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contextualización



PRESENTACIÓN 

La presente unidad didáctica ‘Vivienda saludable”’ se incorpora dentro de la línea de acción de formación en 

hábitos domiciliares saludables que forma parte del proyecto de “Mejora de las condiciones de acceso a un 

hábitat domiciliar saludable de la población más vulnerable del departamento de Retalhuleu, Guatemala, con 

énfasis en las mujeres viudas o solteras, a través de un proceso colaborativo entre comunidades, autoridades 

municipales, organizaciones sociales y cooperativas”. Este proyecto está promovido por Arquitectura Sin 

Fronteras y se desarrolla en colaboración con la Asociación Indígena Agropecuaria Pro Desarrollo Integral 

(ASIAPRODI) y junto con la Federación de Organizaciones Para el Desarrollo del Hábitat Popular (FODHAP) en 

el citado ámbito geográfico desde el año 2014. 

Arquitectura Sin Fronteras es una ONGD de base voluntaria comprometida con la mejora de la habitabilidad y la 

defensa del derecho de las personas a un hábitat digno, promoviendo para ello un desarrollo humano equitativo 

y sostenible. La organización trabaja desde 1995 en diferentes regiones de Guatemala, en la promoción del 

desarrollo humano entre los colectivos más vulnerables. 

El plan estratégico de Arquitectura Sin Fronteras incluye una línea de trabajo de mejora de las condiciones de 

habitabilidad de la población más vulnerable como uno de los objetivos prioritarios a alcanzar por la asociación 

en el periodo 2016 - 2020. En ella se enmarca esta unidad didáctica como parte del trabajo en la línea de salud 

y promoción de hábitos saludables, fortaleciendo las capacidades de la población en pos de conseguir un 

hábitat domiciliar digno. 

 

JUSTIFICACIÓN 

Las necesidades detectadas tras años de experiencia en la región han resultado en una línea de trabajo 

centrada en la mejora de la salud domiciliar. A través de los diferentes proyectos de acceso al hábitat digno 

ejecutados en el país, se pudo comprobar la necesidad de incidir en la repercusión que tiene el uso y 

mantenimiento de la vivienda, más allá de la calidad de la propia infraestructura.  

Arquitectura Sin Fronteras propone esta unidad como punto de partida para la reflexión acerca de la importancia 

de las condiciones físicas de la vivienda, la cuales repercuten directamente en la salud y, como consecuencia, 

en la calidad de vida de las personas. Dichas condiciones pueden mejorar involucrando a la población en el 

diálogo y debate, con el objetivo de alcanzar soluciones apropiadas adecuadas a la situación socioeconómica y 

cultural. Para ello se han de tratar aquellas soluciones técnicas que mejoren la infraestructura domiciliar, 

adaptadas a las capacidades socioeconómicas de la familia, impidiendo que la vivienda suponga un riesgo para 

la salud de sus habitantes. Consecuentemente, se ha de profundizar en la difusión y sensibilización de hábitos 

de higiene y mantenimiento saludables en el ámbito domiciliar, pues la ausencia de éstos repercute de forma 

directa en la salud de los integrantes de la unidad familiar.  

 

CONTEXTUALIZACIÓN 

Guatemala padece un déficit habitacional progresivo, el cual aumenta año tras años. Esta carencia habitacional 

empeora en contextos de pobreza y extrema pobreza, con ausencia de acceso a servicios básicos como el 

agua corriente, el alumbrado eléctrico o el sistema de tratamiento de aguas residuales, situación que se agrava 

todavía más en las áreas rurales del país.  

La población indígena y la población femenina se sitúan en los estratos sociales de mayor riesgo en el país.  



Informes del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) reflejan que los municipios con mayor 

proporción de población indígena presentan menores niveles de ingresos económicos y un mayor índice de 

analfabetismo. Las poblaciones indígenas con dedicación principal al sector primario, sufren especialmente 

dicha situación debido al desigual reparto de la tierra.  

Las comunidades priorizadas en el proyecto de “Mejora de las condiciones de acceso a un hábitat domiciliar 

saludable de la población más vulnerable del departamento de Retalhuleu, Guatemala, con énfasis en las 

mujeres viudas o solteras, a través de un proceso colaborativo entre comunidades, autoridades municipales, 

organizaciones sociales y cooperativas” se encuentran en dicha situación. Es por ello que la presente unidad 

didáctica está diseñada y adaptada al contexto social, económico y cultural de la región, teniendo presente en 

todo momento las dificultades que implica promover soluciones técnicas y hábitos saludables en ámbitos de 

precariedad económica.  

El equipo facilitador de la formación basada en la presente unidad didáctica, debe tener en cuenta dicha 

situación. Deberá por tanto adaptar la formación a la cultura, conocimientos y costumbres locales para que, a la 

hora de su presentación y difusión de los conocimientos teóricos aquí propuestos, alcance transmitir de forma 

efectiva los conceptos a los asistentes, independientemente de su edad, sexo, etnia o situación. 

 

TEMPORALIZACIÓN 

Esta unidad didáctica está planteada para ser desarrollada en cinco sesiones en la cuales se incluyen diferentes 

tipos de actividades: de enseñanza-aprendizaje y de evaluación. Cada sesión está planteada con una duración 

aproximada de tres horas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



objetivos



OBJETIVOS GENERALES 

- Dar a conocer los efectos de los hábitos de higiene y la salubridad del ámbito domiciliar en la salud 

física y mental de la población de las comunidades de la costa sur de Guatemala. 

 

- Mejorar la calidad de vida de los habitantes de las comunidades de la costa sur de Guatemala, de 

manera que esto repercuta tanto en la salud física y psicológica como en la productividad y la lucha 

contra la pobreza. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Difundir de forma efectiva los conocimientos básicos de vivienda saludable e higiene dentro del ámbito 

domiciliar de la costa sur de Guatemala. 

 

- Difundir las causas y consecuencias de las enfermedades más habituales en la población de la costa 

sur de Guatemala dentro del contexto domiciliar. 

 

- Establecer medidas de prevención con el fin de reducir la propagación y contagio de enfermedades 

dentro del ámbito domiciliar.  

 

- Establecer medidas de uso y mantenimiento de la vivienda que permitan reducir las probabilidades de 

transmisión y contagio de enfermedades en el ámbito domiciliar.  

 

- Establecer medidas de seguridad y salubridad que reduzcan los focos de riesgo de transmisión y 

contagio de enfermedades en el ámbito domiciliar.  

 

- Promover prácticas saludables de limpieza, manejo de los residuos, agua y alimentos en el ámbito 

domiciliar. 

 

- Promover que en cada vivienda haya un ambiente familiar saludable, que propicie la igualdad de género 

y el reparto equitativo de las tareas domésticas y hábitos saludables diarios de la vivienda. 

