resultados no debe retrasar la administracién de tratamiento
(los resultados deben estar disponibles a la hora de haberse efectuado los andlisis).

— Tratar al paciente a partir de la primera visita (ningun paciente debe salir de la consulta sin
tratamiento, mientras se esperan los resultados del laboratorio por ejemplo).

— Debe primarse el tratamiento en dosis Unica cuando esté indicado.

— En caso de secrecidn uretral, secrecién vaginal anormal (excepto en candidiasis), ulceras
genitales (excepto en herpes) y infeccién genital alta de transmisién sexual, la pareja sexual
debe ser tratada. Para la candidiasis, el herpes y los condilomas, la pareja sélo se trata si es
sintomatica.

— Los pacientes que sufren enfermedades de transmision sexual deben ser informados sobre
su enfermedad y tratamiento, ser aconsejados sobre cdmo reducir los riesgos y sobre
el despistage de VIH. Debe proveerseles de preservativos para toda la duracién del
tratamiento.

2 Las infecciones genitales pueden ser de transmisién sexual (p.ej. gonococia, clamidiasis) o no (p.ej. la mayor
parte de las candidiasis).

b Recordar que, en las regiones donde la esquistosomiasis por S. haematobium es endémica, los sintomas de
infeccion genital pueden ser debidos o associados a una esquistosomiasis urogenital (ver Esquistosomiasis,
Capitulo 6).
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Situacion especial: la violencia sexual

Teniendo en cuenta las consecuencias somaticas, fisioldgicas, juridicas y sociales de la agresién
sexual, la asistencia médica no se limita a diagnosticar y tratar las lesiones o infecciones
genitales.

Hay que escuchar a la victima, realizar un examen clinico completo y exdmenes biolégicos si
estan disponibles, y redactar un certificado médico (ver Anexo 3).

En el momento de la consulta debe iniciarse un tratamiento preventivo o curativo.

— Tratamientos profildcticos:

¢ se da prioridad al riesgo de:

a) transmision del VIH. Empezar de inmediato con la administracion de antirretrovirales en
victimas visitadas a las 48-72 horas de la agresion (ver Infeccion por VIH y SIDA, Capitulo 8);
b) embarazo como resultado de la violacidon. Administrar el tratamiento anticonceptivo de
urgencia, lo mas rapidamente posible dentro de las 72 horas de haberse producido la
agresion: levonorgestrel VO, 1 comprimido de 1,5 mg dosis Unica® doblar la dosis (3 mg)
en los pacientes bajo tratamiento profilactico post exposicién al VIH o bajo inductores
enzimaticos (p.ej. rifampicina, carbamazepina, algunos antiretrovirales, etc.);

¢ |a profilaxis de las infecciones de transmision sexual consiste en la administracion de una
dosis Unica de azitromicina VO 2 g + ceftriaxona IM 250 mg (o, si la ceftriaxona no estd
disponible, cefixima VO 400 mg); si es necesario, puede tratarse a continuacién una
tricomoniasis (tinidazol o metronidazol VO, 2 g dosis Unica);

e profilaxis antitetanica (ver Tétanos, Capitulo 7) en caso de heridas;

e vacunacion contra hepatitis B (ver Hepatitis viricas, Capitulo 8).

— Tratamiento curativo:

¢ heridas,
e patologias contraidas, si el incidente no es reciente.

Es necesaria una asistencia psicolégica sea cual sea el tiempo transcurrido desde el incidente.
Se basa en una atencién inmediata (acogida, escucha) y si fuera necesario, un seguimiento con
vistas a determinar y tratar las consecuencias psicolédgicas y/o psiquiatricas (problemas de
ansiedad, estado depresivo, sindrome psicotraumatico, etc.). Ver Capitulo 11.

C La contracepciéon de urgencia iniciada entre las 72 y 120 horas (5 dias) después de la violacidns es lo
suficientemente eficaz como para ser administrada..
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Secrecion uretral

La secrecién uretral se encuentra casi exclusivamente en el hombre. Los principales gérmenes
implicados son Neisseria gonorrhoeae (gonococia) y Chlamydia trachomatis (clamidiasis).

La presencia de secrecidn uretral debe ser constatada mediante un examen clinico®. En el
hombre, masajear suavemente la uretra si la secrecién uretral no es visible. También debe
buscarse una secrecién uretral en los pacientes que se quejen de dolores/ irritaciones durante

la miccién (disuria).

Conducta a seguir

El paciente se queja de
secrecion uretral
o disuria

Buscar antecedentes
y examinar

Existe secrecion uretral?

NO

s

Tratar una gonococia
Y
una clamidiasis

Laboratorio

Existe otra
enfermedad genital?

NO

Volver a ver al paciente

S

Administrar el
tratamiento apropiado

>si los sintomas persisten

— Chlamydia trachomatis no puede ser identificada en un laboratorio de terreno. En ausencia
de tests de diagndstico rdpido validos, el tratamiento es empirico.

— En el hombre, puede buscarse el gonococo sobre una muestra uretral tras coloracién con
azul de metileno o tincién de Gram (diplococos intracelulares Gram negativo).

3 En las zonas dénde la filariosis linfatica es endémica, no confuncir una secrecién uretral purulenta con la
emision de orinas lechosas o « agua de arroz » (quiluria), sugestiva de una filariosis linfética.
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Tratamiento del paciente
— En la mujer: tratar como una cervicitis.

— En el hombre:
¢ Si se ha tomado una muestra genital: en ausencia de gonococos, tratar una clamidiasis; en
presencia de gonococos, tratar una clamidiasis Y una gonococia.
e En ausencia de laboratorio, tratar una clamidiasis Y una gonococia como mas arriba:

Tratamiento de la clamidiasis Tratamiento de la gonococia
azitromicina VO: 1 g dosis Unica MAS ceftriaxona IM: 250 mg dosis Unica
o o, si la ceftriaxona no estd disponible,
doxiciclina VO: 200 mg/dia divididos cefixima VO: 400 mg dosis Unica
en 2 tomas durante 7 dias o
espectinomicina IM: 2 g dosis Unica

Si la secrecion uretral persiste o reaparece después de 7 dias:

— Verificar que el paciente ha recibido un tratamiento ineficaz (es decir, una de las
asociaciones de mas arriba).

— Si ha recibido otro tratamiento (p.ej. cotrimoxazol o kanamicina), puede sospecharse una
resistencia del gonococo: tratar de nuevo una gonococia como mas arriba (la clamidia es
raramente resistente).

— Si se ha dado un tratamiento eficaz y correctamente seguido, pensar en una infeccién por
Trichomonas vaginalis y tratar (tinidazol o metronidazol VO, 2 g dosis Unica); pensar también
en una reinfeccién

Tratamiento de la pareja

La pareja sexual recibe el mismo tratamiento que el paciente, sea sintomatico o no.
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Secrecion vaginal anormal

Una secrecién vaginal anormal se define como una secrecion vaginal de color/olor/consistencia
no habitual (p.ej de color, purulento, maloliente).

Se acompaiia con frecuencia de prurito vulvar o dolores al tener relaciones sexuales
(dispareunia) o irritaciones durante la miccidn (disuria) o dolor abdominal bajo. Debe buscarse
sistematicamente una secrecion vaginal anormal en las pacientes que presentan estos
sintomas.

Una secrecion vaginal anormal puede ser signo de una infeccion de la vagina (vaginitis) y/o del
cuello del Gtero (cervicitis) o de una infeccién genital alta.

La secrecidn vaginal debe ser constatada mediante examen clinico: inspeccién de la vulva,
examen con espéculo (secrecién/inflamacién de cuello o de vagina?).

La palpacion abdominal y el tacto pelviano deben practicarse sistematicamente a todas las
mujeres que presenten una secrecidn vaginal anormal, en busca de una infeccidn genital alta
(dolor abdominal y dolor a la movilizacién del cuello del utero).

Los principales gérmenes implicados son:

— Para la vaginitis: Gardnerella vaginalis y otras bacterias (vaginitis bacteriana), Trichomonas
vaginalis (tricomoniasis) y Candida albicans (candidiasis).

— Para la cervicitis: Neisseria gonorrhoeae (gonococia) y Chlamydia trachomatis (clamidiasis).

— Para las infecciones genitales altas: ver pagina 260.

Conducta a seguir

Ver esquema en la pagina siguiente.

Laboratorio

— Los andlisis realizados en el terreno permiten en general identificar las causas de la vaginitis
Unicamente, su interés es por tanto limitado.
El examen al microscopio efectuado en fresco puede mostrar la presencia de Trichomonas
vaginalis moviles, bacilos y filamentos micelios de Candida albicans y células clave en la
vaginitis bacteriana.

— La andlisis para demostrar la presencia de Neisseria gonorrhoeae por coloraciéon de Gram no
resulta sensible en las mujeres y no se recomienda.

253




Capitulo 9

Conducta a seguir

La paciente se queja de
secrecién vaginal anormal
o de prurito
0 escozor en la vulva, etc.

Y
Buscar los antecedentes,
los factores de riesgo,

examinar
y Buscar otra enfermedad
Existe secrecion vaginal NO . genlta.l._
anormal? > Si existe, administrar el
tratamiento apropiado. Si no,
tranquilizar a la paciente.
sl
Y

Buscar un dolor

abdominal bajo si Ver
o dolor al movilizar - Dolor abdominal bajo
el cuello
NO
Y

Evaluacién de los factores de

resgo ,poslétl\./a Tratar una cervicitis
(ver mac_;, abajo) si | Yunavaginitis bacteriana
- Y una tricomoniasis

presencia de pus en
el cuello del atero?

NO
Y
Tratar una vaginitis Edema de la vulva, secrecién ¢ 3
. ) . S Tratar ademas
bacteriana »| Vvaginal espesa, eritema, > e
. . . una candidiasis
Y una tricomoniasis excoriaciones?

La cervicitis resulta dificil de diagnosticar. En caso de duda, tratar una cervicitis en toda mujer que
presente una secrecién vaginal anormal y al menos uno de los factores de riesgo siguientes:

— Secrecion uretral en la pareja sexual
— Contexto de violencia sexual o prostitucion
— Nueva pareja o mas de una pareja en el transcurso de los 3 ultimos meses
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Tratamiento de la paciente

Cervicitis

Tratar una clamidiasis Y una gonococia:

En la mujer no embarazada

Tratamiento de la clamidiasis Tratamiento de la gonococia
azitromicina VO: 1 g dosis Unica MAS  ceftriaxona IM: 250 mg dosis Unica
o) 0, si la ceftriaxona no esta disponible,
doxiciclina VO: 200 mg/dia divididos cefixima VO: 400 mg dosis Unica
en 2 tomas durante 7 dias o

espectinomicina IM: 2 g dosis Unica

En la mujer embarazada

azitromicina VO: 1 g dosis Unica MAS  ceftriaxona IM: 250 mg dosis Unica
o o, si la ceftriaxona no esta disponible,
eritromicina VO: 2 g/dia divididos cefixima VO: 400 mg dosis Unica

en 2 a 4 tomas durante 7 dias

Vaginitis bacteriana y tricomoniasis

tinidazol VO: 2 g dosis Unica
o metronidazol VO: 2 g dosis Unica

0, en caso de no observar mejoria:
tinidazol VO: 1 g/dia dividido en 2 tomas durante 5 dias
0 metronidazol VO: 800 a 1000 mg/dia divididos en 2 tomas durante 7 dias

Candidiasis vulvovaginal

clotrimazol (comprimido ginecolégico de 500 m g): un cp dosis Unica, a insertar profundamente
en la vagina, por la noche al acostarse

0, en su defecto,

clotrimazol (comprimido ginecolégico de 100 mg): un cp a insertar profundamente en la vagina,
por la noche al acostarse, durante 6 dias

o nistatina (comprimido ginecolégico de 100 000 Ul): un cp a insertar profundamente en la
vagina, por la noche al acostarse, durante 14 dias

Si la paciente presenta una candidiasis vulvar extensa, puede aplicarse en la vulva crema de
miconazol 2% (2 aplicaciones/dia durante 7 dias). El miconazol puede complementar el
tratamiento con clotrimazol pero no lo sustituye.

Tratamiento de la pareja

Para una vaginitis y una cervicitis, la pareja sexual recibe el mismo tratamiento que el paciente,
sea sintomatico o no.

En caso de candidiasis vulvovaginal, la pareja sélo se trata si es sintomatica (inflamacién y picor
en el glande/prepucio): miconazol 2%, 2 aplicaciones/dia durante 7 dias.
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Ulceras genitales

Una ulceracién genital, definida como una lesion vesiculosa, ulcerosa o erosiva de los érganos
genitales, Unica o multiple, acompanada o no de adenopatia inguinal, debe sugerir una
infeccidn de transmisidon sexual?

Los principales gérmenes implicados son Treponema pallidum (sifilis), Haemophilus ducreyi
(chancro blando) y Herpes simplex (herpes genital). Chlamydia trachomatis (linfogranuloma
venéreo) y Calymmatobacterium granulomatis (donovanosis)? son menos frecuentes.

Conducta a seguir

El/la paciente se queja de Ulcera genital

Y
Buscar los antecedentes y examinar

Buscar otra

) enfermedad

I genital.

Y NO Si existente,

Presencia de lesion/ulceracidén/vesiculas? >| administrar el
tratamiento

apropiado. Si no,

s tranquilizar.

Y

Vesiculas dolorosas de pequefio tamaiio,

en ocasiones agarpada en racimo s Tratar
o ulceraciones de pequeiio tamafio > un herpes genital
con antecedentes de vesiculas recurrentes?

NO
Y

— Tratar a la vez una sifilis Y un chancro blando
— En zona endémica, tratar también un linfogranuloma venéreo Y/O una donovanosis
— Referir si fuera necesario

Laboratorio

Los analisis efectuados en el terreno son poco utiles, por ejemplo, para la sifilis, un andlisis RPR
o VDRL negativo no excluye una sifilis primaria en fase precoz y un analisis positivo puede ser
reflejo de una infeccion anterior en un enfermo curado.

3 El linfogranuloma venéreo es endémico en Africa del Este y del Oeste, india, Asia del Sud-Este, América del Sur,
Caribe; la donovanosis en Africa del Sur, Paptia-Nueva Guinea, India, Brasil, Caribe.

256



Patologias genitales y urinarias

Tratamiento del paciente

Herpes genital

— Tratamiento local: lavado con agua y jabdn.

— Tratamiento antiviral: aciclovir VO
En caso de primoinfeccion, una administracion dentro de los 5 dias después de la aparicidon
de los sintomas puede reducir su duracién: 1200 mg/dia divididos en 3 tomas durante 7 dias.
En caso de recidiva, la misma posologia durante 5 dias, pero el tratamiento sélo es eficaz si se
inicia en la fase prodrémica o dentro de las 24 horas después de la aparicion de los sintomas.
En caso de recidivas frecuentes (mds de 6 episodios/afio), ver Infeccion por VIH y SIDA,
pagina 227, Capitulo 8.

— Tratamiento del dolor: paracetamol VO (Capitulo 1).
Sifilis

benzatina bencilpenicilina IM: 2,4 MUI/inyeccidon (repartir la mitad de la dosis en cada nalga).
Administrar una dosis Unica en caso de sifilis precoz (menos de 2 afios); una inyeccién por
semana durante 3 semanas en caso de sifilis tardia (mds de 2 afios) o si no se conoce la fecha
de infeccion.

0, en caso de alergia a la penicilina:

azitromicina VO: 2 g dosis Unica

o)

eritromicina VO: 2 g/dia divididos en 2 o0 4 tomas durante 14 dias
o)

doxiciclina VO: 200 mg/dia divididos en 2 tomas durante 14 diasP

Chancro blando

azitromicina VO: 1 g dosis Unica

::)eftriaxona IM: 250 mg dosis Unica

ziprofloxacino VO: 1 g/dia dividido en 2 tomas durante 3 dias¢
zritromicina VO: 2 g/dia divididos en 2 0 4 tomas durante 7 dias

Puede ser necesario efectuar una puncion del ganglio fluctuante (aspiracién con jeringuilla a
través de la piel sana). No practicar incision-drenaje de los ganglios.

Observacion: tratar simultaneamente una sifilis Y un chancro blando pues estas infecciones son
frecuentes y dificiles de distinguir clinicamente.

Linfogranuloma venéreo

eritromicina VO: 2 g/dia divididos en 2 0 4 tomas durante 14 dias
o
doxiciclina VO: 200 mg/dia divididos en 2 tomas durante 14 diasP

Puede ser necesario efectuar una puncion del ganglio fluctuante (aspiracion con jeringuilla a
través de la piel sana). No practicar incision-drenaje de los ganglios.

b" Contra-indicada en mujeres embarazadas y lactantes.
C Debe ser evitado en mujeres embarazadas.
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Donovanosis

El tratamiento dura hasta que desaparezcan por completo las lesiones (en general algunas
semanas; si no, riesgo de recaida):

azitromicina VO: 1 g el primer dia y después 500 mg/dia en una toma

o)

eritromicina VO: 2 g/dia divididos en 2 0 4 tomas

o)

doxiciclina VO: 200 mg/dia divididos en 2 tomasd

En pacientes VIH positivos, asociar gentamicina IM: 6 mg/kg/dia en una inyeccion.

Tratamiento de la pareja

La pareja sexual recibe el mismo tratamiento que el paciente, sea sintomatico o no, salvo en el
caso de herpes (la pareja sélo se trata si es sintomatica).

d Contra-indicada en mujeres embarazadas y lactantes.
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Dolor abdominal bajo en mujeres

Un dolor abdominal bajo en una mujer debe hacer sospechar una infeccidon genital alta (ver

infecciones genitales altas).
Debe realizarse sistematicamente un examen ginecolégico:
— Inspeccién de la vulva y exdmen con espéculo en busca de secrecién purulenta o inflamacion

de cuello o de vagina,

y
— Palpacion abdominal y tacto pelviano en busca de dolor a la movilizacion del cuello.

Conducta a seguir

La paciente se queja de
dolor abdominal bajo

Y

Precedido de parto si
o0 aborto?

Ver Infeccion genital alta de origen puerperal

Y

NO

Y

Buscar los antecedentes
y examinar

Y
Presencia de uno de estos

signos? . -
Existe dolor al movilizar
— amenorrea NO ., . NO Otra enfermedad
. »| el cuello o secrecién vaginal N . "
— sangrado vaginal anormal > anormal? *| diagnosticada*?
— defensa abdominal o dolor ’
a la descompresién
Si Si
Y Y
Ver Infecciones genitales altas Administrar el
S de transmisién sexual. tratamiento
Volver a ver a la paciente apropiado
3 dias después.
Y Y

Consultar a ginecdlog El estado de la paciente NO Referir
o cirujano** mejora? >
s

Y

Seguir el tratamiento
completo hasta el final

*  Buscar otra causa (especialmente patologia digestiva o urinaria).
** Sospechar patologia en relacidon a un embarazo (amenaza de aborto, embarazo extrauterino) o una

complicacién (peritonitis, absceso pélvico).
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Infecciones genitales altas (IGA)

Las infecciones genitales altas son infecciones bacterianas del Utero (endometritis) y/o de las
trompas (salpingitis) que pueden evolucionar hacia una peritonitis, un absceso pélvico o una
septicemia.

La eleccion de antibidtico tiene en cuenta las circunstancias de la infeccidén: después de un
parto o un aborto (infeccién puerperal) o fuera de estas circunstancias (infeccién de
transmision sexual).

En caso de sospecha de peritonitis o absceso pélvico, pedir consulta quirdrgica. Esperar la
consulta quirudrgica, no debe retardar el inicio de la antibioticoterapia.

Signos clinicos

Infecciones de transmision sexual

El diagndstico puede ser dificil puesto que las manifestaciones clinicas son variadas:

— Los sintomas sugestivos son: dolores abdominales, secrecién vaginal anormal, fiebre,
dispareunia, meno-metrorragias, disuria.

— Una infeccidn es probable cuando uno o varios de estos sintomas van asociados a uno o
varios de estos signos: dolor al movilizar el cuello, dolor al palpar los anexos, masa
abdominal dolorosa.

Infecciones después de un parto o un aborto

— El cuadro clinico a menudo es tipico con, en los 2 a 10 dias siguientes a un parto (cesarea o
parto vaginal) o a un aborto (provocado o espontaneo):
e Fiebre, generalmente elevada

Dolor pélvico o abdominal
e Loquios malolientes o purulentos
e Utero grande, blando y/o doloroso al examen

— Descartar retencién de placenta.

— En los primeros estadios, la fiebre puede ser moderada o ausente y los dolores abdominales,
ligeros.

Tratamiento

— Los criterios de hospitalizacién son:
e Paciente cuyo aspecto sugiere una infeccién severa o complicada (p.ej. peritonitis,
absceso, septicemia)
e Diagndstico incierto (p.ej. sospecha de embarazo extrauterino, apendicitis)
¢ Imposibilidad de seguir un tratamiento ambulatorio oral
e Ausencia de mejoria tras 48 horas de tratamiento ambulatorio o deterioro antes de las
48 horas

— Las demas pacientes pueden tratarse ambulatoriamente. Deben ser revisadas de manera
sistematica al tercer dia de tratamiento para evaluar la mejoria clinica (disminucién del
dolor, ausencia de fiebre). Si el seguimiento sistematico es dificil de organizar, pedir a estas
pacientes que consulten de nuevo tras 48 horas de tratamiento si su estado no mejora, o
antes si se deteriora.
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Infecciones de transmision sexual (ITS)

— Antibioterapia: el tratamiento asocia 3 antibidticos para cubrir los gérmenes causales mas
frecuentes (gonococo, chlamydia y gérmenes anaerobios).

e En ambulatorio:
cefixima VO: 400 mg dosis Unica o ceftriaxona IM: 250 mg dosis Unica
+ doxiciclina VO: 200 mg/dia divididos en 2 tomas durante14 dias?
+ metronidazol VO: 1 g/dia dividido en 2 tomas durante 14 dias

e En el hospital:
ceftriaxona IM: 250 mg/dia en una inyeccién
+ doxiciclina VO: 200 mg/dia divididos en 2 tomas durante 14 dias?
+ metronidazol VO o IV: 1 g/dia dividido en 2 tomas o perfusiones
Proseguir la triple antibioticoterapia 24 a 48 horas tras la regresién de los signos
(desaparicion de la fiebre, disminucién de los dolores), después continuar la doxiciclina (o
la erithomicina) + el metronidazol, hasta completar 14 dias de tratamiento.

— Retirar dispositivo intrauterino si lo habia (proponer otro método contraceptivo).

— Tratamiento antidlgico segun la intensidad del dolor.

— Tratamiento de la pareja sexual: tratamiento en dosis Unica de gonococia Y chlamidiosis, sea
sintomatico o no (ver Secrecion uretral).

Infecciones después de un parto o un aborto

— Antibioterapia: el tratamiento debe cubrir los gérmenes causales mas frecuentes: bacterias
anaerdbias, Gram negativos, estreptococo.

e En ambulatorio (formas tempranas Unicamente):
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO durante 7 dias
La dosis es expresada en amoxicilina. Segun la presentacion de co-amoxiclav disponible:
8:1: 3000 mg/dia = 2 cp de 500/62,5 mg 3 veces por dia
7:1: 2625 mg/dia = 1 cp de 875/125 mg 3 veces por dia
La dosis de acido clavulanico no debe sobrepasar 375 mg/dia.
o)
amoxicilina VO: 3 g/dia divididos en 3 tomas + metronidazol VO: 1,5 g/dia divididos en
3 tomas durante 7 dias

e En el hospital:
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) IV (dosis expresada en amoxicilina): 3 g/dia
divididos en 3 inyecciones + gentamicina IM: 6 mg/kg/dia en una inyeccion
o
ampicilina IV: 6 g/dia divididos en 3 inyecciones
+ metronidazol 1V: 1,5 g/dia divididos en 3 perfusiones
+ gentamicina IM: 6 mg/kg/dia en una inyeccion
El co-amoxiclav o la amoxicilina + metronidazol (como en el tratamiento ambulatorio)
pueden darse por via oral tan pronto como el estado de la paciente lo permita. La
antibioticoterapia prosigue durante 48 horas tras la desaparicién de la fiebre y la
disminucion de los dolores.
En caso de alergia a la penicilina, utilizar la clindamicina (2700 mg/dia divididos en 3 tomas
o inyecciones) + gentamicina (6 mg/kg/dia en una inyeccion).

2 En mujeres embarazadas o lactantes: eritromicina VO: 2 g/dia divididos en 2 o0 4 tomas durante 14 dia
En las IGA de transmisidn sexual, la azitromicina en dosis Unica es insuficiente para tratar la chlamidiosis.
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— En caso de retencion de placenta: realizar un curetage digital o una aspiracién manual al
vacio 24 horas después de iniciada la antibioticoterapia (consultar la guia Essential obstetric
and newborn care, MSF).

— Tratamiento antialgico segln la intensidad del dolor.

— En casa de agravaci6bn o si persiste la fiebre tras 48-72 haras de tratamiento, comtemplar una
complicacién que precise un tratamiento complementario (p.ej. drenage de un absceso
pélvico), si no, cambiar la antibioticoterapia (ceftriaxona + metronidazol + doxiciclina, camo
en una ITS tratada hospitalariamente).
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Patologias genitales y urinarias

Condilomas

Los condilomas son tumores cutdneos o mucosos benignos debidos a determinados
papilomavirus (VPH).

Signos clinicos

— Excreciones blandas (“crestas de gallo”), indoloras, a veces reagrupadas (aspecto de coliflor)
o maculas (condilomas planos) mas dificiles de distinguir. Los condilomas pueden ser
externos (vulva, pene, escroto, periné, ano) y/o internos (vagina, cuello uterino, uretra,
recto; cavidad oral en los pacientes infectados por el VIH).

— En una mujer, la presencia de condilomas externos es indicacion de realizar un examen con
espéculo en busca de condilomas vaginales o cervicales. El examen puede mostrar un tumor
Ulcero-granuloso del cuello que evoca un cancer asociado al papilomavirus?.

Tratamiento

La eleccidn del tratamiento depende del tamafio y de la localizacidon de los condilomas. En los
pacientes infectados por el VIH, el tratamiento puede ser menos eficaz y las recaidas mas
frecuentes.

Condilomas externos < 3 cm y condilomas de la vagina

El paciente puede aplicarse él mismo la solucién de podofilotoxina 0,5%P pero en el caso de los
condilomas vaginales, debe ser obligatoriamente aplicada por personal médico.

Explicar al paciente el procedimiento: con la ayuda de un aplicador o de un hisopo de algoddn,
aplicar la solucién sobre los condilomas, preservando la piel sana, dejar secar al aire. En el caso
de los condilomas vaginales, dejar secar la solucidén antes de retirar el espéculo.

