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Introducción 

Las enfermedades infecciosas son causadas por microorganismos patógenos como las 
bacterias, los virus, los parásitos o los hongos. Estas enfermedades pueden 
transmitirse, directa o indirectamente, de una persona a otra. Las zoonosis son 
enfermedades infecciosas en los animales que pueden ser transmitidas al hombre. 

Actualmente es bien conocido el protagonismo que el campo de las enfermedades 
infecciosas desempeña en otras especialidades médicas. Año tras año la necesidad de 
investigación en enfermedades infecciosas es mayor ante las crecientes implicaciones 
que estas tienen en la población mundial y constituyen un área de la salud pública de 
gran interés. Las complicaciones infecciosas tienen relevancia tanto en países 
desarrollados como en países en vías de desarrollo e impactan tanto a nivel 
comunitario como a nivel hospitalario. 

Las enfermedades infecciosas son de suma importancia ya que forman parte de un 
enorme numero de mortalidad y de morbilidad, dado que la mayoría de las 
enfermedades son a causa de bacteria, virus, hongos, parásitos, rickettsias, priores, 
entre otros. Y es importante saber distinguir entre cada uno de ellos conforme los 
signos y síntomas para saber como abordarlos y así darle el tratamiento adecuado y de 
manera oportuna. 
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Tuberculosis 
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Bronquitis aguda 

Helicobacter Pylori 
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Salmonella Tiphy 

Peritonitis 
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Hepatitis B 

Triada Ecológica Horizonte clínico

Medio ambiente: Ambiente 
hospitalario, relaciones sexuales, 
contacto con sangre.

Agente: Virus VHB.

Huésped: Humanos, malos 
hábitos de higiene.


E n f e r m e d a d i n f e c c i o s a 
transmitida por la picadura de una 
garrapata, que se manifiesta con 
un característico sarpullido. La 
fiebre maculosa de las Montañas 
Rocosas es una enfermedad 
potencialmente mortal. La causa 
más común es la picadura de una 
garrapata infectada con una 
bacteria del grupo rickettsia

Muerte

Recuperación Cáncer hepático

Secuelas Cirrosis

Complicaciones Insuficiencia hepática, problemas renales

Signos y 
síntomas 
específicos

Ictericia, acopia, orina color obscuro (como coca)

Signos y 
sintomas no 
específicos

Anorexia, urticaria, cansancio, astenia, adinamia, nauseas, vómito, fiebre

Período prepatogénico Período patogénico

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención terciaria

P ro m o c i ó n y p re v e n c i ó n 
específica: Higiene personal, 
precaución con RPBI, evitar 
contacto con navajas, jeringas 
usadas, orientación higienica. 
Vacunarse contra Hepatitis B.

Diagnóstico temprano: Pruebas de función 
hepática, niveles de albúmina, tiempos de 
protrombina, clínica.

Tratamiento oportuno: Interferon alfa, Lamivudina, 
Adefovir, Entecavir, Telvibudina, Tenofovir.

Rehabilitación: No hay rehabilitación

Limitación del daño: Manejo médico.

Es mortal aproximadamente en el 1% de los casos.


VIH 
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Cuadro comparativo

Zika Chikungunya Dengue

Agente

Manifestaciones 
clínicas

Fiebre leve o ausente, 
sarpullido rojizo en 
miembros y tronco, 
altralgias, astenia, 

adinamia, ojos rojos, 
anorexia, astenia, 
diaforesis, cefalea, 

vómito (poco frecuente).

Persistencia de 

sintomas cuando hay 
compromiso 
neurológico

Fiebre fuerte >39º, 
continua o intermitente, 

altralgias, astenia, 
adinamia, cefalea, 
erupción rojiza en 

miembros y tronco, 
también en palmas, 
planta y cara, dolor 

abdominal, dolor 
retroocular, escalofríos. 