 

- Identificar amenazas y riesgos mediante la participación y organización de las comunidades, a través de 

un mayor conocimiento de su entorno, sus capacidades y sus derechos. 

 

 

 

 

 

 

 



metodología



CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES 

- La formación práctica prima sobre la teórica.  

 

- Los contenidos de la unidad didáctica están adaptados al contexto local de la región.  

 

- Las actividades están planteadas para los diferentes miembros de la familia independientemente de la 

edad o sexo. 

 

- El objetivo principal de la metodología es la difusión y comprensión por parte de la población de los 

conceptos básicos en transmisión, identificación y prevención de enfermedades generadas en el ámbito 

domiciliar.  

 

- El uso de materiales gráficos y visuales facilita la comprensión de los conceptos teóricos sobre vivienda 

saludable, facilitando la transmisión de conocimiento independientemente del nivel de alfabetización de 

las personas asistentes.  

 

- El conocimiento debe generar intercambio entre quien lo imparte y quien lo recibe. Para ello la 

metodología debe estar en todo momento abierta a ser modificada o complementada, adaptándose al 

contexto de las personas asistentes.  

 

- Parte de las explicaciones de la unidad didáctica se desarrollan sobre el mismo ámbito de la vivienda. 

Esta situación facilita la visualización por parte de las familias de los problemas en el ámbito domiciliar y 

las consecuencias para la salud de los miembros del hogar.  

 

- Se profundiza en aquellas enfermedades habituales y conocidas por la población, así como en aquellas 

enfermedades en las que es imprescindible sensibilizar a las familias acerca de su gravedad o 

morbilidad. 

 

- Se adapta a los horarios, tiempos y actividades de la población beneficiaria, de manera que llegue al 

mayor número de personas y éstas puedan adquirir eficazmente los contenidos que se desarrollan en 

esta unidad. 

 

APARTADOS 

Recogida e intercambio de información 

- Intercambio de información mediante una o varias reuniones presenciales, en la medida de lo posible, 

entre el equipo facilitador y las asociaciones locales acerca de la situación domiciliar actual de las 

familias priorizadas. 

 

- Atención especial a la situación domiciliar de las familias priorizadas respecto a los contenidos teóricos 

de la presente unidad didáctica  con el objetivo de establecer una estrategia personalizada para cada 

realidad comunitaria.  

 

- Revisar el material gráfico a emplear y completar con material visual complementario en caso de ser 

necesario. 



 

Desarrollo de las dos primeras sesiones y talleres de formación 

- Exposición de los contenidos desarrollados en la presente unidad didáctica y realización de las 

actividades correspondientes a las dos primeras sesiones en la comunidad de las familias participantes.  

Desarrollo de la tercera sesión y recogida de datos mediante visita domiciliar 

- Desarrollo de la tercera sesión de trabajo mediante una visita domiciliar por parte del equipo facilitador 

en acompañamiento de la familia priorizada, con el fin de evaluar y tomar anotaciones de la situación 

actual del entorno domiciliar, los focos de riesgo perjudiciales para la salud de la unidad familiar y la 

causa de las enfermedades domiciliares habituales en la región.  

 
- Reflejar la información y las anotaciones en una boleta ilustrada. Dicha boleta permitirá evaluar en el 

futuro la mejora o el empeoramiento del entorno domiciliar.  

 
- Ante la imposibilidad de realizar las visitas domiciliares propuestas en la tercera sesión de la formación, 

independientemente del motivo, se propone una alternativa con actividades conjuntas en el espacio 

habitual de formación.  

Desarrollo de la cuarta sesión y taller de formación 

- Exposición de los contenidos desarrollados en la presente unidad didáctica y realización de las 

actividades correspondientes a la cuarta sesión en la comunidad de las familias participantes.  

Desarrollo de la quinta sesión y evaluación de los talleres de formación mediante visita domiciliar 

- Desarrollo de la quinta sesión mediante una visita domiciliar por parte del equipo facilitador a las 

familias participantes en los talleres formativos, con el objetivo de evaluar el impacto de las formaciones 

en ámbito de vivienda. Mediante el uso de la boleta cubierta en la sesión número tres y en 

acompañamiento de los miembros de la unidad familiar, se evaluará por observación y comparativa las 

intervenciones de la familia dentro del entorno domiciliar y los hábitos saludables adquiridos para 

alcanzar un entorno domiciliar saludable.  

 

EXPOSICIÓN GENERAL DE LAS SESIONES Y LOS CONTENIDOS: 

Primera sesión 

Desarrollo de los conceptos básicos sobre vivienda saludable presentes en el tema 1 de los contenidos de la 

presente unidad didáctica. 

Segunda sesión 

Desarrollo de los conceptos básicos sobre enfermedades originadas en el entorno de la vivienda presentes en 

el tema 2 de los contenidos de la presente unidad didáctica. 

Tercera sesión 

Desarrollo de los conceptos relacionados con la identificación de problemas en la vivienda presentes en el tema 

3 de los contenidos de la presente unidad didáctica. 



Cuarta sesión 

Desarrollo de posibles estrategias y soluciones alcanzables por las familias en materia de vivienda saludable 

presentes en el tema 4 de los contenidos de la presente unidad didáctica. 

Quinta sesión 

Evaluación de los contenidos sobre vivienda saludable de la presente unidad didáctica desarrollados en las 

cuatro sesiones anteriores.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



actividades



actividades
CRONOGRAMA Y MEDIOS NECESARIOS EN LAS SESIONES



CRONOGRAMA 

SESIÓN CONTENIDOS ACTIVIDADES DURACIÓN 

1ª SESIÓN Tema 1 

Actividad 1.1: Presentación del taller de vivienda 

saludable 
90 minutos 

Actividad 1.2: Historia de una persona que enferma 

en la vivienda 
75 minutos 

Actividad 1.3: La relación entre las enfermedades 

con dónde y cómo se contraen 
45 minutos 

2ª SESIÓN Tema 2 

Actividad 2.1: Las enfermedades que se originan en 

la vivienda 
60 minutos 

Actividad 2.2: Las enfermedades y cómo se 

transmiten 
120 minutos 

3ª SESIÓN 

(Opción 1) 

Tema 3 Actividad 3.1: ¿Mi vivienda es saludable? 