La solucion se aplica 2 veces al dia, 3 dias consecutivos a la semana durante 4 semanas como
maximo.

Las preparaciones a base de podofilino estdn contraindicadas en las mujeres embarazadas® o
lactantes. No deben aplicarse en los condilomas cervicales, uretrales, rectales, orales o en los
condilomas extensos. Su uso inadecuado produce ulceraciones dolorosas.

Condilomas externos > 3 cm; condilomas cervicales, intrauretrales, rectales, orales y
condilomas en la mujer embarazada o lactante

Escision quirudrgica o crioterapia o electrocoagulacion.

2 Determinados tipos de VPH pueden causar cancer. Si el contexto lo permite, la presencia de condilomas
genitales en una mujer es indicacion de despistar lesiones precancerosas del cuello (inspeccién visual con 4cido
acético o frotis cervical u otra técnica disponible) y tratar en su caso (crioterapia, conizacidn, etc., segin
diagndstico).

b La resina de podofilino aal 10%, 15% 0 25% es una preparacion mucho mas caustica aplicable solamente por el
personal médico. Proteger la piel de alrededor (vaselina, pomada de d6xido de zinc) antes de aplicar la resina.
Dejar secar. Esperar 1 a 4 horas antes de lavar con agua y jabdn. Aplicar una vez por semana durante
4 semanas.

C El tratamiento de los condilomas no es una urgencia. En ausencia de alternativa terapéutica, el tratamiento
puede ser aplazado. La presencia de condilomas genitales en una mujer embarazada no es una indicacion de
cesarea: es excepcional que los condilomas entorpezcan el parto y el riesgo de transmision del virus de madre a
nifio es muy bajo.
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2 Principales infecciones genitales (resumen)

Gérmenes/

. Signos clinicos Laboratorio Tratamiento
Infecciones
Neisseria e Mujer: e Mujer: insuficientemente sensible. ceftriaxona IM: 250 mg dosis Unica
gonorrhoeae —secrecién vaginal, cervicitis (secrecion muco-|e Hombre: coloracién de Gram o al azul | o, si la ceftriaxona no esta disponible,
(gonococia) purulenta del cuello), disuria (asintomatica en un 50% | de metileno: diplococos intracelulares y | cefixima VO: 400 mg dosis Unica
de los casos); polinucleares neutrofilos (mas de 4 por | Tratar simultaneamente una clamidiasis.
— infeccion genital alta (salpingitis, endometritis). campo).

En caso de infeccidn genital alta, ver pagina 260.

Hombre: secrecion uretral purulenta y a veces disuria
(asintomatica en un 5 a un 50% de los casos).

Chlamydia e Mujer: El mejor método es la PCR (no factible en | azitromicina VO: 1 g dosis tnica
trachomatis — secrecion vaginal, cervicitis y con menos frecuencia | el terreno). o doxiciclina VO@: 200 mg/dia durante 7 dias
(clamidiasis) disuria (asintomatico en mas de un 50% de los casos); Tratar simultdneamente una gonococia (excepto si
— infeccidn genital alta (salpingitis, endometritis). la coloracion Gram en el hombre no muestra la
e Hombre: asintomdtico en un 90% de los casos. Si no, presencia de N. gonorrhoeae).

uretritis con secrecion discreta y/o disuria. . L, . L
En caso de infeccidn genital alta, ver pagina 260.

Trichomonas * Mujer: secrecion vaginal amarillo verdosa, a veces | ® El andlisis directo en estado fresco de | tinidazol o metronidazol VO: 2 g dosis tnica
vaginalis maloliente, irritacion vulvar (asintomdtico en un 10 a un| las secreciones muestra tricomonas
(tricomoniasis) 50% de los casos). moéviles (poca sensibilidad).

Hombre: normalmente asintomatico. Si no, balanitis, | ¢ pH uretral o vaginal > 4,5

uretritis con secrecion discreta y a veces disuria.

Vaginitis El diagndstico se basa en la presencia de 3 de estos 4 signos: tinidazol o metronidazol VO: 2 g dosis Unica
bacteriana e secrecion vaginal gris-blanco y homogénea

(Gardnerella e pH vaginal > 4,5

vaginalis y * olor nauseabundo de las secreciones vaginales (pescado podrido), sobre todo en presencia de

otras bacterias) potasa (KOH 10%)
e presencia de células clave en las secreciones vaginales en estado fresco o con coloracion de Gram

Candida e Sobre todo en la mujer: prurito y vulvo-vaginitis, | ® Presencia de levaduras e hifas al examen | ¢ En la mujer:
albicans frecuentes pérdidas vaginales de un blanco crema,| en fresco (+ NaCl 0,9% o KOH) de| clotrimazol 500 mg: un cp gin. dosis Unica
(candidiasis) disuria. secrecion vaginal. o clotrimazol 100 mg: un cp gin./dia durante 6 dias
e Hombre: balanitis/balanopostitis (inflamacién en el | e pH vaginal normal o nistatina 100 000 Ul: un cp gin./dia durante
glande/prepucio, eritema, prurito, pustulas blanco- 14 dias
lechosas) y con menos frecuencia uretritis. e En el hombre:
crema de miconazol 2%: 2 aplicaciones/dia
durante 7 dias

6 o|nyded




S9¢

Gérmenes/

Signos clinicos

Laboratorio

Tratamiento

Infecciones
Herpes simplex | Muchos portadores asintomaticos. Vesiculas multiples que | Cultivo serolégico y PCR (s6lo en el [ Analgésico, desinfeccion local.
virus tipo 2 evolucionan hacia ulceraciones dolorosas. En la mujer | laboratorio de referencia). A ser posible, aciclovir VO:
(herpes localizadas en la vulva, vagina y el cuello; en el hombre en e Primo-infeccion: 1200 mg/dia durante 7 dias,
genital) el pene y a veces la uretra. dentro de los primeros 5 dias de la aparicién de
En caso de primoinfeccion: fiebre (30%), y adenopatias los signos.
(50%). Recaidas para 1/3 de las infecciones. e Recaida: misma dosis durante 5 dias, dentro de
En cada recaida los prodromos son mds cortos y los las primeras 24 horas de la aparicién de los
sintomas son menos marcados. signos.
Treponema Ulceracién genital Unica, dura, indolora que a veces pasa | El RPR/VDRL carece de sensibilidad y | benzatina bencilpenicilina IM;
pallidum desapercibida. especificidad pero puede ser util para|2,4 MUI/inyeccidn, dosis Unica (sifilis < 2 afios) or
(sifilis) seguir la eficacia del tratamiento |unainyeccién/semana durante 3 semanas (sifilis >
(descenso del titulo) o confirmar una| 2 afios o duracidn desconocida)
reinfeccion (aumento del titulo). o azitromicina VO: 2 g dosis Unica
Los tests treponémicos (TPHA, FTA, tests | o eritromicina VO: 2 g/dia durante 14 dfas
rapidos como DS Biolina®) son mas | o doxiciclina VO@: 200 mg/dia durante 14 dias
sl i eepoilees, Tratar simultaneamente un chancro blando.
Haemophilus Ulceracion Unica (o ulceraciones multiples) de los érganos | H. ducreyi es dificil de identificar al | azitromicina VO: 1 g dosis Gnica
ducreyi genitales, dolorosa, blanda, que sangra con facilidad al | microscopio o por cultivo. o ceftriaxona IM: 250 mg dosis Unica
(chchancro tacto. o ciprofloxacino vob: 1 g/dia durante 3 dias
blando) Adenopatia inguinal dolorosa y voluminosa en un 50% de o eritromicina VO: 2 g/dia durante 7 diass
Ilg?:tz?asfr; un 25% de los casos. Tratar simultdneamente una sifilis.
Papillomavirus | Excreciones blandas (“crestas de gallo”), indoloras, a veces | El diagndstico es clinico. e Condilomas externos < 3 cm y condilomas de la
humano reagrupadas, o maculas (condilomas planos). Pueden ser | Si el contexto lo permite, la presencia de | vagina: podofilotoxina a 0,5%
(condilomas) externos (vulva, pene, escroto, periné, ano) y/o internos | condilomas genitales en una mujer es | e Condilomas exteros > 3 cm; condilomas cervicales,
(vagina, cuello uterino, uretra recto; cavidad oral en los|una indicacién de despistar lesiones| intrauretrales, rectales, orales y condilomas en la
pacientes infectados por el VIH). precancerosas del cuello (inspeccién| mujer embarazada/ lactante: escisién quirurgica o
visual con acido acético o frotis cervical u| crioterapia o electrocoagulacion.
otra técnica disponible).

3 La doxiciclina esté contraindicada en mujeres embarazadas. No debe administrarse en mujeres lactantes si el tratamiento supera los 7 dias (utilizar la eritromicina).

b gl ciprofloxacino debe ser evitado en mujeres embarazadas.
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Metrorragias

Pérdidas de sangre de origen genital que aparecen fuera de las reglas. En mujer en edad fértil hay
gue investigar siempre si el sangrado esta relacionado con un embarazo.

En todos los casos

Evaluar rdpidamente la importancia de las pérdidas sanguineas.

En caso de hemorragia importante o de estado de shock o si se requiere intervencién

quirurgica (laparotomia, cesarea):

¢ colocar una via venosa y una perfusion de Ringer lactato; vigilar las constantes (pulso, TA);

e prepararse para una eventual transfusién (determinacion del grupo de la paciente y de los
potenciales donantes);

e en caso de transfusion, transfundir sangre testada (VIH, hepatitis B y C, sifilis; paludismo
en zonas endémicas).

En caso de tener que transferir a un centro quirurgico, las condiciones dificiles de transporte
pueden agravar la hemorragia: la paciente debe estar perfundida y acompafiada de
miembros de su familia susceptibles de donarle sangre.

La ecografia no es imprescindible pero facilita determinados diagndsticos (por ejemplo:
embarazo extrauterino, placenta previa).

Prevenir o tratar una anemia asociada (medir la hemoglobina si es posible).

Sangrado sin relacion con el embarazo

Examen clinico:

e espéculo: busqueda el origen del sangrado [vagina, cuello, cavidad uterina]; aspecto del
cuello; abundancia del sangrado;

e tacto vaginal: busqueda de dolor a la movilizacién uterina, aumento de volumen o
deformacién del utero.

Masa friable, dura, ulcero-hipertrofica en el cuello: posible cancer de cuello; el tratamiento es
quirurgico. Mientras se espera la intervencion puede de utilizarse acido tranexamico VO
(3 g/dia divididos en 3 tomas durante 3 o 5 dias) para reducir el sangrado.

Inflamacién del cuello, sangrado minimo o moderado, secrecion cervical purulenta, dolores
pélvicos: pensar en una cervicitis (ver Secrecion vaginal anormal) o una salpingitis (ver
Infecciones genitales altas).

Cuerpo uterino aumentado de volumen, irregular: fibromas uterinos. Tratamiento quirdrgico
Unicamente en caso de fibromas voluminosos responsables de sangrados importantes.
Mientras se espera la intervencién o si no estd indicada la cirugia, tratar como un sangrado
uterino funcional.

Cuerpo y cuello uterinos normales: probable sangrado uterino funcional (metrorragias
funcionales): acido tranexamico VO como mas arriba. En caso de sangrados repetidos, asociar un
AINE (ibuprofeno VO: 1200 a 2400 mg/dia maximo divididos en 3 tomas durante 3 o 5 dias) y/o un
tratamiento contraceptivo estroprogestageno oral o progestageno inyectable de larga duracién.

Observacion: el diagndstico de sangrado uterino funcional es un diagnédstico de exclusion. Pensar
en un contraceptivo mal tolerado, un cancer de cuerpo del Utero después de la menopausia, una
esquistosomiasis genito-urinaria en zona endémica (ver Esquistosomiasis, Capitulo 6).
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Sangrado durante la primera mitad del embarazo

Los dos diagndsticos a considerar prioritariamente son el embarazo extrauterino y el aborto.

Embarazo extrauterino

Embarazo que se desarrolla fuera del Utero, con mayor frecuencia en la trompa. Hay que
pensar siempre en un embarazo extrauterino en una mujer en edad fértil que presenta dolores
pélvicos y/o metrorragias. Las formas clinicas son numerosas y pueden orientar erréneamente
hacia una apendicitis, oclusién intestinal, salpingitis o aborto. El mayor riesgo es la ruptura del
embarazo extrauterino con hemorragia intra- abdominal.

Signos clinicos y diagndstico

— Contexto de amenorrea (puede estar ausente) o de irregularidad menstrual.

— Pérdidas de sangre marrdn y poco abundante o pérdidas de sangre roja de importancia
variable; en ocasiones cuadro de shock hemorragico asociado a sangrado minimo sin
relacion con la importancia del shock (hemorragia intra-abdominal).

— Dolores pélvicos; a veces distension del abdomen, defensa.

— Al tacto vaginal: masa latero-uterina sensible; dolor en el fondo de saco de Douglas
(hemoperitoneo); cuello cerrado.

— El diagndstico de embarazo se confirma con un test rapido positivo, pero un test urinario de
embarazo negativo no descarta un embarazo extrauterino.

— Si se dispone de ecografia, la visualizacién de un embarazo intra-uterino descarta el
embarazo extra-uterino. Un Utero vacio asociado a un derrame intra-peritoneal hace
plausible un embarazo extrauterino, sobre todo si el test de embarazo es positivo.

Conducta a seguir

En caso de duda (test urinario de embarazo negativo, sin signos de ruptura y hemodindamica
estable) hospitalizar para vigilancia, en centro quirudrgico si es posible. Si no, transferir a un
centro quirurgico para laparotomia de urgencia.

Amenaza de aborto

Signos clinicos

En un contexto de amenorrea, pérdidas minimas de sangre roja, dolores pélvicos, cuello
cerrado.

Conducta a seguir

— Buscar un cuerpo extraifio o una herida vaginal sugestiva de aborto provocado; eliminar los
cuerpos extranos, limpiar la herida, poner al dia la vacunacién antitetanica (ver Tétanos,
Capitulo 7).

— Tratar el dolor: paracetamol o espasmolitico VO.

— Reposo.

Aborto en curso

Signos clinicos

Pérdidas de sangre roja, de volumen variable, mezcladas con restos ovulares, contracciones
uterinas, cuello abierto.

Conducta a seguir

— Buscar un cuerpo extraifio o una herida vaginal sugestiva de aborto provocado; eliminar los
cuerpos extrafos, limpiar la herida, poner al dia la vacunacién antitetanica (ver Tétanos,
Capitulo 7).
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— Tratar el dolor: anti-inflamatorio o espasmolitico.

— Segun el momento del embarazo:

Antes de 10 semanas de amenorrea: la expulsién frecuentemente es completa. Vigilar,
intervenir Unicamente en caso de sangrado importante (aspirado).

Entre 10 y 12/14 semanas de amenorrea?: se precisa con frecuencia la evacuacién uterina.

e Método instrumental: el aspirado manual por vacio bajo anestesia local es el método a
priorizar (mds facil de practicar, menos traumatico y doloroso que un legrado).

e Método medicamentoso: la administracion de misoprostol en dosis Unica (400 microgramos
por via sublingual o 600 microgramos VO) puede permitir evitar el método instrumental.
Hay riesgo de fracaso que serd mayor cuanto mas avanzada esté la gestacion. Comprobar
la eficacia del tratamiento (es decir, la vacuidad uterina) en los dias siguientes. En caso de
fracaso, hay que recurrir indefectiblemente al método instrumental.

Después de las 12/14 semanas de amenorrea: no romper las membranas, permitir la
progresion del trabajo de parto. La placenta normalmente se evacua con el feto. En caso de
duda al examinar la placenta o en caso de hemorragia, legrado digital rapidamente después de
la expulsion. Esta maniobra, si se difiere, ya no es posible al retraerse el cuello, habiendo
entonces que practicar un legrado con un riesgo importante de perforacidn uterina.

— En caso de aborto séptico (dolores pélvicos, utero sensible, pérdidas fétidas): antibiotico-
terapia, ver infecciones de origen puerperal.

Sangrado durante la segunda mitad del embarazo

Tres son los diagndésticos —placenta previa, hematoma retroplacentario y ruptura uterina— que
ponen en peligro rapidamente la vida de la madre y el nifio. Estas patologias deben referirse a
un centro quirdrgico.

Cuando no se encuentra ninguna otra causa, hay que pensar en la posibilidad de una amenaza de
parto prematuro.

Placenta praevia

Placenta que obtura el orificio interno del cuello en parte o en su totalidad. La placenta previa
se demuestra por un sangrado en el tercer trimestre y conlleva un riesgo importante de
hemorragia en el curso del parto.

Signos clinicos y diagndstico

— Hemorragia subita de sangre roja, mas o menos abundante, indolora.

— El tacto vaginal debe ser extremadamente prudente para no desencadenar una hemorragia
masiva: Utero blando, es posible la percepcién de desviacion del cuello y deformacion del
segmento inferior debido a la placenta previa; si el cuello estd dilatado, es posible la
percepcion de la placenta en el cuello. No repetir el examen.

— Si se dispone de ecografia, puede evitarse el tacto vaginal.

Conducta a seguir

— Si la hemorragia es minima y el trabajo de parto no se ha desencadenado: reposo en camay
vigilancia.

— Si la hemorragia es importante y/o se ha desencadenado el trabajo de parto: transferir a un
centro quirurgico.

La edad gestacional se estima segun la fecha de la uUltima regla y la altura uterina. La evacuacion del ttero por
aspiracion o el uso del misoprostol se recomiendan generalmente hasta las 12 semanas. Sin embargo, al ser la
estimacién de la edad gestacional frecuentemente aproximada, estos métodos pueden utilizarse hasta la edad
estimada de 12 a 14 semanas de amenorrea.
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Hematoma retroplacentario

Hematoma entre la placenta y la pared uterina constituido por el desprendimiento de la
placenta antes del nacimiento del nifio.

Signos clinicos

— Pérdidas de sangre negruzca, poco abundantes, a veces ausentes, o estado de shock, no siempre
congruente con las pérdidas sanguineas visibles ya que el sangrado es intra- abdominal.

— Dolor pélvico brutal, intenso, continuo.

— Utero contraido permanentemente (Utero lefioso); frecuentemente, desaparicién de latidos
fetales (muerte fetal).

— Frecuentemente, contexto de pre-eclampsia.

Conducta a seguir
Transferir a centro quirurgico.

Rotura uterina

Desgarro de la pared uterina acontecido en la mayoria de los casos en el curso del trabajo de
parto, favorecido por el uso abusivo de oxitocina.

Signos clinicos

— Pre-rotura: trabajo de parto prolongado, agitacion, alteraciéon del estado general, falta de
relajacidon uterina, dolores abdominales continuados mas fuertes que las contracciones.

— Rotura: desaparicion de las contracciones uterinas, estado de shock, a veces palpacion del
feto muerto expulsado al abdomen materno.

Conducta a seguir
Transferir a centro quirurgico para laparotomia urgente.

Amenaza de parto prematuro

Signos clinicos

Contracciones uterinas regulares y modificacion del cuello (borrado y abierto) antes de las
37 semanas de amenorrea (antes del inicio del noveno mes). La amenaza de parto prematuro
no siempre se acompafia de metrorragias. Si son presentes, son minimas.

Conducta a seguir

— Reposo estricto en la cama.

— Permitir el parto en los casos siguientes: embarazo de mas de 37 semanas; el cuello esta
dilatado mas de 3-4 cm; hay sangrado importante; en caso de sufrimiento fetal agudo o si el
nifo esta muerto; en caso de infeccién amnidtica o de pre-eclampsia.

— Sino, tocolisis:
nifedipino oral (cdpsula de liberacién inmediata): 10 mg por via oral, a repetir cada
15 minutos si las contracciones persisten (maximo 4 dosis o0 40 mg), seguidos de 20 mg cada
6 horas durante 48 horas.

No administrar por via sublingual (riesgo de muerte fetal por hipoperfusiéon placentaria),
siempre por via oral.

0, en su defecto,

salbutamol perfusion IV durante 48 horas como maximo: diluir 5 mg (10 ampollas de 0,5 mg) en
500 ml de glucosa al 5% o de cloruro sédico al 0,9% para obtener una solucién que contenga
10 microgramos/ml.

Iniciar a un ritmo de 15 a 20 microgramos/minuto (30 a 40 gotas/minuto).
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Si las contracciones persisten, aumentar 10 a 20 gotas/minuto cada 30 minutos, sin
sobrepasar los 45 microgramos/minuto (90 gotas/minuto), hasta que las contracciones
hayan cesado.

Mantener la perfusion durante una hora después del cese de las contracciones y
seguidamente reducir el ritmo a la mitad cada 6 horas.

Controlar regularmente la frecuencia cardiaca materna, reducir el ritmo de perfusién en
presencia de taquicardia materna mayor de 120/minuto.

No utilizar nifedipino y salbutamol en combinacién.

O bien la tocolisis es eficaz y las contracciones cesan o se atenuan: en ambos casos, no
continuar la tocolisis mas alld de 48 horas. Permanecer en reposo el resto del embarazo.

O bien la tocolisis no es eficaz, las contracciones persisten y el trabajo de parto empieza:
prepararse para hacerse cargo de un recién nacido prematuro.

Hemorragia del postparto

Hemorragia que excede en mas de 500 ml el normal alumbramiento de la placenta y acontece
dentro de las 24 horas (con frecuencia inmediatamente) después del nacimiento del nifio. Se
trata con frecuencia de una retencién placentaria o de una atonia uterina. Una ruptura uterina
o un desgarro del cuello uterino o de la vagina pueden ser también las causas.

Conducta a seguir

Si TA sistélica es < 90 mmHg, elevar las piernas (mantener o poner de nuevo los pies en los
estribos de la mesa de parto).

Bajo anestesia general y profilaxis antibidtica (amipicilina o cefazolina IV 2 g dosis Unica):
alumbramiento artificial inmediato si la placenta no se alumbra y revisidn uterina sistematica
para retirar los eventuales coagulos y restos placentarios y verificar la ausencia de rotura
uterina.

oxitocina: 5 a 10 Ul en IV lenta y al mismo tiempo, 20 Ul en perfusién IV en 1 litro de Ringer
lactato o de cloruro sddico al 0,9%, a administrar en 2 horas (160 gotas/minuto).

Verificar la ausencia de herida en el cuello o la vagina por medio de un examen con valvas (o
con un espéculo).

Masaje uterino para expulsar los codgulos y favorecer la retraccién uterina.

Poner una sonda urinaria para facilitar la retraccion uterina.

Continuar la vigilancia hemodindmica. El sangrado debe disminuir y el Gtero permanecer
firme.

Para mas informacién sobre el manejo de las metrorragias relacionadas con el embarazo,
consultar la guia Essential obstetric and newborn care, MSF.
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Patologia médico-quirudrgica

Curas

Conjunto de actos realizados con el objetivo de obtener la cicatrizacion de una herida
(limpieza, desinfeccidn y proteccién) respetando las reglas de higiene.

No todas las heridas precisan ser cubiertas con un apdsito (p.ej. heridas limpias suturadas
hace varios dias o pequefias heridas secas sin suturas).

Material

Instrumental estéril

¢ 1 pinza de Kocher o de Pean

e 1 pinza de diseccion

e 1 tijeras quirurgicas o 1 bisturi para escindir los tejidos necréticos, cortar las compresas y
los hilos

El instrumental, que debe utilizarse para realizar una sola cura a un solo paciente, tiene que

estar empaquetados en un mismo envoltorio (papel, tejido o caja metalica) para limitar las

manipulaciones fuentes de falta de asepsia y, después, esterilizadas en el autoclave. Puede

incluirse 5 a 10 compresas en este set.

A falta de instrumental estéril, las curas pueden realizarse con guantes estériles.

Productos consumibles

e compresas estériles

e guantes no estériles de un solo uso

e esparadrapo y/o venda de crepe o gasa

e cloruro sédico al 0,9% o agua estéril

e segun la herida: antiséptico (solucién jabonosa de polividona yodada, solucién acuosa de
polividona yodada), gasa con parafina, analgésicos

Organizacion de las curas

Una organizacidn rigurosa a la hora de realizar las curas, facilita el respeto de la higiene y
disminuye el riesgo de contaminacidon de una herida o la transmisién de gérmenes de un
paciente a otro:

Reservar para aquellos pacientes que puedan valerse por si mismo una sala especial de
curas. Cada dia, habra que limpiar esta sala y eliminar los desechos. La mesa de curas debe
desinfectarse entre paciente y paciente.

En aquellos pacientes que deban guardar cama realizar la cura in situ. Utilizar un carrito de
curas limpio y desinfectado disponiendo, en la parte superior, material estéril y/o limpio
(instrumental, compresas, etc.) y en la parte inferior, el material séptico (recipiente para la
descontaminacion del instrumental, caja de seguridad para objetos punzantes y cortantes,
recipiente o bolsa de basura para los desechos).

Disponer de todo el material necesario y de suficiente luz. Prever la ayuda de un asistente
por si fuera necesario.

Usar gafas protectoras si hay riesgo de salpicaduras a causa de una herida muy supurante.

Proceder siempre de lo mas limpio a lo mas sucio. Empezar a curar siempre a los pacientes
cuyas heridas no estén infectadas. Si un mismo paciente requiere diversas curas, empezar
por la herida mas limpia.
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Técnica

Administrar un analgésico antes de la cura si se prevé que ésta va a ser dolorosa y esperar el
tiempo necesario para que el medicamento haga efecto antes de intervenir.

Instalar al paciente lo mas comodamente posible, preservar su intimidad durante la cura.

Explicar al paciente la cura que se le va a realizar, procurando que coopere.

Cambiar obligatoriamente de instrumental (o de guantes estériles) con cada nuevo paciente.

En un mismo paciente utilizar el mismo antiséptico en todas las curas para asi evitar
interacciones medicamentosas.

Retirar el apdsito usado

Lavarse las manos (con jabdn ordinario) o desinfectarlas con una solucién hidro-alcohdlica.

Usar guantes no estériles y quitar el vendaje, el esparadrapo y las compresas superficiales.

Actuar con mucho cuidado al quitar las ultimas compresas. Si se adhieren a la herida,
embeberlas de cloruro sédico al 0,9% o agua estéril antes de sacarlas.

Observar el aspecto de las compresas manchadas. En caso de secrecidon importante, de color
verdoso y maloliente: la herida puede haberse infectado.

Tirar el apdsito y los guantes no estériles en el recipiente previsto para este fin.

