
POLIOMIELITIS 

ES UNA ENFERMEDAD CARACTERIZADA POR UNA PARÁLISIS FLÁCCIDA ASIMÉTRICA

PRODUCEN INFECCIONES FRECUENTES DE DISTRIBUCIÓN MUNDIAL DURANTE TODO EL AÑO 

EN LOS PAÍSES DE CLIMA CÁLIDO, Y EN LOS MESES DE OTOÑO Y VERANO EN LOS DE CLIMA TEMPLADO.



POLIOMIELITIS 

 Transmisión: fecal-oral 

 Genero enterovirus: POLIOVIRUS                   familia PICORNAVIRUS    VIRUS RNA 

 Infecta la faringe y replica en tracto intestinal. (hígado, bazo y ganglios) desde donde invade el sistema nervioso y 
puede causar parálisis (flácida asimétrica) .  Desde nervios periféricos hasta médula espinal al cerebro. 

 Período de incubación tras la vacunación: 

 4-24 días en el niño vacunado

 11-58 días en los contactos 

 Hasta 8 m en los inmunodeprimidos. 

 El riesgo de transmisión es mayor durante el pródromos y en la 1ª semana de infección. En la faringe el virus 
persiste unos 8 días tras el inicio de la infección.



POLIOMIELITIS 

 Inespecíficos (POLIOMIELITIS ABORTIVA): fiebre, vómito, diarrea, cefalea y malestar.   

 POLIOMIELITIS PARALÍTICA: fiebre elevada, cefalea intensa, vómito y dolor en la región lumbar y cuello 

afectando a grupos musculares impidiendo la marcha. 

 Si no progresa a poliomielitis paralítica se dice poliomielitis  no paralitica . Si progresa puede producir poliomielitis 

espinal o bulbar.  Por lo gral siempre progresa hasta desaparecer la fiebre. 



POLIOMIELITIS 

 La vacuna es oral, virus atenuados

 Se aplica a los 2m, 4 m, 6m y 18 m,

 Refuerzo 4 y 6 años 

 Contraindicada: en pacientes con reacción a estreptomicina, polimixina B y neomicina.  



ESCARLATINA 

 Agente: Estreptococo beta hemolítico del grupo A (S. pyogenes) bacteria Gram + con capacidad para producir 

hemólisis de los eritrocitos. 

 Transmisión: es vía respiratoria (nariz y garganta con ivasión a tejidos y ganglios linfáticos) .

 Periodo de incubación: 1 a 7 días 

 Frecuente en invierno y clima templados. 

 Grupo de edad frecuente es entre 5-15 años

 Proteina M : proporcionan propiedades como adhesión a la mucosa y función antifagocítica, 

 Exotoxinas pirógenas A,B,C (toxina eritrogénica)



ESCARLATINA 

Pródromo: 12-48 hrs, inicio 
brusco fiebre alta, cefalea, 

escalofríos, vómito y aspecto 
grave. 

Exp orofaringea: lengua capa 
blanca y papilas hipertrófica 

(lengua en fresa roja o 
saburral).  Amígdalas 

aparecen edematosas , 
hiperémicas y cubiertas de 
exudado- blanco-grisáceo.  

Se puede observar 
linfadenopatía cervical 

dolorosa.  

Exantema: “carne de 
gallina”primero debajo de las 
orejas, pecho y axilas que se 

extienden al tronco y 
extremidades en 24 hrs

Las lesiones se acentúan en 
los pliegues de la piel 

principalmente en el cuello, 
axilas, fosa antero-cubital, 

pliegues inguinales y 
poplíteos. La ruptura de los 

capilares aparecen líneas 
color rojo (líneas de Pastia) 
en brazo e ingle, persisten 1-

2 días después de la 
resolución de la erupción 

gralizada

Descamación:  axilas, ingle y 
puntas de dedos de pies y 

manos, inicia 7-10 días 
después de la resolución del 
exantema y puede continuar 

hasta por 6 sem.  



 Cara respeta triangulo 

nasolabial (fascia de Filatov)
 Pápulo-eritematoso que 

blanquean a presión 
 Lengua en saburral



ESCARLATINA 



DX DE ESCARLATINA 

 Se basa en la clínica mas frotis faríngeo- cultivo 

 Complicaciones: fiebre reumática, glomerulonefritis post-estreptocóccica

 Tx: penicilina oral 10 días si es alérgico se usara macrólidos o clindamicina . 