20 minutos/familia 

3ª SESIÓN 

(Opción 2) 
120 minutos 

4ª SESIÓN Tema 4 
Actividad 4.1: Taller de mejora para tener una 

vivienda saludable 
180 minutos 

5ª SESIÓN Evaluación 
Actividad 5.1: Evaluación del impacto de los talleres 

de vivienda saludable 
20 minutos/familia 

 

 

MEDIOS NECESARIOS 

Primera sesión 

- Pizarrón 
- Sillas para todas las personas asistentes a la formación 
- Mesas (suficientes para dividir el total de asistentes en grupos no mayores a 12 personas, garantizando 

una mesa por grupo) 



- Ilustraciones del Anexo A (1 copia por cada grupo, tamaño carta) 
- Ilustraciones del Anexo B (1 copia por cada grupo, tamaño carta) 
- Ilustraciones del Anexo C (1 copia por cada cinco grupos, tamaño carta) 
- Ilustraciones del Anexo D (1 copia, tamaño carta) 
- Ilustraciones del Anexo E (1 copia por cada ocho asistentes, tamaño carta) 
- Papel y bolígrafo para tomar notas el personal facilitador 
- Marcador grueso 

Segunda sesión 

- Pizarrón 
- Sillas para todas las personas asistentes a la formación 
- Mesas (suficientes para dividir el total de asistentes en grupos no mayores a 12 personas, garantizando 

una mesa por grupo) 
- Ilustraciones del Anexo D (1 copia, tamaño carta) 
- Ilustraciones del Anexo F (1 copia por cada ocho asistentes, tamaño 45x60 centímetros) 
- Ilustraciones del Anexo G (1 copia por cada ocho asistentes, tamaño carta) 
- Ilustraciones del Anexo H (1 copia por cada ocho asistentes, tamaño carta) 
- Ilustraciones del Anexo I (1 copia por cada ocho asistentes, tamaño carta) 
- Ilustraciones del Anexo J (1 copia, tamaño tabloide/doble carta) 
- Papel y bolígrafo para el personal facilitador 
- Marcador grueso 

Solamente en caso de realizar la segunda opción del cierre de la segunda sesión de formación: 

- Ilustraciones del Anexo K (1 copia para cada familia, tamaño tabloide/doble carta) 

Tercera sesión (opción 1) 

- Copias del Anexo K (1 copia para cada familia, tamaño tabloide/doble carta) 
- Dispositivo fotográfico  
- Papel y bolígrafo para el personal facilitador 

Tercera sesión (opción 2) 

- Pizarrón 
- Sillas para todos los asistentes 
- Mesas (suficientes para dividir el total de asistentes en grupos no mayores a 12 personas, garantizando 

una mesa por grupo) 
- Copia del Anexo K (1 copia, tamaño 90x60 centímetros) 
- Copias del Anexo K (1 copia para cada familia, tamaño tabloide/doble carta) 
- Marcador grueso 
- Papel y bolígrafo para el personal facilitador 

Cuarta sesión 

- Pizarrón 

- Sillas para todos los asistentes 

- Mesas (suficientes para dividir el total de asistentes en grupos no mayores a 12 personas, garantizando 
una mesa por grupo) 

- Papelógrafo 



- Material para manualidades (papel, bolígrafos, marcadores, pegamento, cúter, tijeras…) 

- Marcador grueso 
- Papel y bolígrafo suficiente para cinco personas 

- Papel y bolígrafo para el personal facilitador 

Quinta sesión 

- Copias del Anexo K (1 copia para cada familia, tamaño tabloide/doble carta). Solamente se entregarán 

a las familias en caso de extravío de la copia entregada en la anterior sesión 

- Dispositivo fotográfico 

- Papel y bolígrafo para el personal facilitador 

 

 

 

 

 

  



actividades
CONTENIDOS TEÓRICOS 



TEMA 1. VIVIENDA SALUDABLE   

LA VIVIENDA 

La vivienda es el espacio y refugio vital en el que viven, desarrollan las actividades domiciliares y descansan las 

familias. Esta construcción es esencial para garantizar un adecuado desarrollo de los seres humanos ya que 

gran parte de nuestra vida la pasamos en su interior, debiendo proporcionar a sus habitantes seguridad, 

intimidad, protección y bienestar.  

Si contemplamos a nuestro alrededor, podemos observar que no todas las viviendas de nuestra comunidad son 

iguales, cada construcción se adapta a las capacidades económicas, sociales y culturales de la familia que la 

habita. 

La correcta toma de decisiones a la hora de elaborar el diseño de la vivienda y su ejecución, además de un uso 

adecuado de los elementos que la componen, la implementación de medidas de mantenimiento e higiene, 

permiten remitir la aparición y propagación de enfermedades que puedan, en mayor o menor medida, perjudicar 

la salud de sus habitantes. Establecer buenas  medidas de mantenimiento y hábitos de higiene garantizan salud 

en el hogar.   

 

LA VIVIENDA SALUDABLE 

La vivienda saludable es el espacio y refugio en el que viven, desarrollan las actividades domiciliares y 

descansan las familias, la cual, gracias a una serie de medidas y hábitos saludables, permite prevenir, reducir e 

incluso erradicar los posibles riesgos que propician problemas de salud a sus habitantes.   

Según la Organización Panamericana de la salud “una vivienda será saludable cuando presente riesgos 

controlados y prevenibles o carezca de ellos”
1
.  

Es fundamental que la vivienda saludable se adapte al contexto social y económico de la familia residente, 

solventando además las necesidades específicas requeridas por cada uno de los miembros de la unidad 

familiar mediante la búsqueda e implementación de soluciones y hábitos fácilmente alcanzables, los cuales 

supongan el menor impacto económico posible ya sea tanto de implementación como de mantenimiento.  

A pesar de las medias y buenos hábitos que la unidad familia consiga implementar en el interior del hogar, la 

vivienda saludable incluye no sólo la casa,  sino todo el entorno físico y social en el que se encuentra. Es por 

esto que debemos disponer de un contexto equilibrado y libre de amenazas, es decir, un entorno domiciliar 

saludable.  

 

EL ENTORNO DOMICILIAR SALUDABLE 

El entorno domiciliar es el espacio geográfico donde reside la familia sumado al conjunto de elementos y 

condicionantes que definen al lugar. En este espacio, los habitantes del hogar desarrollan su vida y actividades 

domiciliares, las cuales están estrechamente relacionadas e influenciadas por las características de la región, 

ya sean físicas o sociales. Estos condicionantes pueden presentar una serie de amenazas reales para la unidad 

                                                 
1
 Organización Panamericana de la Salud. (2009). Hacia una Vivienda Saludable – Guía para el facilitador. 

Breña, Perú: SINCO editores SAC. 



familiar y su entorno, truncando así el correcto desarrollo de la actividad domiciliar e impidiendo de esta manera 

alcanzar una vivienda saludable.  

- Son ejemplo de amenazas físicas: terremotos, volcanes, deslizamientos, inundaciones… 

- Son ejemplo de amenazas sociales: ausencia de acceso a los servicios de salud, servicios educativos, 

agua, alimentos, transporte, seguridad... 