Examen de la herida

— En caso de heridas abiertas, pérdida de tejido cutdneo o ulcera, el color de la herida indicara

la evolucion de la cicatrizacién:

e color negro = tejido necrdtico: escara seca o hUmeda infectada

e color amarillo o verdoso = tejido infectado y presencia de pus

¢ color rojo = granulacion, suele ser signo de una buena cicatrizacidon (a menos que haya
hipertrofia). Por el contrario, la presencia de bordes rojos indica una inflamacién que
puede acabar en infeccion.

e color rosado = epidermizacién, fase ultima de la cicatrizacion que empieza en los bordes
de la herida

— Heridas suturadas: cuando hay signos localizados de supuracién y dolor debera procederse a
la sustraccidon de varios puntos para evitar la propagacion de la infeccidn:
e bordes indurados rojos y dolorosos
e secrecion de pus entre los puntos, ya sea de forma espontanea o al presionar una y otra
parte de la herida
¢ linfangitis
e crepitacion subcutanea entorno a la herida

En cualquier caso, siempre que haya signos locales de infeccidn, descartar signos generales de
infeccion (fiebre, escalofrios, alteracion del estado general).

Técnica de realizacion de curas utilizando instrumental estéril

— Lavarse de nuevo las manos o desinfectarlas con una solucion hidro-alcohdlica.

— Abrir la caja de curas comprobando que el embalaje y la fecha de esterilizaciéon sean
correctos.

— Coger una de las pinzas estériles sin tocar nada con los dedos.
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— Coger una segunda pinza ayudandose de la primera.
— Coger una compresa con una de las 2 pinzas y hacer un tampdn doblandola en cuatro partes.

— Heridas limpias, suturadas o abiertas con tejido de granulacion:

e limpiar con cloruro sdédico al 0,9% o con agua estéril siempre empezando por la parte mas
limpia hacia la mas sucia para eliminar residuos orgdnicos (cambiar el tampdn después de
cada pasada);

e secar taponando con una compresa estéril;

e recubrir con compresas estériles una herida suturada y con una gasa con parafina las
heridas abiertas, haciendo que sobresalgan algunos centimetros de la herida;

¢ sujetar los apdsitos con esparadrapo o un vendaje.

— Heridas abiertas necrdticas o infectadas:
¢ limpiar con polividona yodada (solucién jabonosa al 7,5%, 1 volumen de solucién para
4 volumenes de cloruro sédico al 0,9% o de agua estéril), aclarar abundamente y secar
taponando con una compresa estéril; en su defecto, limpiar con cloruro sddico al 0,9% o
con agua estéril y aplicar un antiséptico (solucidon acuosa de polividona yodada al 10%).
e aplicar vaselina estéril y eliminar los tejidos necréticos en cada cura, hasta que la herida
qguede totalmente limpia.

— Tirar el material cortante y punzante en un contenedor especifico y el resto de desechos en
un recipiente previsto para tal efecto.

— Sumergir los instrumentos en un bafio decontaminante lo mas rapidamente posible.
— Lavarse de nuevo las manos o desinfectarlas con una solucidon hidro-alcohdlica.

El principio continta siendo el mismo si a falta de instrumental se utilizan guantes estériles.

Frecuencia de las curas

Heridas suturadas y limpias: volver a curar al cabo de 5 dias si la herida es indolora, inodora,
y el apdsito estd limpio. La decisidon de cubrir o no la herida una vez esté seca dependera del
contexto y de los habitos locales.

Heridas suturadas e infectadas: sacar uno o varios hilos (puntos) y eliminar el pus. Realizar
una cura al dia por lo menos.

Heridas abiertas sucias: limpiar eliminando las secreciones y cambiar el apésito a diario.

Heridas abiertas con granulacién: curar cada dos o tres dias excepto si la granulacion es
hipertrofica (en este caso, aplicar localmente corticoides).
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Tratamiento de una herida simple

— Una herida simple es una ruptura de la continuidad cutdnea limitada en profundidad al
tejido graso subcutaneo, sin afectar el tejido noble (musculo, hueso, articulacién, grandes
arterias, nervios, tendones) y sin pérdida importante de sustancia.

— El tratamiento tiene por objeto asegurar la cicatrizacidn rdpida sin complicaciones

infecciosas ni secuelas. Existen algunas reglas elementales:

e tratar rdpidamente todas las heridas respetando las reglas de asepsia y la cronologia de
acciones iniciales: lavado-exploracién-desbridamiento;

e identificar las heridas que necesitan sutura y las que no (las suturas a veces pueden
resultar nefastas o peligrosas);

e practicar de inmediato la sutura de heridas simples recientes (menos de 6 horas) y poco
contaminadas y posponer la sutura de heridas muy contaminadas y/o de mas de 6 horas;

e prevenir el riesgo de infeccidn local (abscesos) o general (gangrena gaseosa; tétanos).

Material

Instrumental (Figuras 1a a 1d)

— Normalmente basta con: una pinza de diseccion, un porta-agujas, unas tijeras quirdrgicas, y
una pinza de Kocher o de Pean.

— En caso de heridas profundas, pueden resultar utiles: una o dos pinzas hemostaticas,
separadores de Farabeuf y un bisturi.

El instrumental de sutura para un paciente debe embalarse y esterilizarse junto (set de sutura)
limitando asi la manipulacion del mismo y la falta de asepsia.

Productos consumibles

Anestesia local: jeringuilla y aguja estériles; lidocaina al 1% (sin epinefrina)
Guantes estériles, campos fenestrados estériles
Hilos de sutura reabsorbentes y no reabsorbentes estériles

Antiséptico y caja de curas

Drenaje: lamina de caucho, crines de nylon para la fijacidon

Técnica

— Instalar al paciente lo mas cdmodamente posible, disponer de todo el material necesario y
de suficiente luz.
— Explicar al paciente la cura que se le va a practicar para conseguir su maxima cooperacion.

— En el caso de nifios, contar con la ayuda de un asistente para sujetarles si fuera necesario.
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Lavado inicial

Usar vestimenta adecuada: guantes estériles en todos los casos, un delantal y gafas protectoras
si existe el riesgo de salpicaduras o proyecciones en el caso de heridas sangrantes.

Proceder a lavar durante el tiempo que requiera la herida (cuanto mas sucia mas tiempo).
Utilizar agua y jabdn ordinario o polividona yodada en soluciéon jabonosa y aclarar.

Utilizar un cepillo estéril si fuera necesario. Siempre es preferible un lavado a chorro que por
inmersion.
Una herida ya infectada asociada a signos generales (fiebre, escalofrios, alteracion del estado

general) puede justificar una antibioterapia por via general por lo menos una hora antes de
empezar el lavado.

Exploracion

Lavarse las manos y después usar guantes estériles.
Recubrir generosamente la herida y la piel a su alrededor con polividona yodada al 10%.
Cubrir la herida con un campo fenestrado estéril.

Poner un anestésico local (lidocaina al 1%) pinchando en los bordes de la herida y esperar
por lo menos 2 minutos a que el producto haga efecto.

Proceder con minuciosidad limpiando de la superficie hacia la parte mas profunda y
explorando asi la totalidad de la herida y las zonas despegadas subcutaneas. Si fuera
necesario, contar con la ayuda de un asistente.

Tener en cuenta la situacién anatdémica de la herida por si algun tejido noble ha sido afectado

(el examen clinico del miembro subyacente a la herida desde el punto de vista motor, sensitivo

y tendinoso resulta indispensable de cara a una posible exploracién quirurgica):

¢ una herida que comunica con una fractura es una fractura abierta,

* una herida préxima a una articulacién puede ser una herida articular,

¢ una herida en la mano o el pie puede afectar los nervios y/o tendones,

e una herida préxima a una gran arteria puede ser una herida arterial, incluso si ya no
sangra.

Buscar y extraer cualquier cuerpo extrafio si lo hubiese.

La exploracion debe hacerse en un quiréfano cuando no puede ser completa (en caso de
dolor o de hemorragia importante por ejemplo).

Desbridamiento

El desbridamiento de una herida tiene por objeto la eliminacién de todos los tejidos muertos
que favorecen la proliferacidn bacteriana y la infeccion.

El desbridamiento es nulo o muy reducido en el caso de heridas limpias. Las heridas mas
profundas, irregulares y extendidas requieren un mayor desbridamiento.

Cortar la piel de los bordes de la herida con mucha prudencia sobre todo a nivel del rostro.

Cortar tanto como se requiera los tejidos subcutaneos y la grasa de aspecto dudoso a fin de
dejar sdélo aquellos tejidos bien irrigados.
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Sutura inmediata de las heridas simples
— La sutura de una herida simple puede tener consecuencias dramaticas para el paciente si no
se cumplen las condiciones de una cicatrizacién sin infeccidn.

— La decision de suturar de inmediato sélo debe tomarse después de lavar, explorar y limpiar
suficientemente la herida y a condicién que: se trate de una herida simple reciente (menos
de 6 horas) y que no presente ningun tejido muerto o contuso (puedeampliarseelplazo
a24d4horasenheridasenlacara,elcuerocabellud o, las extremidades superiores o la
mano).

— Las mordeduras (para el tratamiento local, ver Rabia, Capitulo 8), heridas de bala, por
explosion de un proyectil o de una mina jamas deben suturarse de inmediato.

Sutura retardada de heridas simples

— Las heridas que no cumplan las condiciones anteriores no deben suturarse de inmediato.

— Tras el lavado, la exploracion y el desbridamiento, aplicar un apdsito simple sobre la herida
abierta.

— Cambiando el apésito cada dia y eliminando los tejidos muertos se garantiza la limpieza total
de la herida.

— Al cabo de 72 horas y si no se observan signos locales de infeccidn, la herida podrd suturarse.

Cicatrizacion de heridas infectadas que no pueden suturarse

Si no se cumplen las condiciones de limpieza de la herida, la cicatrizacidon se obtendra sin
sutura, ya sea de forma espontanea (cicatrizacion dirigida), o mediante un injerto cutaneo (una
vez la herida esté limpia) si la pérdida de sustancia es importante.
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Figura 1a Figura 1b
Pinza de Kocher Pinza de Kelly
recta, con dientes curva, sin dientes

Figura 1c Figura 1d
Pequena pinza hemostatica, Separadores de Farabeuf
curva, sin dientes

Figuras 1
Instrumentos bdsicos
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Figura 2a
Colocar siempre la hoja en el bisturi con un porta-agujas.
Cambiar la hoja en cada intervencion.

Figura 2b
Una pinza de diseccién no se sostiene apoyandose en la palma de la mano,
sino que debe apoyarse entre el pulgar y el indice. Utilizar la pinza con dientes sélo para la piel.

Figura 2c
En los anillos de un porta-agujas o de unas tijeras, se introducen el pulgar
y el cuarto dedo. El indice se utiliza para estabilizar el instrumento.

Figuras 2
Como sostener el instrumental
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Figura 3a
Escisidon de una herida contusa con bordes desflecados:
regularizacién de los bordes con un bisturi. Ser conservador en las heridas faciales.

Figura 3b
Escision de los bordes de una aponeurosis para prevenir la necrosis.

Figura 3c
Escision de un musculo contuso.

Figuras 3
Desbridamiento de una herida
Debe practicarse con mucha prudencia: extirpar los tejidos contusos
o los fragmentos desgarrados casi necréticos.
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Figura 4a
Enrollar el hilo alrededor del porta-agujas sin olvidar en que sentido hemos girado.
Coger el otro extremo del hilo y estirarlo a través del asa para hacer el primer nudo.
Descender el nudo de forma que la herida se vaya cerrando.

Figura 4b
El segundo giro se efectua en el otro sentido.
Para hacer una sutura son necesarios al menos 3 nudos,
alternando el sentido cada vez.

Figura 4c Figura 4d
En principio el primer nudo El segundo nudo se hara
debe ser plano. en el sentido contrario.
Figuras 4

Ejercicios de nudos con pinza
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Figura 4e Figura 4f
Coger el otro extremo del hilo con el porta-agujas.

Figura 4g
Primer nudo plano.
Deslizar la lazada con la mano que sujeta el cabo libre, estirando el otro extremo
con el porta-agujas. Apretar sin causar isquemia de los tejidos.

Figura 4h Figura 4i
Segundo nudo en el otro sentido.

Figuras 4
Ejercicio de nudos con pinza (continuacion)
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Figura 5a Figura 5b
Las suturas deben ser tan profundas como anchas.

Figura 5c¢ Figura 5d
Sutura poco profunda: los bordes de la herida se invaginan.

Figura 5e Figura 5f
Bordes mal encarados. No hacer el nudo sobre la herida.

Figuras 5
Problemas especificos
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Figura 6
Punto de dngulo

Figura 7
Cierre de la piel con puntos separados con hilo no reabsorbible
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Quemaduras

Las quemaduras son traumatismos cutdneos producidos por agentes térmicos, eléctricos,
guimicos o radiaciones. Conllevan siempre dolores importantes y en ocasiones pueden
comprometer el prondstico vital y/o funcional.

Clasificacion de las quemaduras

Quemaduras graves: uno o mas de los pardmetros siguientes:

— Superficie corporal quemada (SCQ) superior al 10% en nifios y 15% en adultos

— Lesiones por inhalacién (humos, aire caliente, particulas, gas toxico, etc.)

— Trauma mayor concurrente (fractura, traumatismo de craneo, etc.)

— Localizacién: rostro, manos, cuello, periné, articulaciones (puesta en juego del prondstico
funcional)

— Quemaduras eléctricas, quimicas o debidas a explosiones

— Edad < 3 afos o0 > 60 afos o pacientes de alto riesgo (p.ej. epilepsia, malnutricion)

Quemaduras benignas: SCQ inferior al 10% en nifios y 15% en adultos, en ausencia de otros
factores de riesgo

Evaluacion de las quemaduras

Extension de las quemaduras

Tabla de superficie corporal en funcién de la edad (Lund-Browder)

Localizacion <1adho 1-4 aiios 5-9 afos 10-15 anos Adultos
Cabeza 19 17 13 10 7
Cuello 2 2 2 2 2
Tronco ant. 13 13 13 13 13
Tronco post. 13 13 13 13 13
Gluteo der. 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Gluteo izq. 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Periné 1 1 1 1 1
Brazo der. 4 4 4 4 4
Brazo izq. 4 4 4 4 4
Antebrazo der. 3 3 3 3 3
Antebrazo izq. 3 3 3 3 3
Mano der. 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Mano izq. 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Muslo der. 5,5 6,5 8,5 8,5 9,5
Muslo izqg. 5,5 6,5 8,5 8,5 9,5
Pierna der. 5 5 5,5 6 7
Pierna izq. 5 5 5,5 6 7
Pié der. 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5
Pié izq. 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5
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Esta tabla permite estimar con precision el % de SCQ en funcién de la edad: p.ej. quemadura de
la cara, del tronco ant., del brazo izq. en circular y cara interna del antebrazo izg. en un niiio de
2 afos: 8,5+ 13 +4+1,5=27% de SCQ.

Profundidad de las quemaduras

A parte las quemaduras de 1€ grado (eritema doloroso sin flictenas) y de las quemaduras muy
profundas (3° grado, carbonizacion), es imposible determinar, a la llegada, la profundidad de
las quemaduras. La diferenciacién es posible pasados los dias D8-D10.

Quemadura superficial al D8-D10 Quemadura profunda al D8-D10

Sensibilidad Normal o dolor Insensible o poco sensible

Color Rosado, palidece al presionar Blanca, roja, marrén o negra
No palidece al presionar

Textura Lisa y flexible Firme o indurada
Aspecto acartonado (pergamino, cuero)

Aspecto Poca fibrina recubriendo Fibrina recubriendo
Zonas punteadas con manchas rojas Poca o ninguna hemorragia al
Hemorragica al escarificar escarificar
Curacion Curacion espontanea a los 5-15 dias | ® Quemaduras muy profundas: no hay

curacion espontanea (tratamiento
quirargico obligado)

e Quemaduras intermedias: posible
curacion espontdnea a las 3-5 semanas,
con riesgo elevado de infeccion y de
secuelas permanentes

Busqueda de signos de inhalacion de humos

Disnea con tirage, broncoespamo, restos de hollin en boca y/o orificios nasales, tos humeda,
esputos negros, voz ronca, etc.

Tratamiento de las quemaduras graves

(en el hospital)

I. Cuidados inmediatos

A la llegada

— Asegurar que las vias aéreas estén libres; oxigenoterapia de alto flujo incluso si la Sat O, es
normal.

— Via venosa periférica, preferiblemente en area no quemada (via intradsea si no hay acceso
Venoso).

— Ringer lactato (RL): 20 ml/kg la primera hora, incluso si el paciente esta estable.

— Morfina SC: 0,2 mg/kg (los antdlgicos de nivel 1y 2 son ineficaces).

— En caso de quemaduras quimicas: lavado abundante con agua durante 15 a 30 min, sin hacer
difundir el producto sobre la piel sana; no intentar de neutralizar el producto.

Una vez el paciente esta estabilizado

— Retirar la ropa si no esta pegada a la quemadura.
— Anamnesis de la quemadura: mecanismo, agente causal, hora, etc.
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— Evaluar las quemaduras: extension, profundidad, carbonizacidn; quemaduras oculares o de
zonas funcionales; quemaduras circunferenciales de los miembros, del térax y cuello. Utilizar
madscara y guantes estériles para realizar el examen.

— Busqueda de lesiones asociadas (fracturas, etc.).

— Proteger y recalentar el paciente: sabana estéril/limpia, manta de supervivencia.

— Colocar una sonda urinaria en caso de SCQ > 15%, quemaduras por electricidad, quemaduras
de la zona génito-anal.

— Colocar una sonda nasogastrica si la SCQ es > 20% (en quiréfano al hacer la cura).

— Calcular e iniciar el aporte hidroelectrolitico para las primeras 24 horas.

— Vigilancia intensiva: consciencia, pulso, presion arterial, Sat Oy, frecuencia respiratoria (FR)
cada hora; temperatura y diuresis cada 4 horas.

— Exdmenes complementarios: hemoglobina, grupo sanguineo, tira reactiva urinaria.

— Preparar el paciente para la primera cura en quiréfano.

Observaciones:

— En el estado inicial la quemadura no sangra: si la hemoglobina es normal o baja, buscar una
hemorragia.

— La quemadura en si misma no altera la consciencia. En caso de alteracidn de la consciencia,
pensar en un traumatismo de crdneo, una intoxicacién, una confusién post-critica en el
epiléptico.

— Las manifestaciones clinicas de las quemaduras eléctricas son muy variables segun el tipo de
corriente. Buscar complicaciones (arritmia, rabdomidlisis, trastornos neuroldgicos).

Il. Curas generales en las primeras 48 horas
Reanimacion
Llenado vascular para corregir la hipovolemia:

Aportes hidroelectroliticos en las primeras 48 horas en funcion de la edad

Niios < 12 aiios Niflos 2 12 afios y adultos

0-8h 2 ml/kg x % SCQ de RL 2 ml/kg x % SCQ de RL
+ aportes de base* horarios x 8 h

8-24h |2ml/kgx % SCQ de RL 2 ml/kg x % SCQ de RL
+ aportes de base* horarios x 16 h

24 - 48 h | Aportes de base* cuotidianos IV menos | 40 ml/kg RL menos liquidos alimentarios
los liquidos alimentarios como leche, | (no computar el agua de bebida).
papillas, sonda (no computar el agua de
bebida).

* aportes de base: RL y glucosa al 5% alternando, 4 ml/kg/h por los primeros 10 kg de peso + 2 ml/kg/h por los

siguientes 10 kg + 1 ml/kg/h por cada kg extra (para los nifios > 20 kg y < 30 kg)

Observacion: augmentar los aportes en 50% (3 ml/kg x % SCQ las primeras 8 horas) en caso de
inhalacién o electrocucién. En caso de quemadura > 50% SCQ, limitar el calculo a 50% SCQ.

Este protocolo debe adaptarse en funcién de la presion arterial sistolica (PAS) y de la diuresis.
No provocar una sobrecarga volémica. Reducir los aportes si la diuresis excede el limite
superior.
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Objetivos de llenado vascular

Quemaduras no eléctricas Que’mat.:luras
eléctricas
n - n ~ Nifios > 12 afios/
Nifos < 1 afio Nifos 1-12 aios adultos Todas las edades
PA (mmHg) PAS > 60 PAS 70 a 90 + (2 x edad) PAS > 100 PAS segun edad
Diuresis 1 a2 ml/kg/h 1a1,5ml/kg/h 0,5a 1 ml/kg/h 1a2 ml/kg/h

En caso de oliguria a pesar de una expansion volémica correctamente efectuada:

dopamina IV: 5 a 15 pg/kg/min en la bomba de infusion

o

epinefrina IV: 0,1 a 0,5 pg/kg/min en la bomba de infusion

Pasadas 48 horas, si los aportes hidricos de base por via oral o sonda nasogastrica son
suficientes, interrumpir la perfusion.

Cuidados respiratorios

— En todos los casos: 02 prolongado con humidificacidn, kinesiterapia respiratoria.

— Acciones quirurgicas de urgencia si es necesario (traqueotomia, incisiones de descarga del
térax).

— No administrar corticoides (sin efecto sobre los edemas; favorecen la infeccién). No hay
tratamiento especifico de las lesiones bronco-pulmonares directas.

Analgesia

Ver Tratamiento del dolor.

Nutricion

Iniciar la nutricién de forma muy precoz, a partir de la hora 8:

— Necesidades cuotidianas del adulto
e energéticas: 25 kcal/kg + 40 kcal/% SCB
e proteicas: 1,5a2g/kg

— Los productos altamente caldricos (NRG5, Plumpy'nut, leche F100) son ineludibles si la SCQ
es > 20% (los alimentos naturales son insuficientes).

— Los aportes alimentarios se reparten como sigue: 50% glucidos, 30% lipidos, 20% proteinas.

— Aumentar en 5-10 veces el aporte diario recomendado en vitaminas y oligoelementos.

— Favorecer la alimentacidn por via oral o por sonda gastrica (indispensable si SCQ > 20%).

— Empezar por pequefias cantidades el D1, aumentar progresivamente para alcanzar las
necesidades energéticas recomendadas en 3 dias.

— Evaluar sistematicamente el estado nutricional (pesar 2 veces/semana).

— Reducir los gastos energéticos: apodsitos oclusivos, ambiente tibio (28-33°C), injerto precoz;
manejo del dolor, del insomnio y de la depresién.

Pacientes con riesgo de rabdomidlisis (quemaduras profundas y extensas, quemaduras por
electricidad, traumatismo de los miembros por aplastamiento)

Vigilar la aparicion de mioglobulinuria: orina oscura y tiras reactivas urinarias. En caso de
mioglobulinuria, diuresis alcalina forzada durante 48 horas (20 ml de bicarbonato de sodio al
8,4% por litro de RL) para obtener una diuresis de 1 a 2 ml/kg/h. No administrar dopamina o
furosemida.
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Control de la infeccidn

El control de la infeccidn es una preocupacidn constante hasta la cicatrizacion. La infeccidn es

una de las complicaciones mas frecuentes y mas graves:

— Respetar las medidas de higiene (p.ej. uso de guantes para todo contacto cutaneo).

— Gestiodn rigurosa de la quemadura (renovacion de los vendajes, escision precoz).

— Separar los pacientes quemados recientemente (< 7 dias) de los mas antiguos (> 7 dias).

— No dar antibioticoterapia por via general en ausencia de infeccion sistémica. La infeccion se
define por la presencia de al menos 2 de los 4 signos siguientes: temperatura > 38,5°C o
< 36°C, taquicardia, taquipnea, aumento de glébulos blancos en mas del 100% (o disminucion
significativa de los glébulos blancos).

— En caso de infeccidn sistémica, iniciar una antibioticoterapia probabilistica:
cefazolina IV
Nifios > 1 mes: 75 mg/kg/dia en 3 inyecciones
Adultos: 6 g/dia en 3 inyecciones
+ ciprofloxacino VO
Nifios > 1 mes: 30 mg/kg/dia en 2 tomas
Adultos: 1,5 g/dia en 3 tomas

— Una infeccién local sin signos de infeccidn sistémica precisa un tratamiento tdpico con
sulfadiazina argéntica.

Otros cuidados

Omeprazole |V desde el D1

Nifios: 1 mg/kg/dia en una inyeccidn

Adultos: 40 mg/dia en una inyeccion

Profilaxis/vacunacion antitetanica (ver Tétanos, Capitulo 7).

Tromboprofilaxis: nadroparina SC a iniciar a las 48 a 72 horas tras la quemadura. Dosis
adaptada al riesgo elevado si SCQ > 50% y/o electrocucién por alto voltaje; al riesgo
moderado si SCQ 20 a 50% y/o quemaduras de los miembros inferiores.

Kinesiterapia desde el D1 (prevencion de las retracciones), analgesia obligatoria.
Quemaduras intencionadas (tentativa de suicidio, agresién): seguimiento psicolégico
particular.

1ll. Curas locales

La renovacién regular de los vendajes@ previene la infeccidon, reduce las perdidas térmicas y
liquidas, limita el gasto energético y alivia al paciente. Los apdsitos deben ser oclusivos,
antidlgicos, permitir la movilizaciéon e impedir las retracciones.

— Principios generales
e Respetar rigurosamente las reglas de asepsia.
e Las curas precisan el empleo de morfina en el quemado no anestesiado.
e La primera cura se hace en quiréfano bajo anestesia general, los siguientes en quiréfano
bajo anestesia general o en la habitacion bajo morfina.
— Técnica
e Al hacer la primera cura, rasurar las zonas pilosas (axilas, ingles, pubis) si las quemaduras
afectan los tejidos vecinos; el cuero cabelludo (anterior en caso de quemadura facial, por
entero en caso de quemadura en el craneo). Cortar las uias.
¢ Limpiar la quemadura con la solucién jabonosa de polividona yodada (1 volumen de PVI al
7,5% + 4 volumenes de cloruro sddico al 0,9% o agua estéril). Frotar suavemente con las
compresas, evitar producir sangrado.

2 La técnica abierta « paciente quemado desnudo bajo mosquitera » y la balneoterapia son técnicas obsoletas y
no deben ser ya utilizadas.
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e Proceder a la ablacion de las flictenas con pinzas y tijeras.

e Aclarar con cloruro sédico al 0,9% o agua estéril.

e Secar taponando con una compresa estéril.

e Aplicar sulfadiazina argéntica directamente con la mano (usar guantes estériles) sobre
toda la superficie quemada, en capa uniforme de 3-5 mm (salvo parpados y labios).

e Aplicar una capa de gasa vaselinada (Jelonet® o tul graso) utilizando una técnica de zigzag
(no circular).

e Cubrir con compresas estériles, desplegadas en velo. Nunca rodear (“cefiir”) un miembro
con una sola compresa.

e Cubrir con vendas de crepé no cefiidas.

e Elevar los miembros para evitar edema; inmovilizacion en extension.

— Frecuencia: cada 48 horas sistematicamente; cada dia en presencia de sobreinfeccidon o en
determinadas localizaciones (p.ej. periné).
— Vigilancia:

e La isquemia del miembro quemado es la principal complicacién en las 48 primeras horas.
Signos de isquemia a buscar: cianosis o palidez de las extremidades, disestesias, hiperalgia,
desaparicion del pulso capilar.