SARAMPIÓN 

 Pamyxovirus (ARN virus) 

 Transmisión: a través de contacto directo con secreciones nasales o faríngeas y tos o 
estornudos. 

 infecta el tracto respiratorio y se extiende

 Máxima contagiosidad:  desde fase prodrómica hasta antes de aparecer exantema. (1-2 días 
antes del exantema) 

 Pero en si 4 días antes y 4 días después de la aparición del exantema,

 En el aire o sobre superficies infectadas sigue siendo activo y contagioso durante periodos de 
hasta 2 hrs y puede ser transmitido por un individuo infectado desde 4 días antes hasta 4 días 
después de la aparición del exantema. 

 Período de incubación: 10 días 



SARAMPIÓN 

Periodo prodrómico o catarral (3 y 
5 días) aparición :  resfriado 
oculonasal , tos seca, rinitis y 
conjuntivitis palpebral. (ojos 

llorosos y rojos) fiebre 2-4 días  

Exantema: 4-6 días aparece 
maculo.papuloso confluente 

DESAPARECE A LA PRESIÓN , 
rojo intenso inicia en los 

pabellones auriculares, frente y 
cara en dirección cefalocaudal. 

Manchas de Koplik: blanquecinas 
sobre halo eritematoso en molares 

inferiores (2do molar)

Manchas de Herman: puntos de 
blancos 1 mm de diámetro en 

amígdalas. 



SARAMPIÓN 

 Manchas de Koplik



SARAMPIÓN 

 El exantema se resuelve mediante descamación residual furfurácea a partir del 3er día en mismo orden de 

aparición. 

 Complicaciones:  OMA, meningo-encefalitis 2 y 7 días , 

 pan-encefalitis esclerosante subaguda (complicación a largo plazo después de 6-8 años de la enfermedad).

 Principal complicación que se da en niños menores de 2 años es la neumonía 



SARAMPIÓN 

 Prevención:  administración de gammaglobulina anti-sarampión en 5 días postexposición a un enfermo, indicado en 

niños no vacunados, pacientes inmunodeprimidos. 

 Tx: administración 2 dosis vitamina a con intervalos 24 hrs (disminuye mortalidad)



SARAMPIÓN 

 La vacuna contra el sarampión suele juntarse con las vacunas contra la rubéola y/o parotiditis .   SRP

 Para garantizar la inmunidad y prevenir posibles brotes se recomienda dos dosis de vacuna, ya que no se adquiere 
inmunidad con la primera dosis. 

 1ra dosis: 12 m 

 2da dosis: 6 años 

 No aplicar la vacuna si:

 Hay reacción grave a una dosis anterior de la triple viral . 

 Niños con fiebre alta 

 Mujeres que planean embarazarse 3 m después de su aplicación 



SARAMPIÓN 

 Si aplicar la vacuna cuando: 

 Alergia al huevo 

 Niños en contacto con mujeres embarazadas 

 Lactancia materna 

 Desnutrición 

 Niños con enfermedades agudas leves como febrícula, diarrea o IVRS. 



VARICELA 

 Herpes virus 3 (varicela-zóster) 

 Predomina en primavera e invierno y mayor incidencia en menores de 4 años, máx de 1 año. 

 Vía de transmisión secreciones respiratorias, lesiones dérmicas o vertical. 

 Transmisión intra-uterina del virus 1er-2do trimestre del embarazo produciéndose el síndrome de varicela 

congénita. 

 Incubación: 11 a 21 días   pico estacional marzo-mayo.      

 Afecta a preescolar- escolar 

 Máxima contagiosidad 1-3 días antes del exantema y hasta hacerse costra, dejando de ser contagiosa cuando 

todas las lesiones son costra. 



1-2 días antes hay FIEBRE, malestar, cefalea, 
anorexia y dolor abdominal. 

Se encuentran el exantema en varios 
estadios (Pápula, vesícula, pustula, costra) 
cefalocaudal, macular PRURIGINOSO de 

3-5 mm de diámetro, rodeadas por un 
halo eritematoso que evoluciona a 

vesícula en “gota de agua” 

TODOS LOS ESTADIOS PUEDEN SER 
SIMULTÁNEOS

Las costras se desprenden entre 1-3 
semanas dejando mancha hipocrómica. 



VARICELA 

 Dx: Si una persona tiene antecedente de exposición en los últimos 21 días DEBE SOSPECHARSE 

 Tinción de Tzanck del material vesicular: células gigantes multinucleadas. 

 La más sensible de ac. Fluorescentes

 Los anticuerpos IgM son los primeros que se producen 1-2 sem postexposición. 

 La complicación más común es la sobreinfección bacteriana: impétigo por “S. Pyogenes, S. Aureu. 