Persistencia de 
síntomas por mas de 3 

meses

Fiebre alta de inicio 
fuerte >40º, astenia, 
adinamia, mialgias, 
altralgias, malestar 

general, dolor 
abdominal, erupción 

rojiza en piel y 
petequias rojo brillante, 
escalofríos, nauseas, 

vómito, diarrea, cefalea, 
dolor de garganta, dolor 

retroocular. En casos 
graves: sangrado, 

hemorragias profusas, 
hematomas, 

hipotensión, puede 
presentar shock, etc.


Persistencia de 
sintomas dependiendo 

el tipo de Dengue

Manejo Acetaminofem

Abundantes líquidos


Descanso

Tratamiento sintomático

Acetaminofem

Paracetamol

Ibuprofeno


AINE

Después de haber 

descartado que no sea 
Dengue, malaria o 

infecciones bacterianas

Abundantes líquidos

Paracetamol


Descanso

Se prohibe uso de 

acido acetilsalicilico

En casos graves: 

transfusiones 
sanguíneas


Acetaminofem



Casos clinicos 

Rabia 
Paciente femenina de 11 años de edad que fué mordida en pie derecho y mano 
izquierda por un cachorro con rabia confirmada. A los 8 días del incidente se inició 
esquema de vacunación antirrábica (vacuna extraída de cerebro de ratón lactante). No 
se indicó administración de inmunoglobulina específica.  

Treinta y nueve días después, habiendo recibido 8 dosis de vacuna, acudió al servicio 
de emergencias por presentar un cuadro de 5 días de evolución caracterizado por 
cefalea, debilidad y parestesias, estas últimas se iniciaron en antebrazo y ascendieron 
progresivamente hasta la región cervical. Día antes de la consulta, el cuadro se 
acompañó de disartria y disfagia. Al examen físico el paciente estaba alerta, aunque 
ocasionalmente pronunciaba incoherencias. Temperatura de 39° C. En el tercer dedo 
de la mano izquierda se encontró pequeña cicatriz producto de la mordedura de can. 
La movilidad de cuello era normal y presentaba dificultad en la articulación de palabras. 
El resto del examen sin alteraciones. Por los antecedentes y la signo-sintomatología se 
decidió la internación de la niña con el diagnóstico presuntivo de rabia humana.  

En el segundo día de internación presentó sialorrea espesa, taquicardia, taquipnea, 
hiporreflexia y rigidez de cuello, además convulsiones tónico clónicas generalizadas 
que fueron controladas con benzodiazepinas. Se decidió su traslado a la unidad de 
cuidados intensivos para manejo de vía aérea y sedación.  

Durante su internación se realizaron exámenes complementarios. El líquido 
cefalorraquídeo era cristal de roca con 21 células por campo a predominio 
polimorfonuclear, proteinorraquia negativa y glucorraquia de 63 mg/dL. La 
inmunofluorescencia directa en biopsia de piel de nuca fue altamente sugerente para el 
virus de rabia.  

Permaneció en la unidad de cuidados intensivos bajo sedación a infusión continua y 
ventilación mecánica, con el paso de los días el estado general se deterioró y falleció 
17 días después de su internación con datos de falla cardiaca. 
Se realizó biopsia cerebral (hipocampo) para inmunoflorecencia, misma que fué 
positiva para rabia, confirmándose el diagnóstico.  
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Tetanos  

Paciente de 18 años, sano, es traído por sus familiares al Servicio de Urgencias con el 
antecedente de haber acudido al mismo hacía seis días por una herida penetrante -con 
un clavo- en el pie derecho mientras trabajaba en un taller mecánico. Se le administró 
toxoide tetánico. En la segunda consulta presentaba un cuadro de tres días de 
evolución de sensación febril y una herida en el pie con eritema y dolor local. En menos 
de veinticuatro horas se agregaron contracción mandibular y espasmos generalizados. 
Al ingreso el paciente estaba somnoliento, con tendencia al opistótono, con trismo y 
aumento del tono de extremidades inferiores y clonías, asociado a insuficiencia 
respiratoria. Se intubó y conectó a ventilación mecánica invasiva.  