¢ Vigilancia diaria: dolor, sangrado, evolucidon e infeccién.

IV. Cuidados quirurgicos

— Actos quirurgicos de urgencia
¢ Incisiones de descarga de las quemaduras circulares de los miembros y dedos para evitar la
isquemia y del térax o del cuello en caso de dificultad respiratoria.
¢ Traqueotomia en caso de obstruccion de las vias aéreas por un edema compresivo (p.ej.
guemaduras cervicofaciales profundas). La traqueotomia es posible en la zona quemada.
e Tarsorrafia en caso de quemaduras oculares o quemaduras profundas de los parpados.
¢ Cirugia de lesiones asociadas (fracturas, lesiones viscerales, etc.).

— Cirugia de la quemadura

e Escisién-injerto precoz de las quemaduras profundas, en quiréfano bajo anestesia entre
D5 y D6: escisidn de las estructuras necréticas (escaras) y recubrimiento al mismo tiempo
con auto-implantes de piel fina. Intervencion con un fuerte potencial hemorragico, no
sobrepasar el 15% de la superficie corporal en el mismo acto operatorio.

¢ Si la escisién-injerto precoz no es factible, recurrir a la secuencia detersion- granulacién-
cicatrizacion. La detersidn se hace, espontdneamente, bajo la accién de curas con
sulfadiazina/tul graso vy, si es preciso, de manera mecanica por ablacién quirurgica de los
tejidos necréticos. Se sigue de la granulacién que podra necesitar un raspado quirudrgico en
caso de granulacion hipertréfica. El riesgo infeccioso es elevado y los plazos largos
(> 1 mes).

V. Tratamiento del dolor

Todas las quemaduras precisan un tratamiento antalgico. La intensidad del dolor es dificil de
prever y su evaluacion regular es indispensable: utilizar una escala verbal simple (EVS) en nifios
> 5 afos y adultos y las escalas NFCS o FLACC en nifios < 5 afios (ver Dolor, Capitulo 1).

La morfina es el tratamiento de eleccidn del dolor moderado y intenso. La aparicion de
tolerancia es frecuente en pacientes quemados y se precisa aumentar las dosis. Los
tratamientos adyuvantes pueden complementar la analgesia medicamentosa (p.ej. masaje,
psicoterapia).
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Dolor continuo (en reposo)

— Dolor moderado:
paracetamol VO: 60 mg/kg/dia divididos en 4 tomas
+ tramadol VO: 4 a 8 mg/kg/dia divididos en 4 tomas

— Dolor moderado a intenso:
paracetamol VO: 60 mg/kg/dia divididos en 4 tomas
+ morfina de liberacién prolongada VO: 1 a 2 mg/kg/dia divididos en 2 tomas con un intervalo
de 12 horas entre cada toma. En grandes quemados, la absorcion digestiva es erratica las
primeras 48 horas. La morfina se usa por via SC: 0,2 mg/kg cada 4 horas.

Dolor agudo asociado a las curas
Los antidlgicos se administran en adicién al tratamiento de los dolores continuos.
— Actos importantes y quemaduras extensas: anestesia general en quiréfano.

— Actos no quirurgicos y limitados (curas, kinesiterapia dolorosa):

e Dolor leve a moderado, 60 a 90 minutos antes de los cuidados:
codeina VO: 0,6 mg/kg o tramadol VO: 2 mg/kg raramente permiten realizar el cuidado en
buenas condiciones. En caso de fracaso, utilizar la morfina.

e Dolor moderado a intenso, 60 a 90 minutos antes de los cuidados:
morfina de liberacién inmediata VO: dosis inicial de 0,5 a 1 mg/kg. La posologia eficaz se
sitla habitualmente alrededor de 1 mg/kg, sin dosis maxima.
o morfina SC: dosis inicial de 0,2 a 0,5 mg/kg. La posologia eficaz se situa habitualmente
alrededor de 0,5 mg/kg, sin dosis maxima.

Observacion: estas dosis corresponden a las del adulto.

Para el paracetamol, la posologia es la misma para el nifio.

Para el tramadol y la codeina, las posologias son las mismas para el nifio > 6 meses.

Para la morfina, las posologias son las mismas para el nifio > 1 afio, a dividir por 2 en
menores de 1 afio, por 4 en menores de 3 meses.

— El' manejo del dolor durante las curas en la cama con morfina necesita:
e Un equipo de enfermeria entrenado.
e La disponibilidad de morfina oral de liberacién inmediata y naloxona.
¢ Una vigilancia estrecha: consciencia, FR, pulso, SpO3, cada 15 min durante la primera hora
gue sigue a la cura, y después la vigilancia habitual.
e La evaluacion del dolor y la sedacién durante el acto y una hora después.
e El material necesario para la ventilacién con ambu y aspiracion manual.
e Maniobras suaves en todo contacto con el paciente.

— Adaptacion de las dosis de morfina para las curas siguiente:
¢ Silaintensidad del dolor (EVS) es 0 o 1: seguir con la misma posologia.
e Si EVS 2 2: aumentar la posologia en un 25 a 50%. Si la analgesia resulta insuficiente, la
cura se hara en quirdéfano bajo anestesia.

— Aprovechar la analgesia residual después de la cura para la kinesiterapia.

— Como ultimo recurso (ausencia de morfina e imposibilidad de una anestesia general), en un
contexto asegurado (personal formado, material de reanimacidn, sala de vigilancia), la
administracion de ketamina IM a dosis analgésica (0,5 a 1 mg/kg) permite reforzar la
asociacién paracetamol + tramadol antes de proceder a la cura.
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Dolor crénico (en periodo de rehabilitacién)

— El tratamiento es guiado por la autoevaluacidn regular del dolor. Se utiliza el paracetamol y
el tramadol. Pueden aparecer dolores neuropaticos (ver Dolor, pagina 34, Capitulo 1).

— Todos los demas dolores asociados (kinesiterapia, movilizacién) deben ser tratados como
dolores agudos.

Quemaduras benignas
(en consultas externas)

— Curas locales: apésitos de sulfadiazina argéntica o tul graso (excepto quemaduras
superficiales del primer grado).

— Dolor: la asociacién paracetamol + tramadol basta la mayor parte de las veces.
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Abscesos

Un absceso es una acumulacion de pus en los tejidos blandos, producido normalmente por el
Estafilococo aureus.

Un absceso maduro se presenta como una tumefaccidon roja, inflamada, dolorosa y
generalmente fluctuante al tacto, a veces fistulizada. En este estadio, la cavidad que contiene
el pus es inaccesible a los antibidticos y la cirugia es el Unico tratamiento posible.

Esta fase de maduracion es precedida por una fase de induracion, sensible al tratamiento
médico.

Tratamiento

Fase de induracion

— Antibioterapia:
amoxicilina VO
Nifios: 80 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Adultos: 3000 mg/dia divididos en 3 tomas
+ metronidazol VO
Nifios: 30 a 50 mg/kg/dia divididos en 3 tomas
Adultos: 1500 mg/dia dividido en 3 tomas
o
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO, Unicamente si formulaciones en la
proporcidn 8:1 o 7:1 son disponibles. La dosis es expresada en amoxicilina:
Nifios < 40 kg: 80 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas
Nifios > 40 kg y adultos: 2500 a 3000 mg/dia divididos en 3 tomas segun la formulacidn
disponible:
e formulacion 8:1 : 3000 mg/dia = 2 cp a 500/62,5 mg, 3 veces/dia
e formulacion 7:1: 2625 mg/dia =1 cp a 875/125 mg, 3 veces/dia

— Los analgésicos deberan adaptarse al grado de dolor (ver Dolor, Capitulo 1).
— Vendaje empapado en agua tibia 2 o 3 veces al dia.

Si se observa mejoria a las 48 horas: continuar con la antibioterapia durante 5 dias hasta
completar los 7 dias de tratamiento.
Si no se observa mejoria a las 48 horas de tratamiento bien administrado: tratar quirirgicamente.

Fase de maduracion

Drenaje quirurgico

Material

Hoja y mango de bisturi esterilizados
Pinza de Kelly curva sin dientes estéril
Guantes estériles

Antiséptico

Jeringuillade 56 10 ml

Hilos de sutura no reabsorbibles
Lamina ondulada estéril
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Anestesia de los abscesos

A excepcion del panadizo purulento, la anestesia local del absceso no suele ser viable. Puede
estar indicada la anestesia general con:
ketamina IM: 10 mg/kg

Técnica

Incision con el bisturi (Figura 8a)

— Sostener el bisturi con los dedos pulgar y medio de la mano dominante, apoyando el indice
sobre el mango. La otra mano mantiene el absceso entre el pulgar y el indice. El borde
cortante de la hoja del bisturi debe estar en posicion perpendicular al plano cutaneo.

— La incisién se hara en el eje mds ancho del absceso, de un solo corte seco. Su longitud debe
ser lo bastante grande para permitir introducir un dedo.

— En la vecindad de los ejes vasculares (cardétida, axilar, humeral, femoral, popliteo) la incisién
debe efectuarse con mucha prudencia.

Figura 8a
Incisidon con el bisturi

Exploracion digital (Figura 8b)

— Introducir el dedo en la cavidad para destruir las adherencias que pudieran crear otras
cavidades, extraer el pus y explorar bien el absceso.

— La exploraciéon permite también apreciar el desarrollo en profundidad del absceso y sus
vinculos con las estructuras nobles (pulsacién arterial) o un eventual contacto dseo. En este
ultimo caso, es preferible consultar con cirugia.

Figura 8b
Exploracion de la cavidad con el dedo y destruccion de adherencias fibrosas

Lavado

Lavar abundantemente con una solucidn antiséptica aplicada con una jeringuilla.
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Drenaje (Figura 8c)

Colocar una lamina de drenaje (o, en su defecto, una mecha de gasa) en el fondo de la cavidad.
Fijar la ldmina a ser posible con un punto de sutura en uno de los bordes. El drenaje se ird
retirando progresivamente y se quitara definitivamente pasados de 3 a 5 dias.

Figura 8c
Colocacion de un drenaje fijado a la piel

Localizaciones especiales

Absceso mamario

(Figuras 9a a 9d)

— Los abscesos mamarios suelen ser superficiales y a veces pueden tener una base profunda,
mas dificil de diagnosticar y drenar.

Fase de induracion: tratamiento médico

— Antibioterapia (ver indicaciones anteriores)
— Vendaje compresivo, suspender la lactancia del lado afectado, aspiracion de la leche con un
saca-leches.

Fase de maduracion: drenaje quirurgico
— Incision:
¢ radial para abscesos superficiales,
e periareolar para los abscesos préximos a la areola,
e submamaria para los abscesos profundos.
— Exploracioén suave con el dedo.
— Lavar abundantemente con una solucion antiséptica aplicada con jeringuilla.
— Drenaje amplio con una ldmina ondulada.

Figura 9a Figura 9b
Localizaciones de los abscesos en el seno Incisiones: radial, periareolar o submamaria
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Figura 9c Figura 9d
Incision submamaria Exploracidn suave con el dedo,
destruyendo adherencias

Abscesos parotideos

La incision de estos abscesos puede lesionar el nervio facial. Por tanto, practicar una incisién
horizontal en la parte inferior del absceso.

Figura 10
Incision de abscesos parotideos
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Piomiositis

Infeccién del musculo practicamente siempre debida al Estafilococo aureus, que afecta
preferentemente los musculos de las extremidades y del tronco. Las localizaciones son a

veces multiples.

En la fase inicial (induracién) cuando el musculo estd hinchado, caliente y doloroso, puede
intentarse resolver la infeccion mediante tratamiento médico. En la fase de maduracidn,
solamente una incisién asegurara la curacién.

Tratamiento

Fase de induracion

Inmovilizar el miembro.

Antibioterapia como para los otros abscesos (ver Abscesos).

Administrar los analgésicos en funcién del grado de dolor (ver Dolor, Capitulo 1).

Compresas embebidas en alcohol al 70% dos veces al dia (hasta 3 veces/dia como maximo
pues existe el peligro de provocar quemaduras en la piel).

Fase de maduracion

El tratamiento es la incision del absceso muscular siguiendo las reglas de incision de abscesos
(ver pagina 295). No obstante, como el absceso muscular a menudo suele ser profundo, a
veces para localizarlo hay que practicar una puncién-aspiracién exploratoria con una jeringuilla
de gran calibre, que debera llenarse de pus. A pesar de ello, esta aspiraciéon no basta como
tratamiento Unico.

Material y anestesia

Los mismos que para un absceso.

Técnica

Incision amplia, siguiendo el eje de los miembros donde se localiza el absceso, respetando
los ejes vasculo-nerviosos; incision de la piel, de los tejidos subcutdneos y de las aponeurosis
musculares con el bisturi (Figura 11a).

Dilaceracidn de las fibras musculares con la pinza de Kelly sin dientes o con tijeras romas,
bien introducidas cerradas en el musculo para ir ascendiendo mientras se abren ligeramente
(en sentido perpendicular al de las fibras), hasta la cavidad purulenta (Figura 11b).

Exploracidon y extraccion del pus con el dedo, destruyendo adherencias y posibles neo-
cavidades (Figura 11c).

Lavado abundante con una soluciéon antiséptica.
Drenaje por la incisidn colocando una lamina gruesa.

Fijar la lamina con un punto de sutura en uno de los bordes de la herida y retirarla al cabo de
unos 5 dias (Figura 11d).
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Figura 11a Figura 11b
Incisién amplia Diseccion del musculo con una pinza
de Kelly, introducida cerrada, ir ascendiendo
mientras se van abriendo ligeramente

Figura 11c Figura 11d
Exploracion y extraccion del pus con el dedo Drenaje con una lamina fijada a la piel

Figuras 11
Técnica de incision de una miositis

Localizacidn especial

Miositis del psoas: si la miositis se localiza a la derecha, el mismo cuadro clinico que para una
apendicitis aguda iliaca derecha. Evacuar a un hospital quirurgico.
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Ulcera de pierna

— Pérdida de tejido cutaneo, cronica, frecuente en zona tropical, por causas multiples:

vascular: insuficiencia veno-linfatica y/o arterial,

bacteriana: lepra, ulcera de Buruli (Mycobacterium ulcerans), Ulcera fagedénica, pian,
sifilis,

parasitaria: dracunculosa (filaria de Medina), leishmaniasis,

metabdlica: diabetes,

traumatica: a menudo es un factor que se desencadena asociado a otra causa subyacente.

— La historia de la enfermedad y un examen clinico completo (en particular neurolégico, en
busca de una neuropatia periférica debida a una lepra o una diabetes) permite con
frecuencia diagnosticar la etiologia.

— Toda ulcera puede complicarse con una sobreinfeccién loco-regional (absceso, linfangitis,
adenitis, osteomielitis, erisipela, piodermitis) o general (septicemia), un tétanos, y después
de muchos afios de evolucién con un cancer cutaneo.

Tratamiento local diario

— Baino de la pierna afectada durante 10 a 15 minutos con NaDCC o cloramina y enjuagar con
agua hervida

— Eliminacién de las zonas necréticas (negras) y fibrinosas (amarillentas) con ayuda de una
compresa o escision con bisturi.

— Después aplicar:

Ulcera limpia poco supurante: polividona yodada al 10% y vaselina;
Ulcera sucia poco supurante: sulfadiazina argéntica;
Ulcera supurante: polividona yodada al 10% Unicamente;

Ulceras multiples o extendidas sin supuracion: sulfadiazina argéntica (vigilar la aparicién de
efectos adversos sistémicos);

ulceras multiples o extendidas supurantes: polividona yodada diluida (1/4 de polividona el
10% + 3/4 de NaCl al 0,9% o agua limpia) durante un minuto y aclarar con NacCl al 0,9% o
agua limpia para reducir el riesgo de reabsorcion transcutdnea del yodo.

— Cubrir con una vendaje seco estéril.

Tratamiento sistémico

— Tratamiento analgésico en caso de dolor: clase, posologia y dosis segun el pacient (ver Dolor,
Capitulo 1).

— Antibioterapia sistémica en caso de:
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e Ulcera fagedénica (en estadio precoz, la antibioterapia puede resultar util. Suele ser
ineficaz en el estadio crdénico):

bencilpenicilina procaina IM: una inyeccion al dia (si fuera necesario inyectar la mitad de Ia
dosis en cada nalga)

Nifios: 50 000 Ul/kg/dia durante 7 dias

Adultos: 1,5 MUI/dia durante 7 dias

En caso de alergia a la penicilina:

doxiciclina VO (excepto en nifios menores de 8 afios y mujeres embarazadas o lactantes)
Nifios mayores de 8 afios: 4 mg/kg/dia en una toma

Adultos: 200 mg/dia en una toma

o

mettronidazol VO

Nifios: 30 mg/kg/dia divididos en 3 tomas

Adultos: 1,5 g/dia dividido en 3 tomas

Al cabo de 7 dias de tratamiento, si la antibioterapia es eficaz, sustituir por
fenoximetilpenicilina VO en las mismas dosis (o continuar el tratamiento con doxiciclina o
metronidazol en las dosis indicadas anteriormente). La duracién del tratamiento depende
de la evolucion clinica.

— Tratamiento de la causa.

— Medidas complementarias:
e Elevar las piernas en caso de insuficiencia venosa y/o linfangitis.
* Prevencion antitetanica si es necesaria (ver Tétanos, Capitulo 7).
¢ Injerto cutdneo si la Ulcera es extensa, limpia, roja y plana. La escision quirurgica amplia de
los tejidos infectados seguida de injerto cutaneo es a menudo necesaria para lograr la
curacion en el caso de la Ulcera fagedénica y la ulcera de Buruli.

301



Capitulo 10

Infecciones necrosantes de la piel y de los
tejidos blandos

Infecciones caracterizadas por la invasiéon de los tejidos blandos: piel, tejido subcutaneo,
fascia superficial o profunda, musculo. Bajo este término se agrupan la celulitis necrosante,
la fascitis necrosante, la mionecrosis, la gangrena gaseosa, etc.

Los cuadros clinicos varian segun el agente causal y el estadio de progresidn. El
streptococcus del grupo A se aisla con frecuencia asi como el Staphylococcus aureus, los
enterobacteridceas, anaerobios, clostridios spp.

El retraso en el tratamiento de una herida menor y ciertos tipos de heridas como heridas de
bala o arma blanca, fracturas abiertas o inyecciones intramusculares/circuncisiones en
condiciones no estériles, favorecen el desarrollo de una infeccién necrotizante. Los factores
de riesgo, en adultos son la inmunodepresidn, la diabetes, la malnutricién y la edad
avanzada; en nifios, la malnutricién, la varicela y la onfalitis.

Una infeccidn necrosante es una urgencia quirurgica de prondstico reservado.

Signos clinicos

Al principio puede ser dificil diferenciar una infeccién necrosante de una infeccién no
necrosante. El aspecto inicial es una placa eritematosa, edematosa y dolorosa parecida a una
celulitis. La localizacidn depende de la puerta de entrada.

Incluso bajo antibioterapia, las lesiones se agravan rapidamente con aparicién de signos
tipicos de infeccidén necrosante: dolor desproporcionado a las lesiones observadas, edema a
tensién, extendido mas alld de la zona eritematosa, seguido de bullas hemorréagicas y
necrosis (manchas azuladas o negruzcas, frias, hipoestésicas).

Signos tardios: crepitacién en los tejidos y olor fétido (gangrena gaseosa).

Estas infecciones se acompafan de signos sistémicos severos: alteracidn de la conciencia,
hipotensién y shock.

Laboratorio

Si estan disponibles, algunas pruebas de laboratorio pueden ayudar a diagnosticar una infeccién
necrosante inicial: leucocitos > 15 000/mm?3 o < 4000/mm?3; creatinina sérica > 141 pumol/l;
glucemia > 10 mmol/I (180 mg/dl) o < 3,3 mmol/I (60 mg/dl).

Tomar las muestras para cultivos en quiréfano y hemocultivo si es posible.

Tratamiento

Un tratamiento quirdrgico inmediato con una antibioterapia IV a veces puede reducir la mortalidad
elevada. En caso de shock séptico, estabilizar al paciente antes de transferirlo a cirugia.

— Intervencion quirudrgica de urgencia:

¢ Desbridamiento, drenaje de la herida, escision amplia de los tejidos necréticos, amputacién
rapida si es necesario.

e Nuevo examen obligatorio en la sala de cirugia por parte del cirujano 24 a 36 horas
después para evaluar la eventual progresién de la necrosis y la necesidad de una escision
suplementaria.

302



Patologia médico-quirudrgica

— Triple antibioterapia durante 10 a 14 dias como minimo, incluso mds, segun la evolucién
clinica:
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) IV lenta (3 minutos) o perfusion IV (30 minutos)?@
Nifios menores de 3 meses: 100 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones
Niflos = 3 meses y < 40 kg: 150 mg/kg/dia divididos en 3 inyecciones o perfusiones (max. 6 g/dia)
Nifios = 40 kg y adultos: 6 g/dia divididos en 3 inyecciones o perfusiones
+
clindamicina perfusion IV (30 minutos)b
Recién nacidos de 0 a 7 dias (< 2 kg): 10 mg/kg/dia divididos en 2 perfusiones
Recién nacidos de 0 a 7 dias (> 2 kg): 15 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes (< 2 kg): 15 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes (= 2 kg): 30 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones
Nifios de 1 mes y mas: 40 mg/kg/dia divididos en 3 perfusiones (max. 2700 mg/dia)
Adultos: 2700 mg/dia divididos en 3 perfusiones
+
gentamicina IV lenta (3 minutos) o perfusién IV (30 minutos)P
Recién nacidos de 0 a 7 dias (< 2 kg): 3 mg/kg/dia en una inyeccién o perfusion
Recién nacidos de 0 a 7 dias (= 2 kg): 5 mg/kg/dia en una inyeccidn o perfusion
Recién nacidos de 8 dias a < 1 mes: 5 mg/kg/dia en una inyeccion o perfusion
Nifios de 1 mes y mas y adultos: 6 mg/kg/dia en una inyeccion o perfusion

Suspender la gentamicina tras 48 horas si no hay extensién de la necrosis en la revisidon
programada (second look) o si el cultivo no muestra Pseudomonas aeruginosa.

— Otros tratamientos:
e Tratamiento antitrombatico;
e Tratamiento del dolor (ver Dolor, Capitulo 1);
e Soporte nutricional precoz.

2 Cada dosis de amoxicilina/acido clavulanico se diluye en 5 ml/kg de cloruro sédico al 0,9% en los nifios de
menos de 20 kg y en 100 ml de cloruro sédico al 0,9% en los nifios de 20 kg y mdas y en los adultos. No diluir en
glucosa.

Cada dosis de clindamicina o de gentamicina se diluye en 5 ml/kg de cloruro sédico al 0,9% o de glucosa al 5%
en los nifios de menos de 20 kg y en 100 ml de cloruro sédico al 0,9% o de glucosa al 5% en los nifios de 20 kg y
mas y en los adultos.
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Mordeduras y picaduras venenosas

Mordeduras de serpientes y envenenamiento

— En un 50% de los casos, ningun veneno se inocula a través de una mordedura de serpiente.
En caso de inoculacién de veneno, la gravedad del envenenamiento varia seguln la especie, la
cantidad de veneno inoculado, la localizacién (las mordeduras en la cabeza y el cuello son las
mas peligrosas), el peso, el estado general y la edad del individuo afectado (mas grave en los
ninos).

— Es poco frecuente identificar la serpiente causante de la mordedura. La observacién del
paciente permite sin embargo orientar el diagndstico y la conducta a seguir. Se distinguen
dos grandes sindromes de envenenamiento:
¢ |os trastornos neuroldgicos que evolucionan hacia una pardlisis de los musculos respiratorios

y un coma son signos de un envenenamiento por un eldpido (cobra, mamba, etc.);

e |as lesiones locales extendidas (dolores intensos, sindrome inflamatorio con edema
seguido de necrosis) y anomalias de la coagulacidn son signos de un envenenamiento por
un vipérido o un crotalido (serpiente de cascabel).

Los signos clinicos y la conducta a seguir en caso de mordedura y en caso de envene-

namiento se describen en la pagina siguiente.

— El diagnéstico precoz y la vigilancia de las anomalias de la coagulacion se basan en la medida
del tiempo de coagulacion en tubo seco, a la llegada del paciente y cada 4 a 6 horas el primer
dia.

Extraer de 2 a 5 ml de sangre, esperar 30 minutos y examinar el tubo:

e Coagulacién completa: no sindrome hemorragico

e Coagulacion incompleta o ausencia de coagulacion: sindrome hemorragico?

Si existen anomalias de la coagulacién, continuar la vigilancia una vez al dia durante los dias
siguientes, hasta la normalizacién.

— El tratamiento etioldgico se basa en la administracién de suero antiveneno Unicamente si
existen signos clinicos de envenenamiento o anomalias de la coagulacion.
Los sueros son eficaces pero raramente disponibles (informarse localmente de su
disponibilidad) y dificiles de conservar. La administracion debe hacerse lo antes posible, en
perfusion (en cloruro de sodio al 0,9%) para los sueros poco purificados o por via IV directa
lenta en caso de envenenamiento grave, a condicién de utilizar un suero correctamente
purificado. Volver a poner mas suero a las 4 6 6 horas si los sintomas persisten.

En todos los casos, prever la posibilidad de una reaccidén anafilactica que, a pesar de
su gravedad potencial (shock), en general es mas facil de controlar que una anomalia
de la coagulacién o una afeccién neuroldgica grave.

— Los pacientes asintomaticos (mordedura sin signos de envenenamiento y sin anomalias de la
coagulacién), permaneceran bajo vigilancia médica por lo menos 12 horas (preferentemente
24 horas).

3 Existe un intervalo a veces considerable entre la desaparicion de los factores de coagulacién (< 30 min después
de la mordedura) y los primeros sangrados (a parte del sangrado en el punto de la mordedura y/o la aparicion
de flictenas sero-sangrantes) que pueden manifestarse hasta 3 dias después de la mordedura. En el sentido
contrario, la detencidn de sangrado precede la normalizacion biolégica de la coagulacidn.
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Signos clinicos y conducta a seguir

Tiempo
trascurrido
después d

Agresores

posibles Conducta a seguir

Signos clinicos

la mordedura

Mordedura
0 Huellas de dientes o ? Reposo absoluto, colocar una tablilla para
colmillos inmovilizar el miembro y ralentizar la
Dolor en el sitio de la difusién del veneno?®.
mordedura Limpieza de la herida.

Profilaxis antitetanica (Tétanos, Capitulo 7).
Buscar signos de envenenamiento. En el
dispensario, preparar la evacuacién a un
centro de referencia.