 Tratamiento: EVITAR RASCADO 

 EVITAR USO DE ASPIRINA (ACIDO ACETILSALICILICO) POR ASOCIACION A SINDROME DE REYE

 ACICLOVIR en pacientes inmunocomprometidos, hijos de madres VIH 

 Antihistamínico para el prurito (ebastin, loratadina, desloratadina, cetirizina)





VACUNA DE VARICELA 

 Virus vivos atenuados 

 Se aplica al año y 6 años 

 Profilaxis pasiva, Ig primeras 72 hrs post-exposición, 

inmunodeprimidos, y/o RN cuya madre padezca varicela materna 5 

días antes del parto .  O 2 días después del parto. 



TUBERCULOSIS 

 Agente: Mycobacterium tuberculosis (MT) 

 Afecta el parénquima pulmonar con alto grado de contagiosidad, pero que sin embargo, es prevenible y curable. 

 Sx: Tos persistente >2 sem, en ausencia de otra causa, fiebre, pérdida de peso o falla para crecer. 

 Los datos clínicos como perdidad de peso o falla para crecer en niños. 

 Prueba tuberculina , técnica Mantoux:  

 PT (+) no es sinónimo de enfermedad tuberculosa 

 Puede indicar contacto previo con el bacilo tuberculoso o vacunación previa (BCG) 

 El dx es microbiológico. 

 Síntomas inespecíficos: pérdida de peso, sudoración nocturna, astenia, anorexia y fiebre o febrícula 

 Tx RIPE  : RI  4 M     PE:  2M 





TUBERCULOSIS 

 Factores de riesgo que se asocian a TBP                          y                         personas para escrutinio de TB: 

 Contacto cercano con paciente con TBP 

 Lactantes y niños menores de 4 años 

 Contactos cercanos familiares o de congregaciones 

 Personas que se encuentran durante procedimientos médicos en personas con TB activa 

 Todas las personas nombradas por el paciente como contactos cercanos durante el periodo infeccionso. 





PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD)

 La prueba de la tuberculina (PPD) se considera positiva con >5 mm, de acuerdo a lo siguiente: 

 Contacto estrecho con un caso de TB activo 

 Co-infección con VIH independientemente de su estado 

 Otras condiciones inmunocompromiso

 Uso de corticoesteroides sistémicos (prednisona 15 mg por un mes o más) 

 Historia de transplante de órganos o de otra terapia inmunosupresora 

 Cambios fibrosos en radiografía de tórax sugestivos de TBP inactiva 

 Radiografía o hallazgos clínicos de TB activa. 





 La prueba de la tuberculina se considera positiva con 10 mm o mas para sospechar de TB activa, cuando no reúne 

las características anteriores. 

 Es indispensable efectuar como escrutinio la prueba de tuberculina tomando en cuenta lo siguiente: 

 Si la prueba de tuberculina inicial es negativa. Puede realizarse una segunda entre 1 a 3 semanas después. 

 Si la segunda prueba es negativa la persona no esta infectada 

 Si la segunda prueba es + esta infectada para iniciar manejo antifimico . 



DX

 El examen de esputo para la búsqueda de Bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR) la prueba diagnóstica más 
importante en aquellos pacientes en los que se sospecha TBP. 

 El examen microscópico del esputo es altamente especifico para el diagnostico de TBP por lo siguiente: 

 Método más rápido para determinar si una persona tiene TBP 

 Identifica  a los pacientes con mayor riesgo de morir por esta enfermedad 

 Identifica a los pacientes con mayor riesgo de transmitir la enfermedad. 

 Son al menos 3 muestras de esputo para estudio microscópico y búsqueda de BAAR, las muestras deben enviarse 
al laboratorio dentro de las primeras 24 hrs de su emisión. 

 La PCR es una técnica altamente sensible para detectar micobacterias en esputo, ún cuando el cultivo es negativo, 
pero no para monitorizar tratamiento. 









PREVENCIÓN DE TUBERCULOSIS 

 Aplicación de vacunación de BCG 

 Una sola dosis 0.1 ml se aplica al nacer o lo más pronto posible. 

 BACTERIAS VIVAS ATENUADAS 

 Adm : intrádermica en  región deltoidea del brazo derecho. 

 Prepara al sistema inmune para evitar el riesgo de progresión a partir de una forma subclínica y de una forma latente a una diseminada. 

 Contraindicada 

 Fiebre mayor de 38.5°c 

 Leucemia o cáncer 

 Tratamiento inmunosupresor 

 Pacientes con VIH o Tx vs TBP

 Peso menor a 2 kg 

 Pacientes con transfusiones o inmunoglobulina esperar por lo menos tres meses. 







TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

 TAES (Tratamiento directamente supervisado, OMS, para asegurar la adherencia al tratamiento e identificar 

aquellos pacientes con riesgo de abandono del mismo como el desarrollo de los efectos secundarios a los 

fármacos. 

 El manejo supervisad verifica la ingesta de los medicamentos logrando una tasa elevada de curación. 



MENINGITIS 

 Proceso inflamatorio agudo del sistema nervioso central que afectan las 

leptomeninges. 

 Agente :  R/N: y 1 y 3 meses:  S. Agalactiae, E.coli y Listeria 

monocytogenes.  

 Mayor de 3 meses: meningococo B y neumococo (H. influenzae b) 



MENINGITIS 

 R/N:  fiebre o hipotermia, irritabilidad o letargia , rechazo de tomas, vómito o polipnea. Convulsiones, parálisis de 

pares craneales. 

 Lactante: fiebre o febrícula, vómito, rechazo de tomas, decaimiento, irritabilidad quejido, alteraciones de la 

conciencia, convulsiones, ocasiones rigidez de nuca. 



DX MENINGITIS : ANALÍTICA GRAL, HEMOCULTIVOS Y PUNCIÓN LUMBAR.  

LCR: leucocitos mas de 1000 células/mm3 
con predominio neutrófilos 75%

Glucosa menor a 40 mg/dl o ½ de la 
glucemia 

Disminución de proteínas 100-500 mg/dl 

Normal: 5 cel/mm3-30 cel/mm3 

Glucorraquia noraml: mas de 50 mg/dl o ¾ 
partes. 

Proteínas: 20-45 mg/dl 



 Tinción de Gram orienta el diagnóstico etiológico; pero confirma el cultivo.

 Leucocitosis con neutrofilia. 

 Aumento de reactantes de fase aguda; pro-calcitonina (>4 h evolución), PCR (>6-8 h evolución) y VSG (>24 h de 

evolución).  



MEDIDAS GRALES PARA MENINGITIS 

 1.- Iniciar tratamiento antibiótico precozmente tras la recogida de cultivos. 

 2.- Monitorizar constantes, diuresis, nivel de conciencia y focalidad neurológica 

 3.- Disminuir la hipertensión intracraneal: analgesia, cabecera de cama elevada, agentes hiperosmolar. 

 Evitar la restricción de líquidos y las soluciones hipotónicas que pueden disminuir la presión de perfusión 

cerebral. 

 4.-Determinar si se cumple alguno criterios de ingreso en UCIP 

 Antibióticos.  (empírica, específica,) corticoides. 

 Antibióticos más potentes y con buena penetración hematoencefálica. 



HEPATITIS 

 Hepatitis A,,B,C,E

 Hepatitits aguda de etiología viral abarca desde una enfermedad asintomática hasta una insuficiencia hepática

fulminante.

 4 estadios clínicos : período de incubación, pre-ictérica, ictérica y convalecencia.

 Incubación asintomáticos y después los síntomas fase pre-ictérica : malestar gral, anorexia, náusea, vómito y dolor

en hipocondrio derecho. Gralmente dura 3 y 10 días.

 Fase ictérica:  coluria e hipocolia. 

 La ictericia se observa en un 20-50% de los casos de todas las hepatitis

Es una enfermedad infecciosa del hígado causada por distintos

virus y caracterizada por necrosis hepatocelular e inflamación.









SIDA 

 Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) . 

 El virus infecta, ataca y debilita al sistema inmunitario. 

 A medida que el sistema inmunitario 

 Transmisión: 

 Por sangre o fluidos (contacto directo. Sexo anal . 

 Agujas y consumo de drogas. 

 Transplacentaria, prenatal o intra-útero.  35-45%

 Durante el parto 55-65% vía mas importante de 

transmisión 

 Posnatal: leche materna 



Los FR de transmisión vertircal: 

Maternos: carga viral importante, enfermedad avanzada, primoinfección en el embarazo o lactancia, uso de drogas , 
tabaco, múltiples parejas sexuales, durante el embarazo, ETS.  

 Obstétricos: RPM >4hrs, Posnatal: lactancia materna. 

 Clínica: afectación neurológica en el desarrollo, deterioro cognitivo, infecciones oportunistas frecuentes 
(neumonía, por hongos o sx nefrótico) 

 Dx en niños de <18 m es por PCR y ADN en dos determinaciones 

En mayores de 18 meses ac frente a VIH (ELISA o WESTERN-BLOT)



PACIENTE CON ENFERMEDAD INFECTO CONTAGIOSA 

 Aislamiento 

 Evitar la transmisión 

 Prevención y control de brotes 

 Prestar alta calidad de atención 