Un entorno domiciliar saludable será aquel en el que se garantice un correcto desarrollo de la vida domiciliar, 

libre de amenazas con el objetivo de alcanzar una vida plena y sana en el ámbito de la vivienda. Para ello será 

necesario cuantas medidas sean posibles para minimizar estos riesgos y amenazas.  

 

LA UNIDAD FAMILIAR 

La unidad familiar es el conjunto de personas, unidas entre sí por alguna clase de vínculo o parentesco, que 

residen en un mismo hogar, compartiendo entre ellos el entorno domiciliar y las actividades que se desarrollan 

en dicho espacio. 

Uno de los requisitos fundamentales de la vivienda y el entorno domiciliar saludable es la de dar respuesta y 

solución a cada una de las necesidades generales de la unidad familiar, pero también a su vez, a las 

necesidades específicas de cada uno de los miembros que la componen. Por tanto, la familia debe ser 

plenamente consciente y capaz de analizar las carencias, tanto específicas como generales, con el objetivo de 

establecer una correcta toma de decisiones. Un correcto análisis de las necesidades familiares facilitará la 

correcta distribución de roles dentro de las actividades domiciliares, las cuales deben de adaptarse a las 

capacidades de cada uno de los miembros de la familia, dentro de un marco de igualdad y respeto.  

 

LA VIVIENDA SALUDABLE 

No todas las viviendas son iguales o siguen la misma tipología puesto que cada hogar debe adaptarse a las 

necesidades socioculturales y económicas de la unidad familiar. Esta misma complicación aparece en el diseño 

de la vivienda saludable; no obstante, podemos establecer una serie de pautas y criterios que faciliten a la 

familia alcanzar los niveles óptimos de salubridad.  

A continuación se describen una serie de criterios y soluciones básicas para diseñar y disponer de una vivienda 

saludable en el contexto geográfico de la costa sur de Guatemala.  

Ubicación de la vivienda en el lote 

El emplazamiento o ubicación de la vivienda familiar debe realizarse siempre en el punto que ofrezca el máximo 

nivel de seguridad, siendo esta la prioridad principal. El punto seguro del terreno se caracteriza por estar seco, 

firme y estable, libre de amenazas por inundación, deslizamiento de tierras, contaminación o caída de árboles. 

Orientación de la vivienda 

La región de la costa sur de Guatemala se caracteriza por unas condiciones climatológicas con un alto nivel de 

humedad en el ambiente, combinado con elevadas temperaturas e intensas precipitaciones. Estas 

características requieren establecer una serie de medidas de diseño que garanticen un a temperatura y 

luminosidad adecuada en el interior de la vivienda. Para ello, una de las soluciones de mayor eficacia resulta 

orientar la vivienda sobre el eje cardinal este-oeste, disponiendo las fachadas principales o de mayor longitud 



en la dirección norte-sur, al igual que las puertas y ventanas. Complementar la vivienda con un corredor 

techado en la fachada sur, favorece la mitigación de la incidencia solar en el interior de la vivienda, mejorando el 

confort térmico en el interior.  

Superficie mínima 

La superficie mínima adecuada es aquella relación de superficie por número de habitantes de un hogar que 

consigue satisfacer las necesidades mínimas de intimidad y confort espacial. Cumplir este requisito es esencial 

para evitar situaciones de hacinamiento, propagación de enfermedades o trastornos psicológicos como el estrés 

o la ansiedad. 

El cálculo de la superficie mínima es relativo. Este dependerá de aspectos tan variables como el número de 

miembros de la familia, la proyección de crecimiento o decrecimiento en un futuro y la situación sociocultural y 

económica de la unidad familiar. Además, el hecho de que un miembro de la familia cuente con movilidad 

reducida incrementa la superficie mínima necesaria debido a que su condición requiere de mayor superficie 

para un correcto uso y disfrute de la vivienda. 

En 2018, Asociación Esfera establece en el “Manual Esfera - Carta Humanitaria y normas mínimas de respuesta 

humanitaria” (pp. 284-285) como indicadores de referencia para un espacio habitable adecuado los siguientes 

criterios: 

“Una superficie mínima de 3,5 metros cuadrados de espacio habitable por persona, sin contar el espacio para 

cocinar, la zona de baño y las instalaciones de saneamiento.  

4,5-5,5 metros cuadrados de espacio habitable por persona en climas fríos o entornos urbanos, donde se 

incluye el espacio interno para cocinar y las instalaciones de baño y/o saneamiento.  

Altura mínima de suelo a techo de 2 metros (2,6 metros en climas calurosos) en su punto más elevado”
2
. 

Distribución y separación de espacios 

Los diferentes espacios o uso de la vivienda saludable deben estar correctamente definidos y separados, ya 

sea por separaciones totales (paredes) o parciales (cortinas, telas, muebles, paneles…). Esta medida evita la 

rápida propagación de enfermedades, contaminación de los espacios y favorece la intimidad en el hogar. No 

obstante, a la hora de realizar este diseño es importante continuar garantizando los niveles óptimos de confort 

espacial, salubridad y seguridad. 

Accesibilidad 

La vivienda saludable debe garantizar la correcta accesibilidad de la vivienda. Esto implica que todas las 

personas puedan realizar un uso pleno del hogar independientemente de sus capacidades técnicas, cognitivas 

o físicas. Para ello debemos de disponer todas las facilidades para que las personas puedan desplazarse por la 

vivienda y salvar todos aquellos obstáculos. 

Condiciones constructivas de la vivienda saludable 

La vivienda saludable debe resolver unos requisitos constructivos con soluciones que se adapten al contexto 

regional, sociocultural y económico de la familia. Independientemente del material final que se use para la 

construcción, se deben garantizar unas medidas de seguridad, salubridad y uso adecuados para la familia.  

                                                 
2
 Asociación Esfera. (2018). Manual Esfera: Carta Humanitaria y normas mínimas para respuestas 

humanitarias (4ª ed.). Recuperado de www.spherestandards.org/handbook 



Resulta indispensable que la vivienda saludable disponga de estructuras firmes, estables y seguras, las cuales 

sean capaces de resistir los empujes del viento y la alta actividad sísmica de la región. Se recomienda el uso de 

estructuras sismo resistentes. 

Las paredes de la vivienda saludable, tanto interiores como exteriores, deben proporcionar a la familia 

seguridad e intimidad, protegiendo a sus miembros del entorno exterior. Al igual que la estructura, las paredes 

deben ser firmes y resistentes, para evitar el colapso ante los movimientos sísmicos. Además, es importante 

rematar de forma adecuada las paredes, con repellos lisos y continuos, evitando así el alojamiento y posterior 

proliferación de insectos, pulgas, garrapatas y pequeños roedores que puedan transmitir enfermedades a la 

familia.  