Envenenamiento
10-30 Hipotensidn, miosis, Elapidos |Via venosa periférica.

minutos salivacion y sudoracién Suero antiveneno IV lo antes posible.
excesiva, disnea, disfagia.
Parestesia local, paresia
Sindrome inflamatorio: Vipéridos |Via venosa periférica.
dolor intenso, edema Crotalidos |Suero antiveneno IV lo antes posible.
regional extenso Antalgicosb.

Anti-inflamatorio VOP o IV.
30 minutos- |Sindrome cobraico: ptosis Eldpidos |Intubacidn y ventilacidn asistida.

5 horas palpebral bilateral, trismus,
pardlisis respiratoria
Shock Ver Estado de shock, Capitulo 1.

30 minutos- |Sindrome hemorragico, Vipéridos | Vigilancia de anomalias de la coagulacion

48 horas epistaxis, purpura, Crotdlidos |en tubo seco.

hemodlisis o CIVD Transfusion de sangre fresca en caso de
anemia masiva.

Shock Ver Estado de shock, Capitulo 1.

6 horas Ausencia de signos de ? Tranquilizar al paciente.

0 mas envenenamiento y de Enviar a casa al cabo de 12 horas.

anomalias de la coagulation
(serpiente no venenosa o
mordedura sin inoculacion
de veneno)

Necrosis Vaciar las flictenas, detersidn; cura (no
oclusiva) diaria.

Tratamiento quirdrgico de la necrosis, seguin
su extension, y después de estabilizar la
lesidn (15 dias como minimo).

3 Los torniquetes, las incisiones-succiones y la cauterizacién son inutiles e incluso peligrosas.
No utilizar acido acetilsalicilico (aspirina).

— Unicamente en caso de infeccién patente: drenage en caso de absceso; amoxicilina/acido
clavulanico (co-amoxiclav) durante 7 a 10 dias en caso de celulitis.
Las infecciones son relativamente raras y sobretodo ligadas a los tratamientos tradicionales
0 a una infeccidon nosocomial después de una cirugia inutil o demasiado temprana.
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Picaduras de escorpiones y envenenamiento

— Se traduce en la mayoria de los casos en signos locales: dolor, edema, eritema. El
tratamiento se limita a reposo absoluto, limpieza de la herida, administracidon de un
analségico VO y profilaxis antitetanica (ver Tétanos, Capitulo 7). En caso de dolor importante,
anestesia local (lidocaina al 1%) en infiltracidn alrededor de la picadura. Observacién durante
12 horas.

— Aparecen signos generales en caso de envenenamiento grave: hipertension, salivacion y
sudoracién excesiva, hipertermia, vomitos, diarrea, dolores musculares, dificultades
respiratorias, convulsiones, y raramente shock.

— Tratamiento etioldgico:
La utilizacion de suero antiveneno resulta controvertida (poco eficaz en la mayoria de los
casos, mala tolerancia debido a una purificacion insuficiente).
En la practica, en los paises donde los envenenamientos por escorpiones son graves
(Magreb, Oriente Medio, América central y Amazonia), informarse de la disponibilidad de
sueros y actuar de acuerdo con las recomendaciones nacionales.
A titulo indicativo, los criterios de administracion son la gravedad del envenenamiento, la
edad del paciente (mas severa en nifios) y el tiempo transcurrido desde la picadura: no debe
pasar de las 2 a 3 horas. Mas alla de este tiempo, el beneficio del suero anti-escorpién es
menor que el riesgo de provocar un shock anafilactico (contrariamente al envenenamiento
por serpientes).

— Tratamiento sintomatico:
e En caso de vémitos, diarrea, sudoracidén excesiva: prevencion de la deshidratacion (sales
de rehidratacién oral), en particular en los nifios.
¢ En caso de dolores musculares: gluconato de calcio al 10% IV lento (nifios: 5 ml/inyeccidn,
adultos: 10 ml/inyeccidn, a administrar en 10 a 20 minutos).
* En caso de convulsiones: el diazepam debe utilizarse con precaucidn, el riesgo de
depresion respiratoria es mayor en pacientes envenenados (ver Convulsiones, Capitulo 1).

Mordeduras de arainas y envenenamiento

— El tratamiento se limita en general a reposo absoluto, limpieza de la herida, administraciéon
de un analségico VO y profilaxis antitetanica (ver Tétanos, Capitulo 7).

— Los envenenamientos graves son poco frecuentes. Se distinguen sobre todo dos grandes
sindromes:

e Neuroldgico (viuda negra): dolores musculares intensos, taquicardia, hipertension,
nauseas, vomitos, cefaleas, sudoracion excesiva. Los signos evolucionan durante unas
24 horas y se resuelven espontdneamente en algunos dias.

e Necrdtico (arafia reclusa): lesiones tisulares locales, posible necrosis y ulceracion; signos
generales leves (fiebre, escalofrios, malestar y vomitos) que suelen resolverse a los pocos
dias. A veces, hemdlisis que puede poner en juego el prondstico vital.

Ademas de las medidas generales citadas anteriormente, utilizar el gluconato de calcio al 10%

IV lento (nifios: 5 ml/inyeccion; adultos: 10 ml/inyeccidn, a administrar en 10 a 20 minutos)

en caso de espasmos musculares.

La incisiéon y el desbridamiento de las necrosis estd desaconsejada (inutil, puede entorpecer

la curacién).
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Picaduras de himenodpteros (abejas, avispas, abejorros)

— Cuidados locales: extraccién del aguijon (abeja), limpieza con agua y jabdn, locién de
calamina si hay prurito.

— Analgésicos si fuera necesario (paracetamol VO).

— En caso de reaccién anafilactica:

epinefrina (adrenalina) IM

Utilizar la solucién de epinefrina no diluida (1 mg/ml) y una jeringa de 1 ml graduada en 100
en nifos:

Nifios menores de 6 afos: 0,15 ml

Nifios de 6 a 12 anos: 0,3 ml

Nifios mayores de 12 afios y adultos: 0,5 ml

En el nifio, si no se dispone de jeringa de 1 ml, utilizar una solucién diluida al 0,1 mg de
epinefrina por ml (1 mg de epinefrina en 9 ml de cloruro de sodio al 0,9%):

Nifilos menores de 6 afos: 1,5 ml

Nifos de 6 a 12 afios: 3ml

En ausencia de mejoria, repetir la inyeccion a los 5 minutos.

Colocar una via venosa y utilizar la epinefrina IV (para las dosis, ver Shock anafilactico, pagina 17,
Capitulo 1) en caso de colapso circulatorio o si no hay respuesta al tratamiento IM.
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Infecciones dentarias

Sindrome que expresa la complicacidon secundaria de una afeccidon de la pulpa dentaria. La
gravedad y el tratamiento correspondiente de las infecciones de origen dentario dependen de
su forma evolutiva: localizacién en el diente causal, extendida a otras regiones anatdmicas
circundantes o en conjunto difusa y galopante.

Signos clinicos y tratamiento

Infeccion localizada en el diente y su contorno (absceso dentario agudo)

— Dolor intenso y continuo.

— Examen: tumefaccién limitada al diente causal. Supuracién posible por el canal pulpar o por
el ligamento periodontal (con movilidad del diente) o a través de la fistulizacién de la encia.
Sin signos generales ni de extension local.

— Tratamiento:
e El tratamiento es Unicamente quirurgico (el foco infeccioso es inaccesible a los
antibiodticos): desinfeccion del canal pulpar si es posible o extraccion del diente.
¢ Dolor: paracetamol o ibuprofeno VO (ver Dolor, Capitulo 1).

Infeccion extendida a las regiones anatomicas circundantes (absceso dento-oseo agudo)

Extension local de un absceso dentario agudo con complicaciones celulares u dseas.

— Tumefaccion inflamatoria dolorosa de las encias y de las mejillas (fluxién dentaria) Evolucion
hacia el absceso caliente maduro: dolor intenso, trismos mas acentuados cuanto mas posterior
sea el diente, presencia de signos generales (fiebre, astenia, adenopatias cervicales).

— En caso de celulitis aguda gangrenada (crepitacion al tacto), tratar como una infeccién difusa
cérvico-facial (pagina siguiente).

— Tratamiento:

e Primero quirurgico: incisién-drenaje de la coleccidon purulenta o extracciéon del diente.

e Después antibioterapia durante 5 dias tras la intervencion dentaria: amoxicilina VO
Nifios: 50 mg/kg/dia divididos en 2 tomas
Adultos: 2 g/dia divididos en 2 tomas
Observaciones:
Si la intervencion dentaria debe posponerse (inflamaciéon que impida la anestesia local,
trismos demasiado importantes), empezar por la antibioterapia pero practicar la
intervencion durante los dias siguientes.
Si no se observa mejoria al cabo de 48-72 horas después de la intervencidn dentaria, no
cambiar la antibioterapia si no intervenir de nuevo.

e Dolor: paracetamol o ibuprofeno VO (ver Dolor, Capitulo 1).

Infecciones difusas cérvico-faciales

— Celulitis extremadamente grave, con necrosis del tejido cervical o facial galopante asociada a
signos de septicemia.

— Tratamiento:
¢ hospitalizacién en cuidados intensivos.
¢ antibioterapia masiva (ver Shock séptico, pagina 18, Capitulo 1).
e extraccion dental.

308



Capitulo 11:
Trastornos psiquicos en el adulto

ANSIEAQA ... e e st e e e e e 311
INSOMNIO ettt e e e s ba e e e e s s br e e e e s s 312
J Y= {1 =Tl [0 Y o WU P SRRRRRRRSOPPPP 313
EStado CONFUSIONAL ...eoiiiiiiiee e 314
Sindromes POSt-traUMALICOS ......uviiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e 315
DT o =1 (o] [ UURRPPPPPR 316
TraSTOrNOS PSICOTICOS ..ciiiiiiiiiiiiieiicttrrreer et e e ee et e e e e e et rereeeeeeeeeeeseeseessnsssssreeeeees 319

ACCeSO delirante QQUUAO ...t e e e e e e e e e e e 319

PSICOSIS CIONICAS ...ttt ettt ettt e e et e e snneee e 319

TrASTOIrNOS DIPOIAIES.......ccoeeeciiieieeeeeeieee e e e e e e e e e e e s ee s arasraaaees 321







Trastornos psiquicos en el adulto

Ansiedad

Un paciente ansioso presenta a un tiempo trastornos:

— psiquicos: inquietud pertinaz, p.ej. miedo a padecer una enfermedad grave, miedo sin objeto
definido, fobias;

— del comportamiento: nerviosismo, conductas de evitacion;

— somaticos: p.ej., boca seca, « nudo en la garganta », quejas inespecificas (sensacion de
malestar general, oleadas de calor o escalofrios, dolores difusos, etc.).

Los trastornos ansiosos son frecuentes en las depresiones, los sindromes post-traumaticos y las
psicosis. Pueden presentarse también aislados, sin otros trastornos psiquicos asociados. Con
frecuencia, los trastornos ansiosos sobrevienen en el periodo inmediatamente posterior a un
acontecimiento vital dificil.

Conducta a seguir

Tratar de determinar el origen de la ansiedad y tranquilizar al paciente. Si es necesario, utilizar
técnicas simples de relajacion para reducir los sintomas?.

Si el paciente desarrolla sintomas mas marcados (p.ej., taquicardia, sensacién de ahogo, miedo
a morir o « a volverse loco », agitacidon o por el contrario postracién), puede ser necesario
utilizar diazepam: 5 a 10 mg VO o 10 mg IM, a repetir eventualmente al cabo de una hora.

Un estado ansioso severo puede justificar un tratamiento corto2P (1 a 2 semanas) con
diazepam VO: 5 a 10 mg/dia divididos en 2 tomas; reduciendo la dosis a la mitad en los ultimos
dias antes de suspender el tratamiento.

Si la ansiedad reaparece al suspender el tratamiento, no reanude el diazepam.

El haloperidol VO en tratamiento de corta duracion a muy bajas dosis (1 mg/dia dividido en
2 tomas durante 2 a 4 semanas max.) puede ser utilizado por sus propiedades anxioloticas si la
continuacién de un tratamiento es justificada. Sin embargo, antes de prescribir haloperidol, se
debe tener en cuenta la posibilidad de una depresién o de un sindrome post-traumatico (ver
Sindromes post-traumaticos y Depresion).

En caso de trastorno de ansiedad generalizada (persistente), es preferible utilizar un
antidepresivo ansiolitico (paroxetina VO: 10 a 20 mg/dia como maximo, en una toma por la
noche), a seguir durante 2 a 3 meses tras la desaparicion de los trastornos, con una supresién
progresiva en 2 semanas.

En caso de crisis recurrentes (ataques de pdnico), puede prescribirse la clomipramina VO para
prevenir las recidivas: 25 mg/dia en una toma a aumentar progresivamente hasta 75 mg/dia en
una toma. Se continua durante 2 a 3 meses tras la desaparicion de los trastornos con una
supresion progresiva (3 a 4 semanas), vigilando la reaparicién de los sintomas.

Por ejemplo, en caso de polipnea, utilizar una técnica de regulacion del ritmo respiratorio: instalar al paciente
en una posicion confortable, ojos cerrados. Ayudarle a concentrarse en su respiracion para que se haga mas
calmada y regular, con ciclos respiratorios en tres tiempos: inspiracion (contar hasta 3), espiraciéon (idem) pausa
(idem).

El tratamiento debe ser corto porque las benzodiazepinas pueden provocar problemas de dependencia y
tolerancia.
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Insomnio

Las quejas pueden ser: dificultades en iniciar el suefio, despertar precoz, suefio interrumpido,
pesadillas, fatiga diurna.

Conducta a seguir

Si el insomnio esta ligado a un problema somadtico, tratar la causa (p.ej. tratamiento antalgico
en caso de dolor).

Si el insomnio estda ligado al consumo de tdxicos (alcohol/drogas) o a un tratamiento
medicamentoso?, la conducta a seguir depende del producto responsable.

Si el insomnio estd ligado a un suceso vital particular (un duelo p.ej.), puede prescribirse un
tratamiento corto con intencién sedativa para aliviar al paciente (prometazina VO: 25 mg por la
noche durante 8 a 10 dias) en un primer periodo.

Si el insomnio persiste, re-evaluar al paciente. El insomnio es un sintoma frecuente en las
depresiones (Depresion), los estados de estrés postraumatico (Sindromes post-traumaticos) y
los estados ansiosos (Ansiedad). En estos casos, el tratamiento es el de la causa subyacente.

3 Los medicamentos conocidos por comportar trastornos del suefio son principalmente: corticoides,
betabloqueantes, levodopa/carbidopa, levotiroxina (en caso de sobredosificacion), fenitoina, fluoxetina,
clomipramina.
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Agitacion

Los pacientes que presentan trastornos ansiosos, psicéticos, confusionales o de la personalidad
pueden tener fases de agitacion psicomotriz.

La agitacion también es frecuente en las intoxicaciones agudas (alcohol/drogas) y los
sindromes de abstinencia (delirium tremens, interrupciéon brutal de un tratamiento
antidepresivo p.ej.).

Puede acompafiarse de comportamientos de oposicién, huida o violencia.

Conducta a seguir

Es preferible ser dos al realizar la evaluacién clinica, con calma; con o sin las personas del
entorno, segun la situacion.

Puede ser necesario administrar 10 mg de diazepam VO para reducir la agitacién y realizar el
examen clinico.

Ante un paciente violento, peligroso, se impone de entrada la sedacidn: 10 mg de diazepam IM
a repetir tras 30 a 60 minutos si es preciso.

La contencidn fisica en ocasiones es indispensable pero debe dejarse como una medida de
excepcion, temporal, siempre asociada a una medicacion sedante y a una vigilancia estrecha.

Determinar si el paciente estd confuso o no; buscar una causa subyacente, p.ej. neuroldgica,
metabdlica, etc. (ver Estado confusional). El manejo depende después de la causa subyacente.

Si la agitacidn se asocia a trastornos ansiosos, ver Ansiedad; a trastornos psicéticos, ver
Trastornos psicoticos.

En un paciente alcohdlico, es posible un sindrome de abstinencia en las 6 a 24 horas tras el
abandono del alcohol. En la fase precoz (pre-delirium tremens), el sindrome asocia irritabilidad,
sensacién de malestar general, sudoracion profusa, temblor. Pensar en ello en caso de
pacientes en los que la hospitalizacion aboca a una abstinencia subita.

En un estadio mas avanzado (delirium tremens), la agitacién se acompafia de fiebre, confusion
mental, y alucinaciones visuales (zoonopsias).

El pre-DT puede prevenirse o tratarse administrando: diazepam VO, 40 mg/dia divididos en
4 tomas cada 6 horas durante 1 a 3 dias y después, reducir hasta suspenderlo por completo al
séptimo dia + hidratacion por via oral (3 litros de agua/dia) + tiamina IM (100 mg/dia durante al
menos 3 dias).

En pacientes en postoperatorio especialmente, preferir al principio la via parenteral: diazepam |V
lenta, 5 a 10 mg 4 veces/dia (para las precauciones, ver delirium tremens como abajo)
+ hidratacion IV (2 a 4 litros de cloruro sddico al 0,9% en 24 horas) + tiamina IM como mas arriba.

En caso de delirium tremens (DT):

— Situar al paciente en cuidados intensivos.

— Administrar diazepam IV, 10 a 20 mg 4 a 6 veces/dia, bajo estrecha vigilancia, con material
para ventilar al paciente al alcance de la mano. El objetivo es obtener una ligera sedacién sin
provocar depresion respiratoria. Las dosis y la duracidn del tratamiento se adaptan en
funcién de la evolucidn clinica.

— Afiadir clorpromazina IM si es preciso: 25 a 50 mg 1 a 3 veces/dia.

— Hidratar por via IV: 2 a 4 litros de cloruro sédico al 0,9% en 24 horas.

— Administrar tiamina IM: 100 mg/dia durante al menos 3 dias.

— Vigilar los signos vitales y la glicemia.

313




Capitulo 11

Estado confusional

El cuadro clinico asocia:

desorientacion témporo-espacial;

alteracién del nivel de conciencia;

dificultad de concentracion;

— disminucién de la memoria.

Estos trastornos de instauracion rapido (habitualmente en horas o dias), tienden a fluctuar a lo
largo del dia.

Un estado de agitacion, ideas delirantes, trastornos del comportamiento o alucinaciones (sobre
todo visuales) pueden complicar el cuadro.

La confusién mental deriva practicamente siempre de una causa organica:

Infecciosa: meningitis, paludismo severo, encefalitis, septicemia, sifilis, sida, etc.

Metabdlica: hiper/hipoglicemia, trastornos electroliticos, avitaminosis PP o B1, etc.
Endocrina: problemas de la tiroides

Neuroldgica: epilepsia, hipertension intracraneal, traumatismo craneal, hemorragia
meningea, tumor cerebral, etc.

Pensar también en una causa yatrégena (pacientes tratados con corticoides, analgésicos
opioides, psicotropicos, etc.) o al consumo de tdxicos (alcohol o drogas) o a la interrupcion de
estas sustancias (ver delirium tremens, pagina anterior).

Conducta a seguir

Un estado confusional impone una hospitalizacidn. El tratamiento es el de la causa subyacente.
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Sindromes post-traumaticos

Un suceso es “traumatico” cuando una persona se encuentra confrontada directamente con la
muerte, sea porque es testigo de violencias que acarrean la muerte o heridas graves, sea
porque ha creido que iba a morir o ha visto amenazada su integridad fisica (p.ej. violacién,
tortura). Estos acontecimientos han provocado un sentimiento de impotencia y terror.

Se distinguen los trastornos inmediatos, transitorios (estupefaccién, confusidn, reaccién de
huida, conductas automaticas, etc.) y los trastornos secundarios, duraderos, que aparecen
varias semanas o meses después del suceso: estado de estrés postraumatico, frecuentemente
asociado a depresion (Depresion), estado psicético agudo a veces (Trastornos psicoticos),
incluso en personas sin antecedentes.

Los estados de estrés postraumatico (ESPT o PTSD) se caracterizan por tres tipos de reacciones
psicoldgicas en general asociadas:

— Sindrome de repeticion traumdtica
El paciente describe:
e imagenes, percepciones o pensamientos ligados al trauma que se le imponen a pesar de
sus esfuerzos por evitarlos, incluso por la noche en forma de pesadillas recurrentes;
¢ flashbacks durante los cuales parece revivir algunos aspectos de la escena traumatica.

— Comportamientos de evitacion
El paciente intenta evitar:
¢ todo aquello que pueda asociarse al trauma (lugares, situaciones, personas);
e tener pensamientos ligados al trauma; para ello puede utilizar alcohol, drogas o
psicotropos.

— Sintomas de hipervigilancia
Estado de alerta permanente, reaccidon de sobresalto exagerada, ansiedad, insomnio,
dificultad de concentracion. La hipervigilancia se manifiesta a veces en sintomas somaticos
(hipertension arterial, sudores, temblores, taquicardia, cefaleas, etc.).

Las experiencias de reviviscencia son muy angustiosas y acarrean trastornos que pueden
agravarse con el tiempo: las personas se aislan, cambian de conducta, no detentan mas su rol
familiar/social, presentan dolores difusos, agotamiento psiquico.

Conducta a seguir

En el estado de estrés postraumadtico, las intervenciones psicolégicas deben priorizarse para
reducir el sufrimiento, los sintomas invalidantes y el handicap social que resulta.

Es importante explicar al paciente que los sintomas que padece constituyen una reaccién
comprensible a un acontecimiento anormal. Las entrevistas deben ser llevadas con tacto. Hay
que invitar al paciente a hablar de su experiencia sin ahondar en las emociones de manera
demasiado activa: compete al paciente decidir hasta dénde desea llegar.

Los sintomas asociados (ansiedad o insomnio), si persisten, pueden ser aliviados con
Iratamiento sinlomatico (diazepam) de 2 semanas maximo?.

Si el pacienle presenta sintomalologia severa (pensamientos obsesivos, hipervigilancia
pronunciada, etc), el tratamiento farmacologico de referencia es la paroxetina VO (ver Ansiedad).

3 Las benzodiazepinas pueden provocar problemas de dependencia y Lolerancia. El Lraiainiemo se reserva para
casos severos y con una duracién limirada.
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Depresion

La depresion se caracteriza por un conjunto de sintomas que evolucionan durante al menos
dos semanas de manera continuada y que acarrean una ruptura del funcionamiento habitual
del paciente.

Clasicamente, los criterios de diagndstico son:
— Tristeza pertinaz y/o disminucion del interés o del placer por las actividades habituales
Y
— Al menos cuatro signos de entre los siguientes:
¢ Pérdida importante del apetito o de peso
¢ Insomnio, particularmente despertar precoz (mas raramente hipersomnia)
e Agitacion o enlentecimiento psicomotores
e Fatiga importante, dificultad para llevar a cabo las tareas cotidianas
e Disminucién de la capacidad para tomar decisiones o concentrarse
e Sentimiento de culpabilidad, de inutilidad, pérdida de confianza o de autoestima
e Sentimiento de desesperanza
¢ |deacion de muerte, ideacién suicida, tentativa de suicidio

De todas maneras, la presentacién clinica de una depresién puede diferir de una cultura a
otra?. El paciente puede, por ejemplo, expresar quejas somaticas antes que dolor moral. Una
depresidén puede también manifestarse como un trastorno psicético agudo en un contexto
cultural dado.

Conducta a seguir

Frente a sintomas depresivos, pensar en un problema organico subyacente (p.ej.
hipotiroidismo, enfermedad de Parkinson), efectos adversos de un tratamiento en curso
(corticoides, cicloserina, efavirenz, levodopa, etc.). Buscar un suceso desencadenante (p.ej.
violacion, parto reciente y depresion postparto).

Los trastornos depresivos son los trastornos psiquicos mas frecuentes en los pacientes con
enfermedades infecciosas crdnicas graves como la infeccion por el VIH o la tuberculosis. Estos
no deben ser ignorados, ya que pueden acarrear un impacto negativo a la adherencia al
tratamiento.

Los sintomas depresivos son frecuentes tras una pérdida importante (duelo, exilio, etc.). En la
mayoria de los casos, ceden progresivamente gracias al soporte del entorno. La ayuda
psicoldgica a veces es util.

Un tratamiento farmacoldgico esta justificado en caso de riesgo de suicidio o de trastornos
intensos o duraderos con un impacto importante en la vida diaria del paciente o si el
seguimiento psicoldgico por si solo es insuficiente.

Antes de prescribir, asegurarse que el paciente puede ser tratado y seguido (soporte
psicoldgico, adherencia, evolucidn) durante por lo menos 6 meses.

@ De ahi la importancia de trabajar con “informadores” - en el sentido antropolégico del término - si no se esta
familiarizado con la cultura considerada.
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Priorizar los inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRS), particularmente en ancianos:
paroxetina VO: 20 mg/dia en una toma por la noche

o)

fluoxetina VO: 20 mg/dia en una toma por la mafiana; utilizar con prudencia en casos de
trastornos ansiosos severos asociados o inmovilizacién del paciente (heridos).

Si la depresién se acompafia de angustia importante, preferir la amitriptilina VO: empezar por
25 mg/dia y aumentar gradualmente para llegar en una semana a la dosis de 75 mg/dia
(150 mg/dia max.).

Cuidado con los triciclicos: la dosis efectiva esta préxima de la dosis toxica; reducir la posologia
a la mitad en ancianos.

La depresion durante el embarazo es menos frecuente que durante el posparto. En las
situaciones en que la prescripcion de un antidepresivo esta justificada, preferir la paroxetina a
la fluoxetina si la mujer debe lactar seguidamente. Si una mujer bajo tratamiento antidepresivo
se embaraza, reevaluar la necesidad de proseguir el tratamiento. Si es preferible continuarlo,
consultar la tabla para la conducta a seguir. En el recién nacido, vigilar la aparicién de signos de
impregnacion o de abstinencia durante los primeros dias de vida.

Tratamiento antidepresivo

Fluoxetina Paroxetina Amitriptilina
(mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)
Semana/mes S3 M1 S1 S2 S3 M1 S1 S2 S3 M1
Adultos 20 20 20 40 20 20 20 40 25 50 75 100
> 60 anod idem idem 25 25 50 75

Aumentar a M1 sélo si todavia es necesario.

Utilizacién posible;
Lactancia Evitar Utilizacién posible vigilar al nifio (riesgo de
somnolencia).

Utilizacidn posible;
Embarazo Utilizacidn posible reducir la dosis al final del
embarazo.

Si los IRS no estan disponibles o son mal tolerados, puede utilizarse también clomipramina VO:
empezar por 25 mg/dia en una toma por la noche y aumentar gradualmente para alcanzar en
una semana 75 mg/dia en una toma (max. 150 mg/dia).