Se hospitalizó en la Unidad de Cuidados Intensivos con el diagnóstico de un tétanos 
generalizado o una encefalitis herpética y se inició tratamiento con inmunoglobulina 
antitetánica (250 mg/día), aciclovir, ceftriaxona, ampicilina y penicilina sódica. Además, 
se indicó atracuronio en bolo debido a trismo.  

Se realizó una punción lumbar que resultó sin bacterias al Gram, con leucocitos en 
límites normales, tinta china negativa y reacción de polimerasa en cadena para virus 
herpes simplex 1 y 2 negativas. 
Con este resultado se suspendió tratamiento con aciclovir, ceftriaxona y ampicilina, 
manteniendo la penicilina y aumentando la inmunoglobulina antitetánica a 500 mg/día. 
Debido a ausencia de secreción en la herida plantar, no se tomó muestra de la misma. 
Entre sus exámenes generales de laboratorio destacaron parámetros de actividad 
inflamatoria (PAI) normales, y una CK total de 1.365 U/L. Se solicitó un 
electroencefalograma y escáner de encéfalo; ambos resultaron normales.  

Se completaron tres dosis de inmunoglobulina antitetánica (1.250 mg en total) y al 
tercer día de hospitalización se cambió el tratamiento de penicilina a metronidazol, 
además de agregar baclofeno para la relajación muscular. 
Evolucionó con mantención de sus clonus e hiperreflexia, y con aparición de un 
Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS).  

Habiendo completado ocho días con metronidazol y con mejoría clínica de su SIRS y 
PAI en disminución, se suspendieron los antibióticos y se realizaron cultivos. En el resto 
de su hospitalización presentó alzas febriles y leve elevación nuevamente de PAI, pero 
con hemocultivos negativos; se decidió un manejo expectante.  
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Cumpliendo casi cuatro semanas internado, comenzó con una evidente disminución de 
la hiperreflexia y clonus en general, pero persistiendo en la extremidad inferior derecha 
(la afectada inicialmente), por lo que se suspendió el baclofeno. 
A los cuarenta días hospitalizado ya lograba sentarse y levantarse de la cama con 
ayuda. Se dio de alta vigil y lúcido, sin problemas de deglución, sin fallas orgánicas, 
con PAI en valores normales y con indicación de kinesioterapia intensiva, para 
continuar terapia de rehabilitación de forma ambulatoria. Se controló posteriormente en 
el policlínico de neurología y el paciente estaba totalmente asintomático.  

Botulismo  

Paciente varón de 48 años de edad sin antecedentes de interés, que acude a 
Urgencias por presentar en las últimas 24 horas vómitos y dolor abdominal, sin fiebre ni 
alteración deposicional. En la exploración física sólo presentaba dolor abdominal 
difuso. 24 horas después se asocia visión borrosa, diplopía y boca seca, 
distinguiéndose una midriasis moderada bilateral con arreactividad pupilar. En el  

interrogatorio dirigido destaca el consumo 2 días antes de conservas caseras 
(pimientos y guindillas en aceite). Ante la elevada sospecha clínica de botulismo 
alimentario, se administra antitoxina botulínica y se solicitan pruebas de confirmación 
diagnóstica al centro Nacional de Microbiología, siendo positiva la PCR en heces para 
la neurotoxina B de Clostridium botulinum, así como el cultivo de heces y el bioensayo 
en ratón. El paciente evoluciona favorablemente con desaparición de la diplopía y 
normalización de la reactividad pupilar en el plazo de 1 mes.  

Meningitis  

Paciente masculino de 33 años de edad, originario y residente de la Ciudad de México, 
casado, de ocupación cerrajero, escolaridad primaria completa. Sin antecedentes de 
importancia respecto al padecimiento actual, excepto infecciones de las vías aéreas de 
repetición y sinusitis crónica. Se valoró en el servicio de Otorrinolaringología, donde 
encontraron desviación del tabique nasal e hipertrofia de los cornetes, por lo que se 
consideró apto para so- meterse a tratamiento quirúrgico y se le realizó rinoplastia 
electiva; egresó a las 24 horas, sin complicaciones.  