El piso es uno de los elementos de la vivienda que mayor número de enfermedades transmite o provoca a los 

miembros de la familia. El piso de la vivienda saludable debe ser compacto, preferiblemente de torta de 

concreto de cinco centímetros de espesor que aísle correctamente la vivienda del terreno, evitando de esta 

manera la aparición de humedades en la superficie. Los acabados impermeables, no porosos y sin grietas como 

el cemento pulido facilitan la desinfección y dificultan la aparición de parásitos e insectos. 

La cubierta de la vivienda saludable debe proteger el interior del hogar de los factores climatológicos y 

amenazas externas, ofreciendo resguardo, intimidad y confort climático a la unidad familiar. Los materiales de la 

cubierta precisan de una mayor calidad y durabilidad al encontrarse expuestos, evitando de esta manera el 

ingreso de agua de lluvia, viento o animales transmisores de enfermedades como zancudos, murciélagos, ratas, 

aves... 

El correcto acceso al interior de la vivienda saludable, al igual que la adecuada ventilación e iluminación de su 

interior dependerá en gran medida del buen funcionamiento de las puertas y ventanas. Estos elementos 

además de salubridad proporcionan seguridad y evitan el acceso al interior de la vivienda de personas no 

autorizadas o animales transmisores de enfermedades. 

El diseño de la vivienda saludable debe de disponer los elementos y espacios de modo que permita el ingreso 

de la luz solar, la adecuada iluminación y ventilación del interior de la vivienda con el objetivo de evitar los 

ambientes húmedos y poco ventilados, condicionantes que perjudican la salud de la familia. 

 

LA VIVIENDA SALUDABLE, SUS ESPACIOS INTERIORES Y ELEMENTOS 

Las actividades domiciliares que se realizan en el interior de la vivienda saludable deben estar organizadas y 

correctamente separadas, adaptadas a los usos y necesidades de cada unidad familiar. Esta separación de 

espacios garantiza salubridad, intimidad, independencia y seguridad en el interior de la vivienda, evitando así la 

propagación de enfermedades a raíz de la contaminación de espacios o el hacinamiento. 

Dos de los espacios que requieren de una correcta separación e independencia son los dormitorios y la cocina 

de la vivienda.  

Los dormitorios 

El dormitorio es el espacio donde la familia descansa y duerme. Estas actividades resultan fundamentales para 

poder llevar una vida plena y sana, garantizando un adecuado desarrollo de los miembros de la familia. Sin 

embargo, la ausencia de espacios adecuados para cada uno de los miembros de la unidad familiar a la hora de 

descansar puede suponer un problema, afectando negativamente a la relaciones intrafamiliares.  



Es por esto que la vivienda saludable debe disponer de dormitorios independientes, ya sea de forma parcial o 

total, proporcionando intimidad a los miembros de la familia. Los menores pueden descansar en el mismo 

dormitorio, organizados por edad o sexo, prestando especial atención a evitar situaciones de hacinamiento.  

Disponer de dormitorios independientes favorece a la reducción del impacto de las enfermedades en el interior 

de la vivienda y la rápida propagación entre los miembros de la familia. 

La cocina 

La cocina es uno de los espacios fundamentales de la vivienda saludable, ya que en ella se desarrolla una de 

las actividades vitales para los miembros de la familia: la nutrición. La cocina es el lugar de la vivienda donde se 

almacenan, procesan y se cocinan los alimentos para poder ser ingeridos, teniendo todas ellas un elemento 

común: la estufa.  

En las viviendas de la costa sur de Guatemala podemos diferenciar dos tipologías de cocina en función al 

emplazamiento de ésta. Hay familias que optan por establecer el espacio de cocinado en el interior de la 

vivienda y otras en el exterior, en un espacio anexo no muy alejado de la vivienda y normalmente techado. No 

obstante, estas cocinas exteriores, a pesar de parecer más accesibles y cómodas, no suelen reunir las 

condiciones mínimas de higiene y salubridad debido a la cantidad de amenazas externas a la que está 

expuesta. Es por esto que se recomienda, en la medida de lo posible y de las capacidades de la familia, 

disponer de una cocina interior del hogar con los elementos necesarios que garanticen unas medidas de 

salubridad óptimas. 

La cocina saludable en el interior de la vivienda se caracteriza por reunir los siguientes requisitos: 

- La cocina está totalmente separada del resto de estancias para evitar la propagación de humos y 

olores, así como evitar el acceso de animales a la estancia.  

- Los acabados de paredes y pisos deben ser lisos, impermeables y no porosos para facilitar la 

desinfección.  

- Se prioriza el uso de estufas mejoradas, eléctricas o de gas dispuestas con sistemas de extracción de 

humo de combustión. 

- Las estufas de fuego abierto, por el riesgo que implican, deben ser la última opción a priorizar.  

- Disposición de espacios para el correcto almacenamiento de alimentos, utensilios de cocina y menaje 

por separado, evitando el ingreso de animales o insectos que puedan contaminarlos.  

El mobiliario de la vivienda 

El conjunto de muebles y elementos de almacenamiento que complementan a la vivienda saludable, deben 

facilitar el óptimo desarrollo de las actividades domiciliares por parte de los miembros de la unidad familiar, 

contribuyendo al orden y la limpieza del hogar.  

El mobiliario debe dar respuesta a las necesidades básicas de la familia en función al uso y el estancia en el 

que se encuentre, cumpliendo siempre los requisitos mínimos de seguridad, especialmente en estanterías y 

armarios que puedan volcar. Estos muebles además deben adaptarse, en la medida de lo posible, a las 

necesidades específicas de los miembros de la familia cuando sea necesario, prestando especial atención al 

mobiliario infantil. 

En los dormitorios es indispensable disponer de elementos para el descanso como camas o hamacas, acordes 

a las dimensiones de sus usuarios y usuarias. Disponer también de armarios para el correcto almacenamiento 

de la ropa, dotados de sistema de cierre para evitar el ingreso de insectos o animales.  



La cocina debe disponer de alacenas cerradas y dotadas de sistemas de seguridad para el correcto 

almacenamiento de los alimentos y utensilios de cocinado de forma separada. Priorizar superficies higiénicas y 

no porosas es los espacios de preparación y procesado de alimentos, facilitan su desinfección y evitan la 

contaminación cruzada.  

Los productos tóxicos y nocivos, medicamentos y otros artículos peligrosos deben almacenarse también en 

muebles cerrados y fuera del alcance de las personas menores para evitar accidentes e intoxicaciones.  