El efecto antidepresor se instala en 2 a 3 semanas. Durante este periodo, hay un riesgo de
aumento de la ansiedad y hasta de suicidio, en particular con la fluoxetina y la clomipramina.
Puede asociarse diazepam VO (5 a 10 mg/dia en 2 tomas) durante las 2 primeras semanas de
tratamiento.

El paciente es revisitado por el médico cada semana durante el primer mes. No proveer al
paciente de mds de una semana de tratamiento sobre todo al principio.

El riesgo de suicidio forma parte de toda depresion grave. Hablar de ello con los pacientes no
comporta riesgos de agravamiento o de paso al acto. Al contrario, las personas deprimidas
muchas veces estan angustiadas y ambivalentes en relacion al suicidio y aliviadas de poder
hablar de ello.
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Si los trastornos mayores no ceden del todo al cabo de un mes de tratamiento a la dosis
habilualmenle eficaz, referir a un psiquiatra; si no es posible, cambiar de antidepresivoP.

La interrupcién dellratamiento debe ser progresiva (2 semanas para los IRS; 4 semanas para los
Iricidicos). Adverlir al paciente del riesgo de Irastornos ligados a la suspensién shbila (muy
frecuentes con la paroxetina).

b En caso de fracaso de los IRS: si el pacienie esia bajo paroxeiina, reducir la posologla en 2 semanas para evitar
un sindrome de abstinencia y esperar 2 a 4 dias antes de introducir el amidepresivo rriciclico. Si el paciente esta
bajo fluoxetina, intenumpirla (un sfndrome de abstlnencla es poco probable) y esperar al menos 10 a 14 dias
antes de introducir el antidepresivo tricfclico.
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Trastornos psicoticos

Las psicosis se caracterizan por la existencia de ideas delirantes. El paciente esta convencido de
cosas opuestas a la realidad, fruto de intuiciones, interpretaciones o alucinaciones sobre todo
auditivas.

El delirio se acompaia con frecuencia de trastornos de conducta, p.ej. agitacién, postracion,
mutismo, oposicién, huida.

El manejo yace sobre el apoyo psicosocial asociado a un tratamiento antipsicético.

Su eficacia y pronédstico dependen en gran parte de la calidad de la relacién establecida con el
paciente y su familia.

Si el paciente no es peligroso ni para él mismo ni para los demds y si su entorno es capaz de
manejar los trastornos, es preferible mantenerlo en el domicilio con seguimiento ambulatorio.

El sentido dado a los trastornos psicoticos varia segun el contexto culturald. Su origen puede
ser atribuido por ejemplo a un hechizo o a la intervencion de los ancestros. El manejo debe
integrar estas concepciones sin oponer el tratamiento “tradicional” generalmente en curso al
tratamiento convencional propuesto.

Acceso delirante agudo

Un episodio psicético agudo (acceso delirante) puede ser uUnico, con un brote con frecuencia
subito, o repetirse o sefalar el inicio de una psicosis crénica. Puede sobrevenir en el inmediato
de un suceso vital (duelo, estrés agudo, traumatismo, etc.) En la psicosis puerperal, los temas
del delirio se centran en la relaciéon madre/hijo.

Antes de prescribir un tratamiento antipsicdtico, pensar en una causa organica subyacente (ver
Estado confusional), toma de toxicos.

El tratamiento antipsicotico es el mismo que el de las psicosis crénicas (risperidona o
haloperidol, ver pagina siguiente) y dura al menos 3 meses. Tras 3 meses, si el paciente se
estabiliza, suspender el tratamiento progresivamente en 4 semanas, vigilando la reaparicién
eventual de los trastornos.

En caso de ansiedad o de agitacién importantes, puede, al inicio del tratamiento, afadirse
puntualmente un tratamiento ansiolitico o sedante al tratamiento antipsicético (ver
pagina 321).

Psicosis cronicas

Las psicosis cronicas (esquizofrenia, psicosis paranoide, etc.) se definen por caracteristicas
clinicas especificas y una instauracion duradera.

En la esquizofrenia, el delirio se acompafia de disociacidn psiquica: el paciente parece extrafio,
el discurso y el pensamiento son incoherentes, las conductas imprevisibles, la expresion de las
emociones es discordante. Estos pacientes con frecuencia estan muy angustiados. Las ideas de
persecucioén son frecuentes.

@ De ahi la importancia de trabajar con “informadores” - en el sentido antropoldgico del término — si no se esta
familiarizado con la cultura considerada.
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El tratamiento tiene por objeto reducir el sufrimiento psiquico y los sintomas invalidantes
especialmente en el plan relacional. Aporta auténticos beneficios incluso si los sintomas
cronicos persisten (tendencia al aislamiento, posibles recaidas y fases de agravamiento de los
trastornos de conducta, etc.).

El tratamiento debe seguirse durante al menos un afio con reduccién progresiva de las dosis.
Mantener una posologia de base durante periodos mas prolongados, si es necesario.

No tener la certeza de poder realizar el seguimiento durante un afio o mas no justifica la
abstencidn terapéutica. De todas maneras, es preferible no iniciar un tratamiento
farmacoldgico en paciente sin ningun sostén familiar/social (p.ej. pacientes errantes) si no es
que presentan trastornos graves del comportamiento.

El tratamiento se inicia siempre a dosis bajas:

risperidona VO: 2 mg divididos en 2 tomas el D1 seguido de 4 mg/dia divididos en 2 tomas a
partir del D2. Si es insuficiente, aumentar 6 mg/dia (8 mg/dia max.).

o)

haloperidol VOP: 5 mg/dia divididos en 2 tomas; si es insuficiente, 10 mg/dia divididos en 2 tomas.
No sobrepasar 20 mg/dia.

Tratamiento antipsicético

Risperidona Haloperidol
(mg/dia) (mg/dia)
Semana/mes D1 $1-S2 S3 S2 S3
Adultos 2 4 4a6 4a6 5 5 5a10 5a15
> 60 afios 1 2 234 2a4 2 2 2a5 2a10

Aumentar Unicamente si necesario.

Evitar; si es inevitable, administrar

Lactancia Utilizacién posible menos de 5 mg/dia.

Vigilar al recién nacido durante los
Vigilar al recién nacido durante los || primeros dias de vida si la madre ha
primeros dias de vida. recibido dosis altas durante el tercer
trimestre.

Embarazo

Reducir |la posologia a la mitad en ancianos cualquiera que sea el medicamento utilizado.

Los efectos extrapiramidales, mas frecuentes con haloperidol que con la risperidona, pueden
corregirse asociando biperideno VO: 2 a 4 mg/dia divididos en 2 tomas.

Las psicosis (primer episodio delirante o descompensacién de una psicosis crénica) son mucho
menos frecuentes en el embarazo que en el postparto. Si una mujer ya en tratamiento
antipsicético se embaraza, reevaluar la necesidad de proseguir el tratamiento. Si es preferible
seguir el tratamiento, consultar la tabla para la conducta a seguir. En el recién nacido, vigilar la
aparicion de efectos extrapiramidales durante los primeros dias de vida.

En caso de psicosis puerperal, preferir la risperidona al haloperidol si la madre lacta.

b si esta disponible, el haloperidol decanoato IM (forma de actividad prolongada) puede utilizarse en el
tratamiento a largo plazo de la psicosis, en continuacion del tratamiento por via oral (100 mg cada 4 semanas).
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En caso de ansiedad o de agitacién importantes, puede, al inicio del tratamiento, aifadirse
puntualmente al tratamiento antipsicético:

— Tratamiento ansiolitico si el paciente estad angustiado:
diazepam VO: 5 a 15 mg/dia divididos en 2 o 3 tomas durante algunos dias
Utilizar la via inyectable sélo en caso de ansiedad severa (diazepam IM: 10 mg, a repetir de
nuevo al cabo de 1 o 2 horas si es necesario) y después seguir con diazepam VO como mas
arriba.

— Otro antipsicético mas sedante si el paciente esta agitado:
clorpromazina VO: 75 a 150 mg/dia divididos en 3 tomas durante algunos dias

— En caso de agitacién muy importante, violencia u oposicion:
haloperidol IM: 5 mg + clorpromazina IM: 25 mg, a repetir de nuevo al cabo de 1 o 2 horas si
es necesario.
En estos casos, continuar el tratamiento con haloperidol VO mejor que con risperidona (y
mantener la clopromazina VO como mas arriba si es necesario, durante algunos dias).

Trastornos bipolares

Los trastornos bipolares se caracterizan por la alternancia de episodios maniacos y depresivos¢,
espaciados en general por intervalos libres de varios meses o afios.

El episodio maniaco se manifiesta por exaltacién, humor euférico, hiperactividad acompanada
de insomnio, ideas de grandeza, desaparicidon de las inhibiciones sociales (en particular las
sexuales).

El episodio depresivo con frecuencia es severo con un riesgo de suicidio importante.

En el plan farmacoldgico:

— El tratamiento del episodio maniaco se basa en la risperidona VO, empezando con una dosis
baja: 2 mg/dia en una toma durante 3 a 6 semanas; la dosis se puede incrementar 1 mg cada
dia si es necesario (max. 6 mg/dia). La interrupcidn del tratamiento debe ser progresiva,
vigilando los signos de recaida.

— El tratamiento del episodio depresivo es el de la depresion (ver Depresion).

— El tratamiento de fondo de los trastornos bipolares descansa en la administracion a largo
plazo de un estabilizador del humor (litio o carbamazepina).

€ Las formas “unipolares” se caracterizan por la recurrencia de episodios depresivos.
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Otras patologias

Drepanocitosis

— La drepanocitosis (DC) homocigota es una enfermedad hereditaria grave de la hemoglobina
(Hb). La Hb anormal (HbS) conlleva la modificacion de los glébulos rojos a falciformes, lo que
lleva a su destruccién (hemolisis), a aumento de la viscosidad sanguinea y a la oclusion de los
pequefios vasos sanguineos (vaso-oclusion).

— La DC es frecuente en Africa subsahariana (1 a 3% de los nacimientos), en el continente
americano, en India y paises de la cuenca mediterranea.

Signos clinicos

— Aparicion de los sintomas después de la edad de 6 meses.

— Signos principales: crisis dolorosas repetidas, anemia croénica, esplenomegalia y, a menudo
en ninos, retraso en el crecimiento o malnutricién.

— Las complicaciones agudas graves como accidentes cerebrovasculares, infecciones fulminantes,
sindrome toracico agudo, amenazan el prondstico de vida.

— En poblaciones afectadas por la enfermedad, el diagndstico se sospecha ante presencia de
signos clinicos similares en la familia.

Manifestaciones agudas severas

Crisis vaso-oclusivas dolorosas (CVO)

— En niflos menores de 2 afos: sindrome de mano-pie o dactilitis (tumefaccién dolorosa de los
pies o de las manos).

— En niflos mayores de 2 aios y adultos: crisis de dolor agudo, en particular al nivel de la
espalda, térax, abdomen (puede parecer un abdomen agudo) y miembros.

— Las CVO se manifiestan a través del comportamiento en los nifios pequefios: rechazan andar,
irritabilidad, falta de apetito, llanto, gemidos al tocarlos, etc.

— Buscar una infeccion asociada que pueda haber desencadenado la crisis.

— En caso de dolor éseo, limitado a una sola regién, que no responde a los analgésicos (o
cojera persistente en nifios), con fiebre y eritema o edema, pensar en una osteomielitis.

Fiebre

Buscar en particular: neumonia, celulitis, meningitis, osteomielitis, septicemia (los pacientes
son particularmente susceptibles a las infecciones, en particular por neumococos pero también
por meningococos y Haemophilus influenzae, p.ej.); paludismo.

Anemia aguda severa

— Anemia crdnica con frecuencia complicada con crisis de anemia aguda con fatiga, palidez
de conjuntivas y de las palmas de las manos, disnea, taquicardia, sincope, insuficiencia
cardiaca.

— La anemia aguda severa puede deberse a:

e Hemolisis aguda, con frecuencia asociada a un paludismo con: fiebre, orinas coluricas
(hemoglobinuria), ictericia conjuntival.

e Secuestro esplénico (retencién de glébulos rojos en el bazo), frecuente en los niflos de 1 a
4 afios: aumento brutal del tamafio del bazo, dolor en el hipocondrio izquierdo, trombopenia.
Puede llevar a estado de shock.
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e Crisis aplasica (paro transitorio en la produccién de glébulos rojos): bazo impalpable,
ausencia de reticulocitos.

Accidente cerebrovascular agudo (ACVA)

— En la mayoria de los casos es de origen isquémico (vaso-oclusién de los vasos cerebrales). A
veces ligado a hemorragia cerebral.

— Pérdida de motricidad o afasia subita, tan en el nifio como en el adulto.

— Los signos pueden parecerse a los de la meningitis y del paludismo cerebral: cefalea,
fotofobia, vémitos, rigidez de nuca, alteracién de la conciencia y signos neuroldégicos,
raramente, convulsiones.

Sindrome toracico agudo (STA)

— Dolor toracico, taquipnea, distrés respiratorio, hipoxia; fiebre (mas frecuente en los nifios);
infiltrados en la radiografia de térax. Con frecuencia precedido de una CVO.
— Complicaciones: fallo multiorganico (pulmén, higado, rifidn).

Priapismo

Ereccién dolorosa, prolongada, independiente de cualquier estimulo sexual, incluso en nifios
pequeiios. Riesgo de necrosis y trastornos irreversibles de la ereccion.

Laboratorio y pruebas complementarias

Pruebas de diagndstico

— La electroforesis de la Hb confirma el diagndstico, pero es raramente disponible.
— En su defecto, un test de Emmel (o test de falciformacidn) positivo asociado a manifestaciones
clinicas sugestivas refuerza la presuncién diagndstica.

Pruebas complementarias

Pruebas Indicaciones

Hemoglobina ¢ Al momento del diagnédstico y una vez/afio (frecuentemente 7 a 9 g/dl).

e En caso de CVO, fiebre, anemia aguda (< 5 g/dl o disminucién > 2 g/dl de
la tasa de hemoglobina en relacion con la tasa de base del paciente),
ACVA o STA.

e Seguimiento de pacientes transfundidos.

Plaquetas ¢ Al momento del diagnéstico y una vez/afio.
e En caso de anemia aguda (trombopenia - plaquetas < 100 000/mm3 - si
secuestro esplénico).

Tira urinaria e Buscar una infeccion urinaria en caso de fiebre;
e Buscar una hemoglobinuria en caso de anemia aguda severa.

Test paludismo | En caso de CVO, fiebre, anemia aguda o ACVA.

Puncion lumbar | En caso de fiebre con signos meningeos o coma inexplicado.

Otros ® Recuento y férmula sanguinea y reticulocitosis.
(si disponible) e Hemocultivo en caso de fiebre.
e Radiografia si sospecha de neumonia, osteomielitis, STA.

326



Otras patologias

Manejo de las manifestaciones agudas severas

Crisis vaso-oclusivas dolorosas (CVO)

— Dolor moderado (en domicilio):
¢ Hidratacion abundante (agua, caldo, zumo, leche de coco): al menos 100 ml/kg/dia en
niflos y 50 ml/kg/dia (2,5 a 3 litros/dia) en adultos;
e Compresas calientes (aplicacién de compresas frias contra-indicada);
e Analgésicos de nivel 1 (paracetamol, ibuprofeno) y 2 (tramadol);
¢ Si el dolor no se controla en domicilio en 24 horas, acudir a urgencias.

— Dolor intenso o fracaso del tratamiento antalgico en domicilio (en el hospital):
¢ Hidratacion IV (Anexo 1b) y VO; vigilar una sobrecarga hidrica, suspender la hidratacion IV
gradualmente después de 24 a 48 horas;
¢ Analgésicos de nivel 3 (morfina);
¢ No antibioticos en ausencia de fiebre; no transfusiones en una CVO aislada.

Para el tratamiento del dolor segun la severidad, ver Dolor (Capitulo 1).

Fiebre e infecciones

— Hospitalizar:
e Todos los niflos menores de 2 anos;
¢ Los pacientes con fiebre > 38,5°C en nifios y > 39,5°C en adultos o alteracién severa del
estado general® o anemia aguda.

— Hidratacion VO o IV (Anexo 1a).

— Tratar un paludismo si presente.

— Tratar una infeccién bacteriana segun causa.

— En caso de sintomas respiratorios, tratar a un tiempo una neumonia y un STA.

— En caso de osteomielitis:
ceftriaxona VP lenta (3 minutos) o perfusién IV (30 minutos)
Nifios < 40 kg: 100 mg/kg/dia divididos en 2 inyecciones o perfusiones
Nifios = 40 kg y adultos: 4 g/dia divididos en 2 inyecciones o perfusiones
+ cloxacilina perfusion IV (60 minutos)¢
Nifios < 40 kg: 200 mg/kg/dia divididos en 4 perfusiones
Nifios > 40 kg y adultos: 12 g/dia divididos en 4 perfusiones

Administrar dicho tratamiento 14 dias como minimo. Si la evolucion es favorable, continuar
por via oral todavia durante 14 dias con la asociacion:

ciprofloxacino VO

Nifios < 35 kg: 30 mg/kg/dia divididos en 2 tomas

Nifios > 35 kg y adultos: 1 g/dia dividido en 2 tomas

+ amoxicilina/acido clavulanico VO (ver pagina siguiente)

— Si no se encuentra el foco de la infeccion:
ceftriaxona IM o IVP lenta (3 minutos) o perfusién IV (30 minutos)
Nifios < 20 kg: 50 mg/kg/dia en una inyeccidén (max. 2 g/dia)
Nifios > 20 kg y adultos: 1 a 2 g/dia en una inyeccidn

a8 Compromiso severo del estado general en nifios: llanto débil o gemidos, nifio somnoliento vy dificil de despertar,
no sonriente, mirada vacia o ansiosa, palidez o cianosis, hipotonia general.

b para la administracién en IV, el polvo de ceftriaxona se reconstituye en agua ppi Unicamente. Para la
administracidn en perfusion, cada dosis de ceftriaxona se diluye en 5 ml/kg de cloruro sddico al 0,9% o glucosa
al 5% o en los nifios menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro sédico al 0,9% o glucosa al 5% en los nifos de 20
kg y mas y en los adultos.

€ El polvo de cloxacilina se reconstituye en 4 ml de agua ppi. Después cada dosis de cloxacilina se diluye en 5 ml/kg
de cloruro sddico al 0,9% o glucosa al 5% o en los nifios menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro sédico al 0,9% o
glucosa al 5% en los nifios de 20 kg y mas y en los adultos.
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Reevaluar tras 48 horas de tratamiento:

¢ Sj el paciente mejora (afebril, capaz de beber), seguir con:
amoxicilina/acido clavulanico (co-amoxiclav) VO durante 7 a 10 dias. La dosis se expresa en
amoxicilina:
Nifios < 40 kg: 80 a 100 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas (utilizar las formulaciones 8:1 o
7:1 Gnicamented)
Nifos > 40 kg y adultos:
8:1: 3000 mg/dia (= 2 cp de 500/62,5 mg 3 veces por dia)
7:1: 2625 mg/dia (= 1 cp de 875/125 mg 3 veces por dia)
Los pacientes mayores de 2 afios sin anemia aguda pueden continuar el tratamiento en
régimen ambulatorio. Los pacientes menores de 2 afios o los pacientes con anemia aguda en
gue la familia no puede asegurar el tratamiento y la vigilancia en domicilio siguen el
tratamiento VO en el hospital.

¢ Si el paciente no mejora, continuar la ceftriaxona hasta la desaparicién de la fiebre y
entonces continuar por VO. Vigilar la aparicidon de aguda.

Hemodlisis aguda (en el hospital)

— Tratar un paludismo si presente.

— Transfundir un concentrado de glébulos rojos®f si Hb < 5 g/dl o caida de > 2 g/dl respecto al
nivel basal. El objetivo es una tasa de 9 g/dI.
e Iniciar con 10 a 15 ml/kg en 3 a 4 horas. A titulo indicativo, 10 ml/kg de concentrado de
glébulos rojos remontan a Hb de 2,5 g/dl.
¢ Controlar la Hb. Si es necesaria una 22 transfusion, verificar la ausencia de sobrecarga hidrica.
e Controlar la Hb y las orinas (tiras) en los dias siguientes. Si la hemolisis continua puede
precisarse mas transfusiones.

Crisis aplasica (en el hospital)

— Tratar una infeccién bacteriana si asociada.

— Transfundir como en la hemolisis. Controlar la Hb cada 2 dias. La aparicion de reticulocitos y
el aumento progresivo de la Hb indica una evolucién favorable. Asegurar el seguimiento del
paciente hasta que recupere su tasa de Hb de base.

Secuestro esplénico agudo (en el hospital)

— Tratar un shock hipovolémico si presente.

— Vigilar el tamafio del bazo.

— Transfundir si Hb < 5 g/dl. El objetivo es una tasa 7-8 g/dl como maximo.
— Administrar la ceftriaxona como mas arriba.

— Tras la mejoria clinica, vigilar las recidivas (controlar el tamafio del bazo).

Observacion: la esplenectomia esta contra-indicada (alta mortalidad operatoria).

Accidente cerebrovascular agudo (en el hospital)

— El tratamiento del AVCA de origen isquémico es la exanguinotransfusidon urgente para
disminuir la concentracién de HbS. Transferir a un servicio especializado capaz de realizarla y
asegurar la prevencién de recidivas (programa de transfusion crénica, hidroxiurea).

— Ala espera del traslado o si el traslado no es posible:
¢ Administrar oxigeno continuado a flujo minimo de 5 litro/minuto o a flujo necesario para

mantener la saturacion de O, (Sa0;) entre 94 y 98%.
e Tratar las convulsiones si presentes.
e Transfundir si Hb <9 g/dl. El objetivo es una tasa de 10 g/dI.
e Tras la transfusion, hidratacion IV (Anexo 1a).

d 5o mg/kg/dia divididos en 3 tomas si solamente se dispone de la presentacién de co-amoxiclav 4:1 disponible.

€ Informarse del nimero de transfusiones ya recibidas (riesgo de sobrecarga de hierro).
f Evitar la administracién de sangre total en la medida de lo posible (riesgo de sobrecarga hidrica).
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Sindrome toracico agudo (en el hospital)

— Vigilar la Sa0; y administrar O, como en un ACVA.
— Hidratacion IV (Anexo 1a) vigilando la posible sobrecarga hidrica.
— Antibioterapia:
ceftriaxona IV8 lenta (3 minutos) o perfusion IV (30 minutos) durante 7 a 10 dias
Nifios < 20 kg: 50 mg/kg/dia en una inyeccién (max. 2 g/dia)
Nifios > 20 kg y adultos: 1 a 2 g/dia en una inyeccion
+ azitromicina VO durante 5 dias
Nifios: 10 mg/kg/dia en una toma (max. 500 mg/dia)
Adultos: 500 mg al D1y 250 mg del D2 al D5

— Transfundir si no hay respuesta a los antibiéticos y Hb <9 g/dl.

— En caso de respiracion sibilante, utilizar:
salbutamol aerosol (100 microgramos/pulverizacion)
Nifios y adultos: 2 a 4 pulverizaciones por medio de una camara de inhalacion cada 10 a
30 minutos si precisa.

— Fomentar la respiracion profunda (inspirometria incentivada una vez/hora).
— Tratar el dolor (ver Dolor, Capitulo 1).

Priapismo

— Hidratacion VO e IV (Anexo 1b), fomentar la miccidn, aplicar compresas calientes, tratar el dolor.
— Ereccién de mds de 4 horas: considerar una transfusién y referir a cirugia.

Prevencion de las complicaciones

Ciertas complicaciones se pueden prevenir mediante la educacién de los pacientes/ familias,
un tratamiento preventivo y un seguimiento regular.

Educacion de los pacientes (incluyendo a los nifios) y familias

Conocimientos de base

e Enfermedad Cronica, transmitida por padre y madre a un tiempo, no contagiosa.
e Tratamiento Preventivo (pagina siguiente) y sintomatico (dolor).
e Vigilancia Tamafio del bazo, temperatura, Hb basal.

Factores precipitantes las crisis dolorosas y como prevenirlas

e Frio Taparse, evitar bafios en agua fria.

e Calor fuerte Evitar salir durante las horas mds calientes p.ej.

¢ Vestidos cenidos Llevar ropa suelta, sin elasticos.

e Deshidratacion Beber abundante liquido.

e Ejercicio intenso Practicar una actividad fisica moderada.

e Infecciones Seguir los tratamientos preventivos (incluyendo vacunaciones).

Principales complicaciones que requieren una consulta de emergencia

e Dolor no calmado con analgésicos después de 24 h o intenso de entrada.

e Cualquier fiebre (no tratar en domicilio).

e Sintomas respiratorios (tos, dificultad para respirar, dolor de pecho).

e Diarrea/vomitos e incapacidad para beber.

e Deshidratacion (orinas oscuras, poco frecuentes).

e Anemia (conjuntivas palidas o amarillas, palmas de las manos pdélidas, aumento del tamafio del bazo).

€ Para la administracion en 1V, el polvo de ceftriaxona se reconstituye en agua ppi Unicamente. Para la
administracién en perfusién, cada dosis de ceftriaxona se diluye en 5 ml/kg de cloruro sddico al 0,9% o glucosa
al 5% o en los nifios menores de 20 kg y en 100 ml de cloruro sédico al 0,9% o glucosa al 5% en los nifos de 20
kg y mas y en los adultos.

En ausencia de azitromicina, eritromicina VO 10 a 14 dias: nifios: 30 a 50 mg/kg/dia divididos en 2 o 3 tomas;
adultos: 2 a 3 g/dia divididos en 2 o 3 tomas

>
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Tratamientos preventivos continuos

— Prevencion de infecciones por neumococo
fenoximetilpenicilina (penicilina V) VO, hasta los 15 afios (al menos los 5 afios de edad)
Nifios < 1 afio: 125 mg/dia divididos en 2 tomas
Nifios 1 a < 5 afios: 250 mg/dia divididos en 2 tomas
Nifios 5 a 15 afios: 500 mg/dia divididos en 2 tomas

— Administracion de vacunas
Verificar que el nifio ha recibido estas vacunas; si no, ponerlas al dia:

¢ Hepatitis B, polio, DTP, sarampidn, H. influenzae tipo B (3 dosis)

¢ Vacuna antineumocdcica conjugada, VPC 13-valente, o en su defecto, VPC
7-valente (3 o 4 dosis)

e Vacuna meningocdcica conjugada en zona endémica

A 2 aios de edad: vacuna antineumocdcica de polisacdridos 23-valente, al
menos 8 semanas después de la ultima dosis de VPC 13 0 7

73
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Hepatitis B, polio, DT o Td segun la edad, sarampion, H. influenzae tipo B
(1 dosis)

¢ Vacuna antineumocdcica conjugada, VPC 13 o VPC 7 (3 0 4 dosis)
e Vacuna meningocdcica conjugada en zona endémica

> 5 afios

— Ayuda a la produccién de glébulos rojos
Suplemento de acido félico VO! de por vida
Nifios < 1 afio: 2,5 mg/dia en una toma
Nifios > 1 afio y adultos: 5 mg/dia en una toma

— Profilaxis del paludismo (si prevalencia del paludismo > 5%)
mefloquina VO
Nifios de 6 meses a 5 afios y > 5 kg: 5 mg base/kg una vez por semana
No utilizar la mefloquina para tratar un paludismo.