Ingresó al servicio de Urgencias, 24 horas después del alta hospitalaria, al referir 
cefalea hemicraneana opresiva, de intensidad 7/10, acompañada de agitación 
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psicomotriz y fiebre de 38.5oC. A la exploración física se encontró estuporoso, escala 
de Glasgow de 8, febril, saturado en 64%, sin apoyo de oxígeno suplementario; presión 
arterial media 60 mmHg, pupilas mióticas de 1 mm, con reflejo consensual y fotomotor 
conservado, sin alteraciones en los pares craneales, con rigidez de la nuca, 
extremidades con hiperreflexia generalizada y signos meníngeos Brudzinski y Kernig. 
Durante la exploración tuvo una crisis convulsiva tónico-clónica generalizada. Los 
estudios de laboratorios reportaron leucocitos 30,100/mm3, neutrófilos 28,000/mm3, 
linfocitos 1,000/mm3, hemoglobina 15 g/dL, plaquetas 214,000/mm3, bilirrubinas totales 
0.36 mg/dL, albúmina 2.4, AST 51 UI/L y ALT 33 UI/L.  

En la tomografía de cráneo se observaron datos de sinusitis etmoidal y esfenoidal. 
Luego se le realizó punción lumbar con presión de apertura de 350 mmH2O, se obtuvo 
líquido cefalorraquídeo turbio, con proteínas 354 mg/dL, glucosa 7 mg/dL, cloruro 97 
mEq, 10,000 células y 97% de polimorfonucleares. En la tinción de Gram se 
observaron diplococos grampositivos en forma de lanza.  

Se inició tratamiento antimicrobiano intravenoso con ceftriaxona 2 g/12 horas y 
vancomicina calculada a 15 mg/kg de peso, además de 8 mg de dexametasona previos 
a la primera dosis de antibiótico. Debido al deterioro neurológico, el paciente requirió 
ventilación mecánica e ingresó a la unidad de cuidados intensivos. A las 24 horas, el 
cultivo del líquido cefalorraquídeo reportó crecimiento en agar sangre de un coco  

grampositivo catalasa negativo, mucoide, con hemólisis alfa, sensible a optoquina, que 
se identificó como Streptococcus pneumoniae, sensible a penicilina. Se cambió el 
esquema antimicrobiano intravenoso a penicilina G sódica cristalina, 4 millones de 
unidades cada cuatro horas; a las 72 horas se le retiró la ventilación mecánica. Cinco 
días después egresó de la la unidad de cuidados intensivos. Se realizó punción lumbar 
de control, con presión de apertura de 200 mm H2O, con líquido cefalorraquídeo de 
aspecto de agua de roca, proteínas 41 mg/ dL, glucosa 67 mg/dL, cloro 117 mEq y 
celularidad de cero. En la tomografía de control no se observaron alteraciones 
estructurales; quince días después, el paciente egresó del hospital neurológicamente 
íntegro.  
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Encefalitis  

Se trata de paciente femenino de 31 años de edad, alfabeta, obrera en fábrica de 
bebidas alcohólicas, sin antecedentes médicos o psiquiátricos previos, quien 7 días 
previo a su ingreso hospitalario presentó de manera súbita perdida de la conciencia, sin 
complicación, secuelas o déficit aparente, a partir de ese momento comenzó a 
presentar insomnio, períodos de mutismo y negativismo, abulia, hiporexia, aislamiento 
social, soliloquios, risa inmotivada, alucinaciones visuales y auditivas, ideas delirantes 
místico–religiosas, daño y persecución. Al sexto día de evolución presenta agitación 
psicomotriz, por lo cual se le administra 10 mg de Haloperidol, vía intramuscular y es 
ingresada por el servicio de psiquiatría en el Hospital Psiquiátrico Dr. Mario Mendoza. 
Su diagnóstico clínico inicial fue Trastorno psicótico agudo polimorfo. Examen físico: sin 
alteraciones.  