Es importante prestar atención al mobiliario de estudio de los menores. Resulta eficaz disponer de mobiliario 

adaptado a su estatura con el fin de mejorar el desarrollo de sus actividades académicas y sociales.  

Actividades profesionales en la vivienda saludable 

Resulta habitual que ciertas actividades de desarrollo económico o profesional se desarrollen en el interior de la 

vivienda. Este tipo de actividades, especialmente aquellas más nocivas, puede propiciar la contaminación del 

entorno de la vivienda, los accidentes domésticos, las intoxicaciones o la propagación de enfermedades. Es 

importante que estas actividades se realicen fuera de la vivienda o de forma independiente en una estancia 

separada anexa a la vivienda, con el fin de garantizar una vivienda saludable. 

 

EL ENTORNO DOMICILIAR SALUDABLE. EL LOTE Y SUS ESPACIOS 

Dentro del contexto domiciliar de la costa sur de Guatemala, el lote es la superficie o porción de terreno 

delimitada en la que se ubica la vivienda y el conjunto elementos que posibilitan el desarrollo de las actividades 

domiciliares de la unidad familiar. El lote es por tanto el entorno domiciliar directo de la vivienda saludable.  

En este entorno delimitado y controlado, los miembros de la familia tienen la capacidad de establecer una serie 

de pautas de diseño y distribución de los elementos que componen el lote, además de unos hábitos de uso 

domiciliar saludables y mantenimiento de los elementos. Todas estas decisiones reducen el impacto de las 

amenazas existentes en la región sobre la unidad familiar, minimizando riesgos e impidiendo la propagación de 

enfermedades y mejorando así la salud de los habitantes de la vivienda saludable.   

Diseño del lote 

La distribución del lote, independientemente de su morfología, superficie o emplazamiento debe dar respuesta a 

las necesidades socioculturales y de desarrollo económico de la familia, estableciendo de esta manera, una 

correcta relación de los espacios y elementos. Esta relación espacial debe satisfacer unos requisitos mínimos 

que garanticen el correcto funcionamiento, y a su vez, mejoren su uso por parte de los miembros de la unidad 

familiar. Para ello se debe atender a factores como la seguridad, la accesibilidad, el confort climático y las 

amenazas de la región, ya sean climatológicas (lluvias, viento, sequías…), medioambientales (contaminación 

del agua, intoxicación por pesticidas…)  o externas (inseguridad, pobreza, accidentes…). 

Los espacios y elementos recurrentes en el entorno domiciliar saludable son los siguientes: cierre del lote, punto 

de abastecimiento de agua, corrales y cuadras, huerto, espacios de higiene corporal (regadera, temazcal o pila), 

letrina, espacios para la gestión de residuos y los sistemas de canalización de aguas.  

Estos espacios requieren de una superficie mínima para su correcta ejecución y uso saludable, además de una 

distancia proporcional respecto a los demás elementos, con el objetivo de garantizar un correcto funcionamiento 

y evitando, de esta manera, los conflictos espaciales o medioambientales.  

 



Cierre del lote 

El cierre del lote es un elemento constructivo que cumple con dos funciones esenciales para el entorno 

domiciliar directo: limitar la superficie del lote y establecer una barrera física con el entorno ajeno a la vivienda 

saludable. Este cierre mejora los niveles de seguridad e intimidad de la familia, dificultando el acceso de 

intrusos, curiosos o animales salvajes, reduciendo así drásticamente los riesgos de ataque y transmisión de 

enfermedades a los miembros de la familia.  

La construcción del cierre debe ser firme ante los impactos o los movimientos sísmicos para evitar accidentes, 

además de emplear materiales de calidad que resistan las condiciones climatológicas, garantizando así su buen 

funcionamiento. 

Punto de abastecimiento de agua 

Disponer de agua en el lote familiar previene la deshidratación y mejora la disposición de hábitos de higiene 

saludable entre los miembros de la familia, tanto corporal como de la vivienda. El tiempo que tendría que 

dedicar cada miembro de la familia en la búsqueda y traída de agua puede ser invertido en actividades de 

desarrollo económico, agrícola, educacional… 

Los elementos habituales para el abastecimiento de agua en las comunidades de la costa sur de Guatemala 

son los siguientes: sistemas de agua canalizada con punto de abastecimiento en el lote, pozos de agua y 

depósitos de agua.  

Es importante establecer medidas de hábitos de uso saludables y un continuado mantenimiento de los puntos 

de abastecimiento de agua, acompañados de medidas de seguridad para un acceso a agua potable como la 

potabilización, filtración o hervido del agua para consumo humano. El agua no potable, contaminada o 

estancada es una fuente de transmisión de enfermedades y patógenos que puede incurrir en graves 

consecuencias para la unidad familiar.  

Espacios de higiene corporal 

Implementar medidas higiénicas en el desarrollo de la vida domiciliar con el objetivo de que se conviertan en 

hábitos de salud entre los miembros de la familia, dependerá en gran de medida de la disposición de elementos 

y espacios para la correcta higiene corporal. Estos espacios deben adaptarse a las necesidades socioculturales, 

de la familia, garantizando las condiciones mínimas de salubridad e intimidad que favorezcan su correcto uso y 

funcionamiento.  

Los adecuados hábitos de higiene corporal entre los miembros de la familia es esencial para garantizar una vida 

plena y libre de enfermedades, repercutiendo favorablemente en la salud de la unidad familiar. Estos elementos 

son los siguientes: pila, regadera y temazcal.  

Los elementos de higiene corporal deben garantizar la correcta evacuación y canalización de las aguas, 

evitando de esta manera la aparición de insectos y animales que puedan transmitir enfermedades o contaminar 

el medio ambiente. 

Letrina 

La falta de letrina o su correcto mantenimiento en las viviendas de las comunidades de la costa sur de 

Guatemala junto a la ausencia de sistemas de saneamiento repercute de forma directa en la salud de la 

población y en la contaminación de los recursos del entorno domiciliar, provocando enfermedades que 

repercuten en la salud de la unidad familiar.  



Las familias deben disponer de una letrina o sanitario en el ámbito domiciliar en la que poder realizar de forma 

segura y salubre las deposiciones humanas. Del mismo modo, la letrina precisa de una serie de requisitos 

técnicos, unos hábitos de uso saludables y un mantenimiento específicos por parte de la unidad familiar, las 

cuales deben estar adaptadas a las necesidades socioculturales, económicas y de accesibilidad de los 

miembros de la familia.  

A pesar de ser un elemento sencillo, la letrina requiere de una serie de medidas estrictas: 

- La letrina debe ubicarse en un punto seguro del lote libre de vegetación o pasos de agua susceptibles 

de ser contaminados.  

- La letrina puede suponer un espacio de vulnerabilidad por lo que debe ubicarse en un punto que 

ofrezca seguridad y con contacto visual desde la vivienda. 