— Sostén nutricional a la salida del hospital.

Seguimiento regular de los pacientes

— En periodo « inter-crisis », a titulo indicativo:
¢ Niflos menores de 5 afios: cada 1 a 3 meses;
¢ Niflos mayores de 5 afios: cada 3 a 6 meses.

— Después de una crisis: como sea necesario, segun la evolucidén clinica.

" El hierro esta contra-indicado en pacientes que reciben multiples transfusiones. Evitar preparaciones
combinadas de hierro y acido fdlico.

330



Otras patologias

Hipertension arterial (HTA)

— La HTA esencial en adultos se define por una presion arterial (TA) superior o igual a 160 mm Hg
para la sistdlica y/o superior o igual a 90 mm Hg para la diastdlica.
El aumento debe ser permanente: medir 2 veces la TA en reposo en el transcurso de
3 consultas sucesivas en un periodo de 3 meses.
Las personas con HTA esencial corren el peligro de padecer accidentes vasculares cerebrales
(AVC), insuficiencia cardiaca y renal y arteriosclerosis.

— La HTA gravidica se define por una TA superior o igual a 140 mm Hg para la sistdlica o
superior o igual a 90 mm Hg para la diastdlica (paciente sentado y en reposo). Puede
encontrarse aislada o asociada a una proteinuria o a edemas en los casos de pre-eclampsia.
Las mujeres con HTA gravidica estan expuestas a padecer eclampsia, hematomas retro-
placentarios y partos prematuros.

Tratamiento de la HTA esencial en adultos

— En aquellas personas bajo tratamientos que pudiesen inducir a una HTA (anticonceptivos
orales, hidrocortisona, antidepresivos del tipo IMAO, AINE, etc.), éstos deberdn ser
suspendidos o reemplazados.

— De no ser asi, empezar por tomar medidas higiénico-dietéticas: reduccién de los aportes de
sal, de la sobrecarga ponderal si fuese necesario, ejercicio fisico regular.

— Si a pesar de estas medidas, los valores tensionales superan de forma constante los
160/100 mm Hg (o 140/80 mm Hg en pacientes diabéticos o que han padecido un AVC), se
puede asociar un tratamiento antihipertensivo.

— Empezar por una monoterapia. La posologia éptima dependera de cada paciente;
administrar la mitad de la dosis inicial en ancianos.

— Las tres clases de antihipertensivos preferentemente utilizados? son los diuréticos tiazidicos,
los beta-bloqueantes y los inhibidores de la enzima de conversion. A titulo indicativo:

Indicaciones Tratamiento recomendado de primera linea
HTA no complicada diurético tiazidico o beta-bloqueante
Pacientes de + de 65 afios diurético tiazidico
Pacientes diabéticos inhibidores de la enzima de conversion (IECA) o beta-bloqueante

HTA complicada:
Tras un AVC diurético tiazidico
Tras un infarto de miocardio beta-bloqueante
En caso de insuficiencia cardiaca | IECA

En caso de insuficiencia renal IECA

— El tratamiento debe ser tomado con regularidad. Pueden darse reacciones adversas cuando los
beta-bloqueantes se suprimen de forma repentina (malestar, angina de pecho)P. No prescribir
el tratamiento a menos que el paciente pueda ser supervisado regularmente por un médico.

3 Los diuréticos, los beta-bloqueantes y los IECA han probado su capacidad de prevenir las complicaciones asociadas
ala HTA. Son preferibles a otros antihipetensivos, sobre todo a los antagonistas del calcio (nifedipino).

b Ademas, la interrupcidn repentina de los antihipertensivos centrales (ej: metildopa, clonidina) expone al paciente
a un efecto rebote.
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El objetivo es bajar la TA por debajo de 160/90 mm Hg (o 140/80 en el caso de personas

diabéticas), procurando evitar al maximo reacciones adversas.

Para una HTA no complicada:

e Empezar por un diurético tiazidico: hidroclorotiazida VO, 25 a 50 mg/dia en una toma.

e En caso de intolerancia o si no se observa mejora tras 4 semanas de haber iniciado el
tratamiento: verificar la adherencia y en ausencia de contraindicaciones (asma,
insuficiencia cardiaca no controlada), cambiar a un beta-bloqueante: atenolol VO, 50 a
100 mg/dia en una toma.

e Si aun asi la mejora es poca o inexistente: volver a verificar la adherencia; prever una
biterapia (diurético tiazidico + beta-bloqueante o diurético tiazidico + IECA).

Observacion: cuando el enalapril® se utiliza en monoterapia (ver tabla de indicaciones),
empezar con 5 mg/dia en una toma y ajustar la posologia de forma gradual, en funcién de la
tension arterial, cada 1 a 2 semanas, hasta 10 a 40 mg/dia en una o 2 tomas. En personas de edad
avanzada o en tratamiento con un diurético o en caso de insuficiencia renal, empezar con
2,5 mg/dia en una toma puesto que existe riesgo de hipotensidn y/o de insuficiencia renal aguda.

Caso especial: tratamiento de una crisis hipertensiva

Mientras que un aumento ocasional de la TA no suele acarrear serias consecuencias, un
tratamiento demasiado agresivo, principalmente con nifedipino sublingual, puede provocar
reacciones graves (sincopes, isquemia miocardica, cerebral o renal).

— En caso de crisis hipertensiva simple:
e Tranquilizar al paciente y situarlo en reposo.
e Si a pesar de estas medidas, los valores tensionales contintan siendo altos la
administracion de furosemida VO (20 mg/dia en una toma) permite en algunos casos reducir
progresivamente la TA entre las 24 a 48 horas y prevenir complicaciones posteriores.

— En caso de crisis hipertensiva complicada por un EAP:
¢ El objetivo no es normalizar a toda costa la TA sino tratar el EAP (ver Insuficiencia cardiaca
aguda).
e Instaurar o adaptar el tratamiento de base en cuanto la crisis esté controlada.

Tratamiento de la HTA gravidica y de la preeclampsia

Evaluar regularmente: TA, peso, aparicién de edemas, proteinuria, altura uterina.

En caso de HTA gravidica aislada (sin proteinuria)
— Reposo, vigilancia, dieta normocaldrica y normosddica.

— Tratamiento antihipertensivo si TA s istélica > 160 mmHg o TA diastdlica > 110 mmHg:
metildopa VO: empezar con 500 a 750 mg/dia divididos en 2 o 3 tomas durante 2 dias y
aumentar la posologia paulatinamente (250 mg cada 2 o 3 dias), hasta llegar a la dosis usual
de 1,5 g/dia. No sobrepasar los 3 g/dia.

o

labetalol VO: 200 mg/dia divididos en 2 tomas, aumentar la posologia paulatinamente en
cantidades de 100 a 200 mg hasta llegar a la dosis usual de 400 a 800 mg/dia. Si dosis diarias
superiores son necesarias, dividir en 3 tomas. No sobrepasar los 2,4 g/dia.

No interrumpir el tratamiento bruscamente, reducir progresivamente las dosis.

Los diuréticos y los IECA no estan indicados en el tratamiento de la HTA gravidica.

€ El enalapril (10 a 40 mg/dia en 1 0 2 tomas) puede ser reemplazado por el captopril (100 mg/dia en 2 tomas).
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En caso de preeclampsia moderada (HTA + proteinuria)

— Reposo, vigilancia, dieta normocaldrica y normosddica.

— Tratamiento antihipertensivo si TA sistdlica 2 160 mmHg o TA diastdlica > 110 mmHg (como
indicado anteriormente).

— Tras las 372 semanas, si se comprueba la existencia de retraso en el crecimiento intrauterino:
parto por via vaginal o cesarea en funcién del estado del cuello. Si no se comprueba retraso
del crecimiento, provocar el parto en cuanto el estado del cuello sea favorable.

En caso de preeclampsia severa (HTA + proteinuria masiva + edemas importantes)

— Trasladar la paciente a un centro quirdrgico: parto obligatorio dentro de las primeras
24 horas por via vaginal o cesarea en funcion del estado del cuello y del feto.

— En la espera del parto, vigilancia, dieta normocalérica y normosddica.

— Tratamiento antihipertensivo si TA sistdlica 2 160 mmHg o TA diastdlica 2 110 mmHg, como
indicado anteriormente. En caso de imposibilidad de tomar medicamentos por via oral:

hidralazina perfusion IV:

Diluir 100 mg (5 viales de hidralazina, 5 ml) en 500 ml de cloruro de sodio al 0,9% o de
lactato de Ringer, para obtener una solucidn que contenga 200 microgramos/ml.

La dosis inicial es de 200 a 300 microgramos/minuto; la dosis de mantenimiento es de 50 a
150 microgramos/minuto.

Administrar aumentando gradualmente el ritmo hasta 20 gotas/minuto (max. 30 gotas/min.);
controlar la TA cada 5 minutos.

Una vez controlada la hipertension, disminuir el ritmo progresivamente (15 gotas/minuto,
luego 10, luego 5) hasta la suspensién de la perfusién. La interrupciéon brusca puede
provocar una crisis hipertensiva.

o hidralazina inyeccién IV lenta diluida:

Diluir 20 mg (un vial de hidralazina, 1 ml) en 9 ml de cloruro de sodio al 0,9% para obtener
una solucion que contenga 2 mg/ml.

Administrar 5 mg (2,5 ml) en 2 a 4 minutos. Controlar la TA durante 20 minutos. Si la TA no
es controlada, repetir la misma dosis. Repetir si es necesario, respetando un intervalo de
20 minutos entre cada inyeccidn, sin sobrepasar una dosis total de 20 mg.

o labetalol (ampolla de 100 mg en 20 ml, 5 mg/ml) IV lenta:

Una dosis de 20 mg (4 ml) en un minuto al menos. Controlar la TA 5 y 10 minutos después de
la inyeccidn. Si la TA no es controlada, administrar una dosis adicional de 20 mg y controlar la
TA. Dosis adicionales de 40 mg seguidos de 80 mg pueden ser administradas cada
10 minutos mientras que la TA no es controlada. No sobrepasar una dosis total de 300 mg.

RRespetar la posologia y el ritmo de a dministraciéon. En el transcurso del tratamiento,
controlar la TA y el pulso de la madre y el ritmo cardiaco fetal. Una sobredosificacién o
administracién demasiado rapida puede provocar una caida brusca de la presién arterial
materna con hipoperfusién placentaria y muerte fetal.

La TA diastdlica debe mantenerse siempre por encima de 90 mmHg. En caso dehipotensidn,
administrar lactato de Ringer para mantener una TA diastdlica > 90 mmHg.

— Para disminuir el riesgo de eclampsia hasta el momento del parto:
Sulfato de magnesio (ver Convulsiones, pagina 23, Capitulo 1). Continuar con el sulfato de
magnesio 24 horas después del parto.
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En caso de eclampsia

Parto obligatorio dentro de las 12 horas por via vaginal o cesarea en funcién del estado del
cuello y del feto.

Tratamiento antihipertensivo si TA sistélica 2 160 mmHg o TA diastdlica 2 110 mmHg, como
indicado anteriormente.

Sulfato de magnesio (ver Convulsiones, pagina 23, Capitulo 1). Continuar con el sulfato de
magnesio 24 horas después del parto o de la ultima crisis convulsiva.

Cuidados, hidratacion, control de la diuresis (sonda fija); oxigeno ( 4 a 6 litros/minuto).

Para mas informaciones, referirse a la guia MSF, Essential obstetric and newborn care.
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Otras patologias

Insuficiencia cardiaca del adulto

La insuficiencia cardiaca se define como la incapacidad del musculo cardiaco para asegurar su

funcién hemodindmica normal.

La insuficiencia cardiaca izquierda (a menudo a consecuencia de una coronariopatia, una

valvulopatia y/o una hipertension arterial) es la forma mas frecuente.

Se distinguen:

— lainsuficiencia cardiaca crdnica de aparicion insidiosa,

— la insuficiencia cardiaca aguda que pone en juego el prondstico vital inmediato y que se
manifiesta bajo dos formas: el edema agudo de pulmdn (EAP) y el shock cardiogénico.

Signos clinicos

— Insuficiencia cardiaca izquierda secundaria a fallo del ventriculo izquierdo:
¢ astenia y/o disnea de aparicidn progresiva, que se presenta inicialmente con el esfuerzo y
finalmente en reposo (acentuada por el decubito, que impide al paciente permanecer en
posicion horizontal);
¢ el EAP: disnea aguda, estridor laringeo, tos, expectoracion espumosa, angustia, palidez,
cianosis mas o menos pronunciada, pulso rdpido y débil, crepitantes en los dos campos
pulmonares, ruidos apagados en el corazdn a veces con ritmo de galope.

— Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a fallo del ventriculo derecho:
e edemas en los miembros inferiores, ingurgitacion de las venas yugulares, hepatomegalia,
reflujo hepato-yugular;
e ascitis en el estadio avanzado.
Raramente aislada, a menudo se trata de una complicacién de la insuficiencia ventricular izquierda.

— Insuficiencia cardiaca global secundaria al fallo de los dos ventriculos:
e asociacion de signos derechos e izquierdos. Los signos de la insuficiencia cardiaca derecha
a menudo aparecen en un primer plano.

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda (EAP y shock cardiogénico)

1€r caso: TA conservada

— Instalar al paciente en posicién semisentada y con las piernas colgando.

— Oxigenoterapia con mascara de oxigeno, al maximo.

— Disminuir la presién pulmonar asociando furosemida + morfina + derivado nitrado de efecto
rapido:
furosemida IV (su efecto empieza al cabo de 5 minutos y alcanza su punto mas dlgido a los
30 minutos):
40 a 80 mg cada dos horas en funcion de la evolucién clinica, vigilando la TA, el pulso y la diuresis
+ morfina: segun la gravedad, 3a5 mglVlenta ¢ 5a 10 mg SC
+ trinitrato de glicerina sublingual: 0,25 a 0,5 mg. Vigilar la TA, administrar de nuevo al cabo
de 30 minutos si fuera necesario excepto si la TA sistdlica es < 100 mm Hg.

— Enlos casos graves, si no se dispone de ninguno de estos medicamentos, proceder a un sangrado
répido (300 a 500 ml en 5 a 10 minutos) por la vena basilica (pliegue del codo) vigilando la TA.

29 caso: descenso en picado de la TA

Ver Shock cardiogénico, pagina 19, Capitulo 1.
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Tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica

El objetivo es mejorar el pronéstico y la calidad de vida.

Medidas higiénicas y dietéticas

Reduccion de los aportes de sal para limitar la retencion hidrosddica, aporte normal de liquidos
(excepto en caso de anasarca: 750 ml/24 horas).

Tratamiento de la retencion hidrosodica

Como tratamiento de primera eleccion: furosemida VO
Si los accesos son congestivos: 40 a 120 mg/dia en una toma. Cuando el acceso congestivo
esta bajo control, reducir la posologia a 20 mg/dia en una toma.

La posologia puede aumentarse (hasta los 240 mg/dia). Si estas dosis contintian siendo
insuficientes, puede afiadirse hidroclorotiazida VO (25 a 50 mg/dia durante algunos dias).

Si resulta ineficaz y si el paciente no padece insuficiencia renal grave, asociar a la furosemida:
espironolactona VO: 25 mg/dia en una toma.

Drenaje de los derrames pleurales por puncion si los hubiese

Observacion: la administracion de diuréticos expone a riegos de deshidratacién, de hipotensidn,
de hipo o hiperpotasemia, de hiponatremia y de insuficiencia renal. La vigilancia clinica (estado
de hidratacidn, TA) y a ser posible la biolégica (ionograma, creatininemia), debe ser regular,
sobre todo en caso de dosis elevadas o en pacientes de edad avanzada.

Tratamiento de base

Los inhibidores del enzima conversor de la angiotensina (IECA) constituyen el tratamiento de
primera eleccidon. Empezar por pequeinas dosis, sobre todo si la TA es baja, existe
insuficiencia renal, hiponatremia o el paciente estd siendo tratado con diuréticos.

enalapril VO?2: 5 mg/dia en una toma durante una semana, y después duplicar la posologia
todas las semanas hasta llegar a la dosis eficaz, habitualmente en torno a los 10 a 40 mg/dia en
1 o 2 tomas. El aumento de la posologia debe efectuarse bajo control clinico (monitorizar la
tension arterial: la sistdlica debe permanecer superior a 90 mm Hg) y biolégico (riesgo de
hiperpotasemiaP y de insuficiencia renal).

En los pacientes tratados con diuréticos, reducir a ser posible la posologia del diurético
cuando se introduzcan los IECA.

Si el paciente estd siendo tratado con dosis elevadas de diuréticos, reducir a la mitad la
posologia inicial del enalapril (riesgo de hipotensidn sintomatica grave).

No asociar IECA + espironolactona (riesgo de hiperpotasemia grave).

Los digitalicos estan indicados Unicamente en caso de fibrilacién auricular probada (ECG).

Si no hay contraindicaciones (bradicardia, trastornos del ritmo cardiaco mal identificados):
digoxina VO: 0,5 a 1 mg dividido en 3 0 4 tomas el primer dia y después 0,25 mg/dia en una toma
La dosis terapéutica estd muy cerca de la dosis téxica. No exceder la posologia indicada y
reducirla a la mitad, o incluso a la cuarta parte (un dia de cada 2) en las personas de edad
avanzada, en pacientes desnutridos o que padezcan insuficiencia renal.

En la insuficiencia cardiaca izquierda y global, los derivados nitrados pueden ser utilizados en
caso de signos de intolerancia a los IECA (tos crdnica, insuficiencia renal, hipotension severa).
dinitrato de isosorbide VO: empezar por 10 a 15 mg/dia divididos en 2 o 3 tomas y aumentar
hasta la posologia eficaz, habitualmente 15 a 60 mg/dia. Pueden requerirse dosis mas
importantes (hasta 240 mg/dia).

El enalapril puede ser reemplazado por el captopril: iniciar con 6,25 mg tres veces al dia durante la primera semana,

hasta alcanzar la dosis eficaz, habitualmente en torno a los 50 mg dos veces al dia. La manera de aumentar la
posologia, las precauciones de la utilizacion y la vigilancia del paciente son las mismas que para el enalapril.

Suele darse una hiperpotasemia moderada que no resulta inquietante mientras permanezca < 5,5 mEq/I.
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— Sea cual sea el tratamiento prescrito, la vigilancia debe ser regular: mejoria clinica y
tolerancia del tratamiento:
¢ |a vigilancia clinica consiste en el control del peso, de la TA, del pulso (trastornos del ritmo)
y de la evolucion de los signos (disnea, edemas, etc.);
¢ |a vigilancia bioldgica se adapta en funcién del tratamiento.

Tratamiento etioldgico

Ver Hipertension arterial y Anemia (Capitulo 1).

Beri-beri cardiovascular o « humedo » por carencia de vitamina B1

tiamina IM o IV
Nifios: 25 a 50 mg/dia durante algunos dias
Adultos: 50 a 100 mg/dia durante algunos dias

Después sustitucién por tiamina VO
Nifios y adultos: 3 a 5 mg/dia en una toma durante 4 a 6 semanas

Reumatismo articular agudo

— Antibioterapia
benzatina bencilpenicilina IM
Nifios de menos de 30 kg de peso: 600 000 Ul dosis Unica
Nifnos de mas de 30 kg de peso y adultos: 1,2 MUI dosis Unica

— Tratamiento anti-inflamatorio
Empezar por acido acetilsalicilico VO: 50 a 100 mg/kg/dia
Si la fiebre o los signos cardiacos persisten, sustituir por un corticoide:
prednisolona VO
Nifios: 1 a 2 mg/kg/dia
Adultos: 60 a 120 mg/dia
Continuar este tratamiento durante 2 a 3 semanas tras haberse normalizado la velocidad de
sedimentacion y después disminuir las dosis progresivamente (en un periodo de dos semanas).
Para evitar una recaida, volver a tomar acido acetilsalicilico paralelamente a la disminucién
de las dosis de prednisolona. El acido acetilsalicilico debe reiniciarse y continuar hasta
pasadas dos o tres semanas después de haber interrumpido por completo los corticoides.

— Profilaxis secundaria
El tratamiento profilactico dura varios afios (hasta la edad de 18 afios, e incluso 25 en caso
de afeccién cardiaca; y de por vida en caso de afeccién valvular crénica).
benzatina bencilpenicilina IM
Nifnos de menos de 30 kg de peso: 600 000 Ul en una inyeccidén cada 4 semanas
Nifios de mas de 30 kg de peso y adultos: 1,2 MUI en una inyeccién cada 4 semanas
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Capitulo 12

Bocio endémico y carencia de yodo

— El bocio es el aumento de volumen de la glandula tiroidea. El bocio endémico aparece en
zonas que se caracterizan por la carencia de yodo. También puede estar provocado o
agravado por el consumo regular de alimentos bociégenos (mandioca, col, nabos, mijo, etc.).

— El desarrollo del bocio es un fendmeno de adaptacion: el yodo es indispensable para la
produccion de las hormonas tiroideas. Una carencia de yodo provoca un déficit de su
produccidn por parte del tiroides que, para compensarlo, aumenta de volumen. En la
mayoria de los casos, la funcidn tiroidea continta siendo normal.

— Ademas de la aparicion del bocio, en la mujer embarazada la falta de yodo tiene
repercusiones muy graves en el nifo (mortalidad fetal y peri-natal, retraso en el desarrollo
del nifio, cretinismo). Estos riesgos deben ser prevenidos mediante un aporte de un
suplemento de yodo en las zonas de carencia probada.

Signos clinicos

— Clasificacién simplificada del bocio segun la OMS:
Grupo 0: tiroides normal, no palpable o no visible
Grupo 1: tiroides palpable, no visible cuando el cuello estd en posicion normal
Grupo 2: tiroides perfectamente visible cuando la cabeza esta en posicién normal

— Complicaciones mecdnicas posibles, poco frecuentes: compresién, desvio de la traquea o del
esofago.

Prevencion y tratamiento

La prevencion tiene por objetivo reducir las consecuencias de la carencia de yodo en el recién
nacido y el nifio. El enriquecimiento de la sal con yodo es la mejor forma de prevencion y
depende de un programa nacional.

Para el tratamiento curativo de los pacientes portadores de bocio y como prevencion en las
zonas carenciales donde la sal no es enriquecida con yodo: aceite yodado, informarse de las
recomendaciones nacionales. A titulo indicativo (segin la OMS):

Aceite yodado
por via oral

Poblacion .
en una toma al afio

(cdpsula de 190 mg de yodo)

Nifios de menos de 1 afio 1 capsula
Nifios de 1 a < 6 afos 2 capsulas
Ninos de 6 a 15 anos 3 cdpsulas
Mujeres embarazadas o lactantes o mujeres en edad reproductiva 2 capsulas
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Otras patologias

Las dosis Unicas utilizadas en el tratamiento curativo y en el preventivo son las mismas. Los
grupos de riesgo son las mujeres embarazadas, las lactantes, las que estan en edad
reproductiva y los nifios.

El bocio desaparece en pocos meses en el caso de los nifios. En los adultos la desaparicidon es

mas lenta (a veces no desaparece nunca) aun cuando la funcién tiroidea se ha normalizado (en
2 semanas). La cirugia esta indicada Unicamente en caso de complicaciones mecanicas locales.
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Anexo la

Anexo 1la. Aporte de necesidades basales por
via IV para 24 horas en nifios > 1 mes y adultos

Indicaciones

Mantenimiento de una hidratacién normal@ en pacientes incapaces de beber suficientemente.
Mas alla de 48 horas, es obligatorio de alimentar al paciente por boca o por sonda nasogastrica
y reducir gradualmente el aporte IV.

A

Solucion a administrar

Este protocolo no se aplica en los pacientes quemados o quirdrgicos o con enfermedad
renal o cardiaca o cetoacidosis diabética.

El fluido de eleccion es el Ringer lactato-Glucosa 5% (RL-G5%). Utilizar una solucion lista para el
uso. En su defecto, anadir 50 ml de G50% en 500 ml de RL o 100 ml de G50% en 1000 ml de RL.
En ausencia de RL, utilizar cloruro de sodio al 0.9%.

Para facilitar la prescripcion y la administracién, los volumenes diarios y débitos en gotas por
minuto se han redondeado.

Volumen/24 horas

Ritmo* (sistema de perfusidn pediatrico 1 ml = 60 gotas)

3a<4kg 350 ml/24 h 16 gotas/min
4a<5kg 450 ml/24 h 18 gotas/min
5a<6kg 550 ml/24 h 22 gotas/min
6a<7kg 650 ml/24 h 26 gotas/min
7a<8kg 750 ml/24 h 30 gotas/min
8a<9kg 850 ml/24 h 36 gotas/min
9a<11kg 950 ml/24 h 40 gotas/min
11a<14kg 1100 ml/24 h 46 gotas/min
14a<16kg 1200 ml/24 h 50 gotas/min
16 a<18kg 1300 ml/24 h 54 gotas/min
18 a<20kg 1400 ml/24 h 58 gotas/min

Volumen/24 horas

Ritmo*

(sistema de perfusién

Ritmo

(sistema de perfusion

pediatrico 1 ml = 60 gotas)

estandar 1 ml = 20 gotas)

20a<22kg 1500 ml/24 h 62 gotas/min 20 gotas/min
22a<26kg 1600 ml/24 h 66 gotas/min 22 gotas/min
26a<30kg 1700 ml/24 h 70 gotas/min 24 gotas/min
30a<35kg 1800 ml/24 h 74 gotas/min 26 gotas/min
235 kg 2000 ml/24 h 82 gotas/min 28 gotas/min

Por ejemplo: 15 gotas/min = 15 ml/hora

Nifios 0-10 kg: 100 ml/kg por dia
Nifios 11-20 kg: 1000 ml + (50 ml/kg por cada kg por encima 10 kg) por dia
Nifios > 20 kg: 1500 ml + (20-25 ml/kg por cada kg por encima 20 kg) por dia

Adultos: 2 litros por dia

Con un sistema de perfusion pediatrico ml/hora = gotas/minuto.