Examen neurológico: Glasgow 14/15 (desorientada), resto sin alteraciones. 
Cuando se recibe en la sala de hospitalización presenta alteración en constantes 
vitales (P/A: 140/70 FC: 150 lpm FR: 22 rpm T: 39.5° C, SO2: 96%) siendo por ello 
remitida al Hospital Escuela Universitario con sospecha de Síndrome Neuroléptico 
Maligno (SNM), donde fue evaluada e ingresada por el servicio de Medicina Interna 
quienes consideran además el diagnóstico de Meningoencefalitis viral vs Meningitis por 
Tuberculosis. 
Se realizaron exámenes de laboratorio cuyas alteraciones más importantes fueron: 
Hemograma: con franca leucocitosis a expensas de neutrófilos GB: 26,140, Neu: 
22,080 Química sanguínea básica: dentro de parámetros normales, CPK Total: 2041U/ 
L. 
TAC Cerebral, Rayos X de tórax: Dentro del límite normal. 
Citoquímica de LCR: proteínas 56.5 mg/dL, glucosa 43 mg/dL, células 117xmm3  

Se inicia tratamiento empírico con antifimicos y Aciclovir (el cual se omite al siguiente 
día por sospecha de meningitis tuberculosa) y fármacos antiparkinsonianos 
(pramipexol, levodopa) . Dos días posteriores a su ingreso presentó deterioro 
neurológico: Glasgow 12/15, persiste con alteraciones en las constantes vitales. Al 
sexto día de hospitalización ya estaba afebril y con signos vitales estables, pero 
persiste con Glasgow 12/15, para ese día ya con resultados de los exámenes 
solicitados: KOH LCR: No se observaron estructuras micóticas. Tinta china por 
bacterias: Pocos leucocitos. MN: no se observan bacterias.  
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Al séptimo día se recibe resultado de ADA: 0.35 µl. En base a lo anterior, se omite 
diagnóstico de meningitis por tuberculosis, considerándose como principales 
diagnósticos: 1) Síndrome neuroléptico secundario al uso de antipsicóticos 2) 
Encefalitis Viral, por lo que se reinicia el siguiente tratamiento: Aciclovir 800 mg IV c/ 
8hrs. Ese mismo día es reportada por presentar cifras tensionales de 70/40 mmHg, por 
lo cual se administra 2000 ml de Hartman persistiendo hipotensa, se indica el uso de 
Norepinefrina en bomba de infusión. Siete horas después la paciente fallece.  

Cuadro de Micosis

Micosis superficiales

Infeccion Agente Manifestaciones Tratamiento
Piedra negra Piedraia hortae Micosis superficial, crónica y 

asintomática que afecta a los 
tallos pilosos de la piel 
cabelluda en forma de 
nodulos negros y duros. 

-Cortar pelos infectados 
-Biocloruro de mercurio 
al 1% 

-Acido salicilico al 30%

-Imidazoles 


Tina negra Phaeoannelomyces La tiña negra produce un 
parche negro o marrón en la 
piel. El área afectada tiende a 
expandirse con el tiempo, 
tiene una forma irregular y a 
menudo presenta un borde 
más oscuro. A veces el área 
pica o se vuelve escamosa. 
Los parches por lo general 
afectan las palmas de las 
manos o las plantas de los 
pies. 

Ungüento de Withfield 
Acido salicilico al 
5-10% 
Acido retinoico 
Tintura de yodo al 1-2% 
Solución de azufre al 
3% Tiabendazol 
solución en crema al 
10% 

Imidazoles tópicos 

Pitiriasis versiccolor Malassezia fúfur Parches maculares con finas 
escamas. El color depende 
de la pigmentación de la piel. 
En tronco, cuello, brazos, 
espalda y abdomen. Se 
exacerban con la exposición 
al sol. 