- La letrina debe ser accesible para todos los miembros de la unidad familiar, prestando especial atención 

a personas menores y ancianas. 

- La letrina debe tener un diseño adecuado adaptado a las necesidades sociales y culturales de la 

familia. 

- La ejecución de la letrina debe garantizar su resistencia ante las amenazas externas, su estanqueidad 

para evitar filtraciones y facilitar su uso por parte de los miembros de la familia. 

- La letrina debe disponer de elementos básicos para garantizar un correcto uso por parte de la unidad 

familiar como tapaderas en la taza, tubos de ventilación adecuados, tapadera trasera de acceso al 

depósito, adecuada separación de orines. 

- La letrina debe disponer anexo a ella de un espacio seguro y salubre para el correcto lavado y 

desinfección de manos.  

Espacios de gestión de residuos 

La inadecuada gestión de los residuos en el ámbito domiciliar y en las actividades diarias que desempeña la 

familia en el entorno, suponen un impacto trascendental en el medio ambiente y consecuentemente en la salud 

de los habitantes de la región. Establecer un adecuado ciclo de la basura, adaptado al contexto y servicios 

disponibles en la región, a la vez que aplicar la estrategia de “Las tres erres: reducir, reutilizar y reciclar”, facilita 

la reducción del impacto negativo que los desechos puedan producir. Salvo situaciones excepcionales, en la 

vivienda se gestionan dos clases de residuos: residuos de origen orgánico y residuos de origen inorgánico.  

Los residuos orgánicos son aquellos desechos biodegradables de origen vegetal o animal, compuestos 

principalmente por restos de comida descartados o que no pueden ser aprovechados, como por ejemplo 

peladuras de frutas y verduras, restos de carne y pescado, huesos, restos vegetales… 

Los residuos inorgánicos son aquellos con origen no natural que debido a su composición química tardan 

demasiado tiempo en degradarse. Este tipo de residuo supone un alto porcentaje de los residuos generados en 

el ámbito domiciliar, siendo su mayoría envases y botellas de plástico, además de embalajes o paquetes de 

derivados del plástico.  

El entorno domiciliar saludable debe disponer de espacios adecuados para la acumulación organizada y salubre 

de estos residuos, en depósitos separativos que faciliten su limpieza y desinfección, además de su clasificación 

en el caso de los inorgánicos. 

El correcto reciclado de los residuos orgánicos nos permite obtener, a través del proceso de compostaje, abono 

ecológico de alta calidad o “compost”, óptimo para nutrir las plantas y los cultivos. 

 



Huertos y corrales 

La presencia de animales domésticos y de explotación animal en el lote de la familia debe estar controlada, con 

el objetivo de garantizar las medidas necesarias de salubridad del entorno doméstico. Es esencial que estos 

animales de corral estén vacunados, disponiendo de corrales o cuadras higiénicos organizados por especies, 

evitando de este modo la rápida propagación y contagio de enfermedades. Además, el corral saludable debe 

disponer de un cierre adecuado que evite la salida o entrada de animales al entorno domiciliar, ya que los 

animales pueden contaminar el entorno con sus deposiciones.  

El huerto supone para la familia una fuente de suministro de alimentos, por lo que debe garantizar unas 

medidas de salubridad adecuadas. Disponer de un cierre que evite el ingreso de animales entre las plantas de 

cultivo, el regadío con agua limpia y el correcto desagüe del agua estancada evita la propagación de 

enfermedades y la presencia de insectos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TEMA 2. LAS ENFERMEDADES 

LAS ENFERMEDADES ¿QUÉ SON Y CUÁLES SON SUS CONSECUENCIAS? 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la enfermedad como “Alteración o desviación del estado 

fisiológico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por síntomas y 

signos característicos, y cuya evolución es más o menos previsible”.  

Las enfermedades afectan a las personas, independientemente de su sexo, edad o etnia, interfiriendo en el 

estado de completo bienestar físico, mental y social, es decir, en su salud.  

Dentro del contexto domiciliar, las enfermedades suponen un grave factor de riesgo para la unidad familiar, 

entorpeciendo el desarrollo de una vida plena, saludable, segura y consecuentemente afectando al conjunto de 

dinámicas domiciliares establecidas en el entorno domiciliar.  

El factor de riesgo que implican las enfermedades junto al directo perjuicio de la salud de las personas, suscita 

dentro del entorno domiciliar el aumento de probabilidades de pobreza y pobreza extrema de la unidad familiar. 

Esta desfavorable situación repercute en el entorno domiciliar y los miembros que viven en él, siendo los 

menores de la vivienda los principales afectados, especialmente en ámbitos de desnutrición, depresión y 

fracaso escolar.   

La implementación de hábitos higiénicos y saludables en las dinámicas domiciliares permiten paliar las 

enfermedades dentro del entorno domiciliar, garantizando así el desarrollo de una vida domiciliar sana y plena 

por parte de los miembros de la familia y la comunidad.  

 

TIPOS DE ENFERMEDADES  

Los microorganismos y patógenos presentes en el ámbito domiciliar responsables del desarrollo de 

enfermedades, como los virus y las bacterias, una vez que ingresan en el cuerpo humano comienzan a atacar, 

en función a su origen y naturaleza, los diferentes órganos o sistemas de la persona afectada. 

La enfermedades dadas en el contexto domiciliar de la costa sur de Guatemala afectan mayoritariamente al 

sistema digestivo, respiratorio, reproductor, excretor y muscular, por lo que resulta importante acudir al centro 

de salud en el momento que la familia identifique cualquier síntoma o dolencia que denote una enfermedad en 

la persona afectada.  

Estas enfermedades, en función a su duración se pueden clasificar en agudas (duración inferior a tres meses), 

subagudas (duración entre tres y seis meses) y crónicas (duración mayor a seis meses). Ser conscientes de la 

gravedad de la enfermedad permite a la unidad familiar ser consciente de cuánto tiempo estará indispuesta la 

persona afecta y prever las consecuencias.  

 

TRANSMISIÓN Y CONTAGIO DE ENFERMEDADES EN EL ENTORNO DOMICILIAR 

Conocer el comportamiento de las enfermedades y cómo se desarrollan a lo largo del entorno domiciliar es 

esencial para que la familia pueda establecer las medidas de prevención y salubridad necesarias, garantizando 

así el correcto desarrollo domiciliar.  



Debemos comprender y diferenciar los conceptos de contagio y transmisión de enfermedades con el fin de 

entender su comportamiento y propagación. 