El aporte hidrico diario se calcula segun la siguiente formula:
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Anexo 1b. Hiperhidratacion por via IV
(1,5 x aporte de necesidades basales para 24 horas)
en ninos > 1 mes y adultos

Indicaciones

La hiperhidratacién (aporte hidrico superior al normal) estd indicada en algunas situaciones
excepcionales, como p.ej. en caso de priapismo o de crisis vasooclusivas dolorosas (salvo si se
sospecha sindrome toracico agudo) en pacientes con drepanocitosis.

Estos voliumenes no deben administrarse mas de 24 horas; animar a la toma precoz de liquidos
por via oral y en paralelo, reducir gradualmente el aportelV. Vigilar la aparicién de signos de
sobrecarga hidrica.

Solucion a administrar

El fluido de eleccién es el Ringer lactato-Glucosa 5%. Para obtenerlo, ver Anexo 1a.

Para facilitar la prescripcion y la administracién, los volumenes diarios y débitos en gotas por
minuto se han redondeado.

1,5 x necesidades basales para 24 horas

Volumen/24 horas Ritmo* (sistema de perfusidn pediatrico 1 ml = 60 gotas)

3a<4kg 550 ml/24 h 22 gotas/min
4a<5kg 650 ml/24 h 26 gotas/min
5a<6kg 850 ml/24 h 34 gotas/min
6a<7kg 950 ml/24 h 40 gotas/min
7a<8kg 1100 ml/24 h 46 gotas/min
8a<9kg 1250 ml/24 h 52 gotas/min
9a<11kg 1450 ml/24 h 60 gotas/min
1l1a<14kg 1650 ml/24 h 68 gotas/min
14a<16 kg 1800 ml/24 h 76 gotas/min
16 a<18kg 1950 ml/24 h 82 gotas/min
18a<20kg 2100 ml/24 h 86 gotas/min

Volumen/24 horas

Ritmo

(sistema de perfusion

Ritmo

(sistema de perfusion

pediatrico 1 ml = 60 gotas)

estandar 1 ml = 20 gotas)

20a<22kg 2200 ml/24 h 92 gotas/min 30 gotas/min
22 a<26kg 2400 ml/24 h 100 gotas/min 34 gotas/min
26a<30kg 2600 ml/24 h 108 gotas/min 36 gotas/min
30a<35kg 2800 ml/24 h - 38 gotas/min
235 kg 3000 ml/24 h - 42 gotas/min
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A-2.1

Anexo 2.

Evaluacion y tratamiento de la diarrea®?

Evaluacion de la deshidratacion en los pacientes
con diarrea

Tabla 1: Evaluacion de la deshidratacion en los pacientes con diarrea

terapéutico A

A B C
1. Observe:
Estado? Lucido, consciente Inquieto, irritable Letargico o insconsciente
Ojos® Normales Hundidos Hundidos
Sed Bebe normalmente, no Bebe con avidez, esta Bebe poco o es incapaz de
estd sediento sediento beber
2. Explore:
Signo del Desaparece Desaparece lentamente | Desaparece muy
pliegue rapidamente lentamente
cutaneo*®
3. Decida: El paciente Si el paciente presenta Si el paciente presenta dos
no presenta signos dos o0 mas signos en B, | o mas signos en C,
de deshidratacion presenta cierta presenta deshidratacion
deshidratacion intensa
4. Trate: Aplique el plan Pese al paciente, si es Pese al paciente y aplique

posible, y aplique el
plan terapéutico B

el plan terapéutico C
urgentemente

@ No hay que confundir el letargo con el suefio. Un nifio aletargado no estad simplemente dormido:
su estado mental estd embotado y no es posible despertarlo del todo; puede parecer que esta
perdiendo el conocimiento.
® Algunos lactantes y nifios tienen los ojos normalmente hundidos. Conviene preguntar a la madre
si los ojos del nifio lucen siempre asi o estan mas hundidos de lo habitual.

¢ El signo del pliegue cutdneo es menos Util en los lactantes o nifios con marasmo o cuasiorcor
(kwashiorkor) o en los nifios obesos.

53 Departamento de Salud y Desarrollo de Niflos y Adolescentes. The treatment of diarrhoea - a manual for
physicians and other senior health workers. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2005.
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A-2.2 Tratamiento de la diarrea aguda (sin sangre)

Plan terapéutico A para tratar la diarrea en el hogar

Aplique este plan para ensefiar a la madre a:

¢

¢

evitar la deshidratacion en el hogar mediante la administracion de mas liquido de lo
usual al nifio

evitar la desnutricion mediante la alimentaciéon continua del nifio, asi como la
importancia de estas medidas

reconocer los signos indicadores de que hay que llevar al nifio al agente de salud.

Las cuatro reglas del plan terapéutico A:

Regla 1: Dar al nifio mas liquido de lo usual para evitar la deshidratacion

¢

Utilice los liquidos caseros recomendados, a saber: solucion de SRO, bebidas
adicionadas de sal (por ejemplo, agua de arroz con sal o yogur bebible que contenga
sal), sopa de verduras o de pollo con sal.

Evite los liquidos que no contienen sal, como el agua corriente, el agua de coccion de
alguin cereal (por ejemplo, el agua de arroz sin sal), la sopa sin sal, los yogures bebibles
sin aditivo salino, asi como el agua de coco verde, el té diluido (sin azucar) y el jugo de
fruta recién exprimido sin azticar. También hay que evitar los liquidos que ejercen
efectos estimulantes, diuréticos o purgantes, como el café y algunos tés o infusiones
medicinales.

Sepa cudles son los liquidos potencialmente peligrosos que deben evitarse durante la
diarrea. Especialmente inconvenientes son las bebidas azucaradas, que pueden
producir diarrea osmotica e hipernatriemia, como las bebidas gaseosas o los jugos de
fruta comerciales y el té azucarado.

Administre la soluciéon de SRO al nifio como se describe en el recuadro siguiente.
(Nota: si el nifio tiene menos de seis meses de edad y todavia no come alimentos
solidos, administre la solucion de SRO o agua.)

Administre todo el liquido que el nifio o adulto deseen hasta que desaparezca la diarrea. En
el caso de las SRO, guiese por las cantidades que se indican a continuacion. Especifique e
indique la cantidad que hay que administrar después de cada defecacion, utilizando una
medida local.

Edad Cantidad de SRO que se Cantidad de SRO que se
debe administrar tras cada debe proporcionar para
deposicion de heces sueltas uso en el hogar

< 24 meses 50-100 ml 500 ml/dia
2 - 10 afios 100-200 ml 1 L/dia
>10 afios todo lo que la persona desee 2 L/dia
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Ensefie a la madre como mezclar y administrar las SRO.

*

Dar una cucharilla cada 1-2 minutos si el nifio tiene menos de dos afios.

Dar sorbos frecuentes de una taza si el nifio es mayor.

Si el nifo vomita, esperar 10 minutos, y administrar la solucion mas espaciadamente
(por ejemplo, una cucharilla cada 2-3 minutos).

Si la diarrea contintia después de gastar los sobres de SRO, indicar a la madre que
administre otros liquidos como se explicé anteriormente en la primera regla o que
regrese para recibir mas sobres de SRO.

Regla 2: Administrar suplementos de sulfato de cinc en comprimidos de
20 mg diariamente al nifio durante 10 a 14 dias

El sulfato de cinc se puede administrar en forma de comprimidos dispersables. Al
administrar sulfato de cinc a la primera manifestacion de diarrea, se reduciran tanto la
duracién como la intensidad del episodio, asi como el riesgo de deshidratacion. Con la
administracion continua de suplementos de sulfato de cinc durante 10 o 14 dias, la pérdida
de cinc durante la diarrea se compensa por completo y disminuye el riesgo de que el nifio

padezca nuevos episodios de diarrea en los proximos dos o tres meses.

Regla 3: Seguir alimentando al nifo para evitar la desnutricion

¢
¢

La lactancia debe proseguir en todos los casos.

Se debe seguir proporcionando el alimento habitual al lactante durante la diarrea y
posteriormente hay que aumentar el suministro de alimento.

Nunca se deben retirar los alimentos, ni debe diluirse la comida habitual del nifio.

Casi todos los nifios que padecen diarrea acuosa vuelven a tener apetito una vez
corregida la deshidratacion.

Leche:

¢ lactantes de cualquier edad que se alimentan del pecho de la madre: hay que
dejar que sigan mamando con tanta frecuencia como lo deseen. Los lactantes
tenderan a mamar con mas asiduidad que de costumbre; procure que lo hagan;

e lactantes que no maman: se les debe suministrar su alimento lacteo usual (leche
artificial), por lo menos cada tres horas, de ser posible en taza;

e menores de 6 meses que se alimentan de leche materna y otros alimentos: hay
que amamantarlos mas. Conforme el nifio se recupera y aumenta la provisién de
leche materna se debe reducir el suministro de otros alimentos;

e ninos de por lo menos seis meses 0 que ya son capaces de comer alimentos
blandos: se les debe proporcionar cereales, verduras y otros alimentos, ademas de
leche. Si el nifio es mayor de seis meses y ha dejado de comer dichos alimentos,
hay que reanudar dicha alimentacion durante el episodio diarreico o
inmediatamente después de su culminacion;

¢ los alimentos recomendados deben ser culturalmente aceptables y conseguirse con
facilidad. La leche debe mezclarse con algun cereal; en la medida de lo posible,
anadanse una o dos cucharillas de aceite vegetal a cada porcion de cereal. Se debe
proporcionar carne, pescado o huevo, si se dispone de dichos esos alimentos;
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e los alimentos ricos en potasio, como las bananas, el agua de coco verde y el jugo de
fruta recién exprimido resultan beneficiosos;
- haga comer al nifio cada tres o cuatro horas (seis veces al dia);
- una vez que la diarrea ha remitido, siga proporcionando los mismos
alimentos ricos en calorias y suministre una comida mas por dia que de
costumbre durante dos semanas como minimo.

Regla 4: Llevar al nifo al agente de salud cuando existen signos de
deshidratacion u otros trastornos

La madre debe llevar al nifio al agente de salud, si el nifio:

® & & & o o o

comienza a defectar heces liquidas en gran cantidad
vomita repetidas veces

se vuelve muy sediento

come o bebe muy poco

contrae fiebre

tiene sangre en las heces

no se recupera en tres dias

Plan terapéutico B: tratamiento de rehidratacion oral para nifios
algo deshidratados

Tabla 2: Directrices para el tratamiento de nifos y adultos algo

deshidratados
Volumen aproximado de solucion de SRO para administrar en las primeras 4 horas
Edad* <4 meses | 4-11 12.23 2-4 aiios 5-14 afios | =15 afos

meses meses

Peso < 5 kg 5-7,9 kg 8-10,9 kg 11-15,9 kg 16-29,9 kg =30 kg
Cantidad | 200-400 ml | 400-600 ml | 600-800 ml [ 800 ml-1,2 L 1,2-2 L 2,2-4 L
En la
medida
local

Utilice la edad del paciente solamente cuando desconozca el peso. También puede calcularse
la cantidad aproximada de SRO requerida (en ml) multiplicando el peso del paciente (en kg)
por 75.

Si el nino pide mas solucion de SRO que lo indicado, désela.
Aliente a la madre a seguir amamantando al nifo.

NOTA: al inicio de la terapia, cuando el paciente todavia esta deshidratado, los adultos pueden
consumir hasta 750 ml por hora, si fuera necesario, y los nifios hasta 20 ml por kg de peso
corporal por hora.
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Forma de administrar la solucion de SRO

¢  Ensefie a un miembro de la familia a preparar y administrar la soluciéon de SRO.

¢ Use una cuchara o taza limpias para dar de beber la solucion de SRO a los lactantes y
nifios pequefios. No se deben utilizar biberones.

¢  Use cuentagotas o jeringas para verter pequenos voliumenes de solucion de SRO en la
boca del bebé.

¢ Los menores de 2 anos deben recibir una cucharilla cada 1 o dos minutos; los ninos
mayores (y los adultos) pueden tomar sorbos asiduos directamente de la taza.

¢  Cercidrese cada tanto de que no han surgido complicaciones.

¢ Si el nifo vomita, espere 10 minutos y reanude el suministro de SRO, pero mas
espaciadamente, por ejemplo, suministre una cucharada cada 2 o 3 minutos.

¢  Si los parpados del nifio se hinchan, suspenda las SRO y déle agua o leche materna.
Administre las SRO conforme al plan A cuando haya desaparecido la hinchazon.

Vigilancia del progreso de la terapia de rehidratacion oral

¢ Observe al nino continuamente durante la rehidratacion.

¢  Procure que la solucién de SRO se esté tomando como corresponde y asegurese de que
los signos de deshidratacion no se estén agravando.

¢ Al cabo de cuatro horas, vuelva a examinar al nifio a fondo siguiendo las directrices de
la tabla 1y decida qué tratamiento va a proporcionar.

¢  Sihan aparecido signos de deshidratacion intensa, pase al plan terapéutico C.

¢ Si los signos que indican cierta deshidratacion no han desaparecido, repita el plan
terapéutico B. Ofrezca al mismo tiempo alimentos, leche u otros liquidos, segun se
describe en el plan terapéutico A y siga observando al nifio asiduamente.

¢ En ausencia de signos de deshidratacion, se ha de considerar que el nifio esta
adecuadamente hidratado. Una vez completada la rehidratacion:
* el signo del pliegue cutdneo es normal;
* lased ha desaparecido;
=  ge restablece la orina;
* el nifio se apacigua, deja de ser irritable y, por lo general, se queda
dormido.

¢  Ensefie a la madre la forma de tratar al nifio en el hogar con la solucion de SRO y
alimentos, segiin el plan terapéutico A. Entréguele sobres de SRO en cantidad
suficiente para dos dias.

¢  Ensénele asimismo los signos indicadores de que debe volver a llevar al nifio al agente
de salud.
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Si la terapia de rehidratacion oral debe interrumpirse

En caso de que la madre y el nifio deban irse antes de finalizar la rehidratacion con la
solucion de SRO:

¢ Indiquele el volumen de solucion de SRO que debe administrar para finalizar el
tratamiento de 4 horas en el hogar.

¢  Entréguele suficientes sobres de SRO para completar el tratamiento de cuatro horas y
continuar la rehidratacion oral dos dias mds, como se indica en el plan terapéutico B.

¢  Indiquele como preparar la solucién de SRO.

¢  Enséfiele las cuatro reglas del plan terapéutico A para el tratamiento del nifio en el
hogar.

Si la terapia de rehidratacion oral no da resultado

¢ Silos signos de deshidratacion persisten o recidivan, derive al nifio.

Administracion de sulfato de cinc

¢  Instaure el tratamiento complementario con sulfato de cinc en comprimidos como se
indica en el plan terapéutico A en cuanto el nifio sea capaz de ingerir alimentos,
después del periodo de rehidratacion inicial de cuatro horas.

Suministro de alimentos

¢ Salvo la leche materna, no se deben dar alimentos en el periodo de rehidratacion inicial
de cuatro horas.

¢  Los nifos que permanezcan mas de cuatro horas en el plan terapéutico B deben recibir
algtin alimento cada 3 o0 4 horas, segun se describe en el plan terapéutico A.

¢ Todos los nifos mayores de seis meses deben recibir algin alimento antes de ser
enviados a casa. Ello ayudara a que la madre comprenda la importancia de seguir
alimentando al nifio durante la diarrea.
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Plan terapéutico C: para pacientes con deshidratacion intensa

Siga las flechas. Si la respuesta es «Si» vaya a la derecha, si es «NO»

vaya hacia abajo.

éPuede usted S'}
proporcionar liquidos
por via intravenosa de
inmediato?

No

A\

éConsigue tratamiento
i.v. en la cercania Si}
(a una distancia de 30
minutos)?

No

éSabe usted utilizar
una sonda Si}
nasogastrica para
rehidratar al paciente?

No

éPuede beber el
paciente? Si}

No

Urgente: derive al paciente a efectos del
tratamiento intravenoso o nasogastrico.

Inicie rapidamente la administracion i.v. de liquido. Si el paciente
puede beber, déle la solucion de SRO por la boca mientras prepara
el gotero. Administre 100 ml/kg de solucién de lactato de Ringer (o
solucidn salina normal, si no se dispone de la solucidn de Ringer),
repartida como se indica a continuacion:

Edad Primero Luego administre 70 ml/kg en:
administre
30 mi/kg en:
Lactantes
(menores de 12 1 hora* 5 horas
meses de edad)
Niflos mayores 30 minutos* 2,5 horas

* Repita otra vez si el pulso radial todavia es débil o imperceptible.

4 Reevalle el estado del paciente cada 1 o 2 horas. Si la
hidratacion no mejora, acelere la velocidad de administracion
i.v.

4 Proporcione asimismo SRO en cuanto el paciente pueda beber
(unos 5 ml/kg/hora): normalmente al cabo de 2-4 horas
(lactantes) o de 1-2 horas (niflos mayores).

4 Al cabo de 6 horas (lactantes) o de 3 horas (nifios mayores)
evalle el estado del paciente valiéndose del diagrama de
evaluacion. Luego elija el plan adecuado (A, B o C) para
proseguir con el tratamiento.

4 Remita inmediatamente al paciente a dicho lugar para que le
administren tratamiento i.v.

4 Si el paciente puede beber, entregue a la madre la solucion
de SRO y muestrele como administrarla durante el viaje hacia
el lugar de administracion de tratamiento i.v.

4 Inicie la rehidratacion por sonda con la solucién de SRO:
administre 20 ml/kg/hora durante 6 horas (120 ml/kg en total).

4 Reevalle el estado del paciente cada 1 o 2 horas:
e si presenta vomitos repetidos o aumenta la distension abdominal,
administre la solucion mas lentamente.
¢ sila hidratacién no mejora al cabo de 3 horas, derive al paciente a
terapia i.v.

4 Después de 6 horas, reevalle el estado del paciente y elija el
plan de tratamiento apropiado.

4 Inicie la rehidratacion por la boca con la solucién de SRO,
administre 20 ml/kg/hora durante 6 horas (120 ml/kg en total).

4 Reevalle el estado del paciente cada 1 o 2 horas:
e si presenta vomitos repetidos, administre la solucion mas
lentamente; si la hidratacion no mejora al cabo de 3 horas, derive al
paciente a terapia i.v.

¢ Después de 6 horas, reevalle el estado del paciente y elija el
plan de tratamiento apropiado.

NB: Si fuera posible, observe al paciente por lo menos seis horas después de la rehidratacion para
tener la certeza de que la madre puede mantener la hidrataciéon dando la soluciéon SRO por la boca.
Si el paciente es mayor de dos afios y existe cdlera en la zona, utilice el antibidtico oral apropiado
en cuanto el paciente esté consciente.
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Anexo 3

Anexo 3. Consejos practicos para la redaccion de
certificados médicos en caso de violencia sexual

El médico a menudo debe constatar los casos de la violencia cuyas victimas a veces temen
informar a las autoridades competentes, sobre todo cuando se trata de poblaciones
vulnerables (refugiados, prisioneros, poblaciones civiles victimas de la guerra, etc.). En esta
situacion, el médico intentara averiguar si se trata de un acto aislado o de actos de violencia
perpetrados a gran escala (violaciones sistematicas por ejemplo).

Ante la violencia sexual, el médico tiene la obligacién de redactar un certificado médico-legal
en beneficio de la victima sea cual sea el pais donde ejerza.

Este certificado es individual (en beneficio de la victima o de su derechohabientes) y confidencial
(derivada del secreto profesional). Los ejemplos de certificados que a continuacién presentamos
hacen referencia a la violencia sexual, pero el procedimiento es el mismo para todas las formas
de violencia intencionada.

Todo certificado médico debera incluir:

— Laidentidad del médico firmante.

La identidad de la victima (excepto para los certificados que se entreguen al ACNUR o al CICR
sin el consentimiento de la victima, ver mds adelante).

La fecha completa y la hora del examen.

Las declaraciones de la victima transcribiendo literalmente sus palabras.

Las constataciones del examen clinico.

La naturaleza de las pruebas o examen efectuados.

Notas:

e En cada pagina deberdn constar el nombre de la victima (excepto para certificados que
deban entregarse al ACNUR o al CICR sin consentimiento de la victima, ver mas adelante), el
nombre del médico y la firma, asi como la fecha del examen.

e Se entregard a la victima un ejemplar nominal en caso de una posible utilizacion judicial.
Guardar una copia del certificado médico (o, si se presenta el caso, de la declaracidn
obligatoria?) en su expediente, con una referencia para poder en caso de necesidad
autentificar el certificado entregado a la victima.

Lo que el médico nunca debe hacer:

— Expresar como suyas las explicaciones de la victima.

— Concluir cualificando él mismo la infraccién y designando a los autores de los hechos; esto
compete a la autoridad judicial.

— Concluir que no ha habido abuso sexual si el examen médico no muestra ninguna lesion.

Ejemplos de certificados médicos para adultos y para niilos (ver paginas siguientes).

Con el consentimiento de la victima, el médico entregara un ejemplar nominal del certificado:

— al ACNUR (al oficial de proteccion solamente) si la victima es un refugiado o un desplazado,
para que puedan tomarse medidas de proteccion al respecto;

— al CICR si se trata de una victima de un conflicto armado o un detenido.

Sin el consentimiento de la victima, el médico puede entregar una copia del certificado al
ACNUR vy al CICR, pero sin revelar la identidad de la victima (concretamente no deben constar
ni el nombre, ni el apellido ni la direccién exacta).

3 La declaracién a la justicia de los casos de violencia sexual a nifios menores de 15 afios es en principio
obligatoria, excepto si esta declaracién comporta el riesgo de agravar el perjuicio sufrido por el nifio. Examinar
cada situacion caso por caso.
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Certificado médico para un adulto

El abajo firmante, .............ccoiiiiiiii (APELLIDO, nombre), médico, certifica

haber examinado con fecha de (hora, dia, mes, afo), a peticion propia,
al/la SeROr/SeROra/SERONITA ...........ccveiieieieiee et (APELLIDO, nombre),
nacido(a) el .........coovvveerieeeneiiiiiieinn, (dia, mes, afio), con domicilio €N .............ccoocevmriviieieiiiiiicrireeee.
......................................................................................................................................... (direccion exacta).
El/Ella declara haber sido victima de una agresion sexual ..............cccoeveeveeeeeeeeeeeenn. (hora, dia, mes,
afio) €N ..., (TUBAT) PO e (uno/varios
agresores, desconocidos/conocidos, armados/no armados).

Durante la entrevista, ha declarado:

El/La SeRor/Sefiora/Sefiorita .......ccccoovveuvieiieiiiee ettt presenta los siguientes signos:
— ENn el @Xamen BENEIaAl: ... e e e e e e e et e e e e e e e e naanrraraaaaaeas

(precisar el comportamiento: postracion, excitacidn, calma, miedo, mutismo, llanto, etc.)

el S = =Y 1 L= T Lol e LR

(describir toda lesion observada en todas las partes del cuerpo; signos de equimosis, erosiones
cutaneas, aranazos, mordeduras, estrangulaciéon, tumefacciones, quemaduras, etc. Indicar la zona, la
extensidn, la cantidad, si son de caracter reciente o no, la gravedad, etc.)

— En el @Xamen GeNItal: ..........couiiiiiiiiiii e e e e e et e e e e e tbeaeeeaarraeean

(lesiones traumaticas, infeccidn genital, etc.)

— Enel @Xamen @nal: .........coooiiiiiii e s e e st b e e st beee e s breeeean
(lesiones traumaticas detectables, etc.)

— Exdmenes practicados (sobre todo analisis): ....ccueieiiiiiiieiiiee e

En conclusion (facultativo)

[J Este paciente presenta signos de violencia y una reaccién psiquica compatible con la agresion que
él/ella dice haber sufrido.

] El uso de coacciones y amenazas en el momento de la agresion o el plazo transcurrido entre la fecha
de la agresion y la fecha de la consulta pueden explicar la ausencia de sefales de violencia fisica en
el paciente.

Certificado expedido en el dia de hoy y entregado en mano al interesado(a) para lo que corresponda.

Firma del médico
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Certificado médico para un niiho

El abajo firmante, .............ccccoooeiiiiiiee, ... (APELLIDO, nombre), médico, certifica
haber examinado con fecha de ........cccoooiiiiiiiiiiiiii (hora, dia, mes, afio),
........................................................... (APELLIDO, nombre del nifio), nacido(a) el .............................. (dia,
mes, afio), CON dOMICIHIIO BN .....ooovriiiiiiii e et e e e e e e et e e e e e e eesaeeeeeeeeenaes
................................................................................ (direccidn exacta de los padres o lugar de residencia
del nifo), a peticion de ..............ccccveeiieiiiiee e, (padre, madre, representante legal), quien
declara que el nifio ha sido victima de una agresion sexual ..............ccccciiiiiiiiiiiinneeeeenn. (hora, dia,
MES, AFI0) BN ...eviiiiiieeciee ettt (lugar).

En el transcurso de la entrevista el nifio me ha dicho:

(citar con la mayor fidelidad posible las palabras del nifio sin intentar interpretarlas)
Durante la entrevista, ...........ccccceeeviiiiie i, (nombre de la persona que acompafia al nifio) ha

declarado: “ ...................

Este/a nifio/a presenta los siguientes signos:

— EN @l @XaMeN BENEIAL: ........cc.eeieiiiee e e e e e e e e e ba e e e e ataeeeaanrraeas
(precisar el comportamiento del nifio: postracion, excitacién, calma, miedo, mutismo, llanto, etc.)

— EN @I @XAMEBN TISICO: ... e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeaaaaa e e e e e e et e e raaaa—aa

(describir toda lesion observada en todas las partes del cuerpo; signos de equimosis, erosiones
cutaneas, arafiazos, mordeduras, estrangulacion, tumefacciones, quemaduras, etc. Indicar la zona, la
extensidn, la cantidad, si son de caracter reciente o no, la gravedad, etc.)

— Enelexamen Benital: ... e e e e a e e e e e e e e rrarraaaaaas

(signos de desfloracién reciente o no, lesiones traumaticas, infeccion genital, etc.)

— EN @I @XAMEBN ANAL: ...ttt e et e e e e e e e e e e e e e e et e e —————————————————————————————————————aaa
(lesiones traumaticas detectables, etc.)

— Examenes practicados (S0bre todo analisis): ....ueiiiiiuiiie i e e

En conclusion (facultativo)

[] Este paciente presenta signos de violencia y una reaccion psiquica compatible con la agresion que
él/ella dice haber sufrido.

[J El uso de coacciones y amenazas en el momento de la agresidn o el plazo transcurrido entre la fecha
de la agresion y la fecha de la consulta pueden explicar la ausencia de sefiales de violencia fisica en
el paciente.

Certificado expedido en el dia de hoy y entregadoen mano a ...............ccccecciieeeiiiieecccciiee e, (padre,
madre o representante legal) para lo que corresponda.

Firma del médico
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