Jabón de ácido 
solicilico y azufre al 1 y 
3% 
Acido retinoico 
Imidazol tópico 

Miconazol Clotrimazol 
Morfolinas 

Piedra blanca Trichospora Concreciones café claro o 
blanquecinas, blandas, que 
se pueden desprender con 
facilidad, 

-Cortar pelos infectados 
-Biocloruro de mercurio 
al 1% 

-Acido salicilico al 30%

-Imidazoles 
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Micosis subcutáneas

Infeccion Agente Manifestaciones Tratamiento
Espirotricosis Sphorotrix schenkii Es un pequeño bulto rosado, 

rojo o púrpura que no duele y 
se asemeja a la picadura de 
un insecto. El bulto o lesión 
suele aparecer en el dedo, la 
mano o el brazo por donde el 
hongo penetró por primera 
vez a la piel, a través de 
alguna herida

Itraconazol (100-200 
mg/día) durante 6 
meses.

Fluconazol (400 mg/día) 
por 6 meses


Cromomicosis  Cladophialopora 
camionii 


- Nódulos de color violáceo. 
- Verrugosidades.

- Atrofia. 

- Picor intenso. 
- Sensibilidad intensa a la 

presión. 

Extirpación quirurgica 
Calciferol 

Yoduro de potasio 
Fluorocitocina 
Amfofericina 

Itraconazol


Micetoma  Rinoladiella 
aquaspersa 


Los síntomas incluyen 
hinchazón y formación de 
trayectos fastulosos

Debridamiento 
quirurgico 

Anfotericina B 
Trimetoprim con 
sulfametoxazol 
Amoxicilina con acido 
clavulanico 

clotrimazol 

Paracoccidioidomic
osis  

Paracoccodioides 
brasilensis 


La paracoccidioidomicosis es 
una micosis progresiva de los 
pulmones, la piel, las 
mucosas, los ganglios 
linfáticos y los órganos 
internos causada por el 
Paracoccidioides brasiliensis. 
Los síntomas incluyen 
úlceras cutáneas, adenitis y 
dolor debido al compromiso 
de los órganos abdominales. 

Anfotericina B 
Trimetroptim con 
sulfametoxazol 
Ketokonazol 

Itraconazol 
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Micosis sistémicas

Infeccion Agente Manifestaciones Tratamiento
Histoplasmosis Histoplasma 

capsulatum 
Fiebre y escalofríos 

Tos y dolor en el pecho que 
empeora al inhalar 
Dolor en las articulaciones 
Llagas en la boca

Protuberancias rojas, con 
mayor frecuencia en la parte 
inferior de las pierna 

Anfotericina B 
liposomal en dosis de 
3mg/kg por vía 
intravenosa una vez al 
día (preferentemente), o 
anfotericina B en 
dosis de 0,5 a 1 mg/kg 
por vía intravenosa 
una vez al día durante 
2 semanas o hasta que 
el paciente esté 
clínicamente estable. 

Criptococosis  Cryptococcus 
neoformans 

Infección pulmonar: algunas 
personas no presentan 
síntomas,otras sufren tos y 
dolor torácico, y si la 
infección es grave, dificultad 
respiratoriaMeningitis: 
cefalea, visión borrosa, 
depresión, agitación y 
confusión Infección cutánea: 
erupción, que consiste en 
protuberancias (a veces 
llenas de pus) o úlceras 
abiertas 

Inducción con 
anfotericina B 0,7 mg/
kg por vía intravenosa 1 
vez al día con 25 mg/
kg de flucitosina por 
vía oral cada 6 horas 
durante 2 a 4 
semanas. 

Candidiasis Candida albicans, 
baumani 

Los síntomasvarían y 
comezón y sarpullidos en el 
área afectada. 

Miconazol. Clotrimazol. 

Tioconazol.Butoconazol 

Aspergiliosis  Aspergillus Tos. Tos con sangre o 
tapones mucosos de color 
castaño. Fiebre. ndisposición 
general (malestar) Sibilancias. 
Pérdida de peso. 

Voriconazol y 
anfotericina

Neumocitosis Pneumocystis carinii Tos, a menudo leve y seca 
Fiebre Respiración acelerada 
Dificultad para respirar, en 
especial con actividad 
(esfuerzo) 

Bactrim
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