Enfermedad contagiosa: es aquella causada por un agente infeccioso que puede sobrevivir fuera del cuerpo 

humano vivo, es decir, en el medio ambiente como por ejemplo el agua, el aire, los alimentos o dentro de 

animales portadores durante períodos de tiempo prolongados. El agente infeccioso puede ser adquirido por otro 

individuo a través del contacto con cualquiera de estos medios. Este agente infeccioso contagioso cumple parte 

de su ciclo vital fuera del cuerpo humano.  

Enfermedad transmisible: es la causada por un agente infeccioso que sobrevive fuera del cuerpo humano muy 

pocos minutos, lo que hace prácticamente imposible que infecte a otras personas a través del medio ambiente, 

agua, alimentos o animales portadores. Las enfermedades transmisibles cumplen todo su ciclo vital dentro del 

cuerpo humano, es decir, nacen, se reproducen y mueren en él.  

 

VÍAS DE TRANSMISIÓN DE LAS ENFERMEDADES EN EL ENTORNO DOMICILIAR 

Los agentes infecciosos responsables del desarrollo de enfermedades, en función a su origen, disponen de 

diferentes rutas de transmisión con las que llegar hasta los seres humanos. Existen cinco rutas principales de 

transmisión: contacto, gotas, vehículos comunes y vectores.  

Transmisión por contacto 

Es una de las vías más habituales de transmisión en el ámbito domiciliar. La transmisión puede ser por contacto 

directo involucrando el contacto de una superficie corporal con otra superficie corporal, permitiendo de este 

modo la transferencia física de microorganismos entre una persona sana y otra infectada. La transmisión por 

contacto indirecto involucra el contacto de una persona sana con un objeto intermediario contaminado, 

habitualmente inerte, como por ejemplo restos de desechos, heces… 

Transmisión por gotas 

En este caso la transmisión ocurre cuando las gotas de los estornudos, la tos o el habla generadas por una 

persona infectada y dispuestas de microorganismos perjudiciales, salen despedidas a través del aire y son 

depositadas en la mucosa nasal, ojos o boca de la persona sana.  

Transmisión por vía aérea 

Los microorganismo procedentes de la persona infectada se transportan en suspensión por el aire, movidas 

libremente por las corrientes de aire y siendo inhaladas por la persona sana a través del sistema respiratorio.  

Transmisión por vehículos comunes 

Se aplica a microorganismos por elementos contaminados tales como comida, agua, utensilios de 

trabajo…dispuestos en el entorno domiciliar.  

Transmisión por vectores 

Consiste en la transmisión de microorganismos infecciosos mediante la picadura o mordedura de animales e 

insectos vivos como el zancudo, la mosca o las ratas entre otros.  

 



TRANSMISIÓN DE ENFERMEDADES POR VECTORES 

Una de las principales causas de transmisión y desarrollo de enfermedades dentro del ámbito domiciliar en la 

costa sur de Guatemala viene dada por lo animales e insectos de la región, denominados en este contexto de 

salud como vectores, transmitiendo los agentes infecciosos y patógenos a los humanos mediante la picadura 

y/o la mordedura. La presencia de estos vectores en el ámbito de la vivienda supone además un foco de riesgo 

por contaminación de los elementos dispuestos en la vivienda así como los recursos para el consumo humano 

como el agua o los alimentos. 

La mosca 

La mosca es uno de los insectos voladores más habituales en el entorno domiciliar, su presencia resulta casi 

constante refugiándose en estancias frescas y protegidas de la incidencia solar. Las familias suelen normalizar 

su presencia ya que en un principio no representan una amenaza directa para los miembros del hogar, sin 

embargo su pequeño cuerpo es portador de infinidad de microbios los cuales son responsables de más de 

veinte enfermedades humanas.  

La mosca habita en los espacios insalubres del entorno domiciliar, en ellos obtiene los nutrientes necesarios 

para su desarrollo rebuscando entre animales muertos, alimentos en descomposición o heces entre otros. En 

esta búsqueda, su cuerpo queda impregnado de microbios y microorganismos que contaminan todo aquello que 

entra en contacto con sus patas o abdomen.  

Resulta imprescindible establecer medidas de higiene y de control de vectores para eliminar su presencia en el 

entorno domiciliar, además de proteger aquellas partes del cuerpo húmedas como las mucosas nasales, 

bucales, labios o heridas para evitar el contagio de agentes infecciosos, especialmente en los más pequeños y 

ancianos.  

La cucaracha 

La cucaracha, presente en todo el mundo, es uno de los insectos más longevos y duraderos por lo que erradicar 

su presencia resulta bastante difícil. Habitan en espacios húmedos, calientes y oscuros, alimentándose por la 

noche de restos de comida, grasas, excrementos o animales en descomposición.  

Desarrollan por lo tanto su vida en espacios insalubres y en constante contacto directo con infinidad de 

microbios y agentes patógenos, siendo por estos motivos la cucaracha un foco de contaminación de los 

elementos de la vivienda así como el agua y los alimentos para consumo humano, desarrollando en los 

humanos enfermedades gastrointestinales y fiebres entéricas.  

Medidas de higiene y salubridad en el entorno domiciliar como evitar la acumulación de grasas y restos de 

alimentos en la vivienda, el aseo de las letrinas, retirar los excrementos de los animales, así como el uso de 

sistemas de control de plagas permite disminuir la presencia de estos insectos en el domicilio.  

El zancudo 

El zancudo es la principal causa de enfermedad y mortalidad por enfermedades de transmisión vectorial a 

escala mundial. Tal como explicamos anteriormente, el zancudo requiere de la sangre de los mamíferos para 

obtener las proteínas necesarias para la correcta puesta de sus huevos, obteniéndose mediante la picadura. En 

el intercambio de fluidos, los patógenos que alberga su cuerpo se transmiten al torrente sanguíneo de los 

humanos provocando el inicio de la enfermedad.  

El zancudo Anófeles transmite a través de su picadura enfermedades como el paludismo y la malaria, afectando 

mortalmente a los menores. Se reproduce en los alrededores de la vivienda, en las aguas grises y de lluvia 



estancadas en el terreno o en las aguas de río con poco movimiento. Su actividad se intensifica entre las seis y 

las diez de la noche.  

El zancudo Aedes Aegypty, transmite el dengue. Generalmente coloca sus huevos en agua clara depositada en 

recipientes al descubierto como llantas, floreros o tanques de agua.  

Es recomendable que las familias establezcan medidas de higiene y salubridad como evitar las aguas 

estancadas, tapar los depósitos de agua, el uso de mosquiteras y medidas de control de plagas.  

La pulga y el piojo 

La presencia de pulgas y piojos en la vivienda son el resultado de la ausencia de medidas higiénicas y la 

presencia de animales en el entorno domiciliar. Ambos vectores son parásitos, es decir, requieren de otro ser 

vivo para poder sobrevivir y nutrirse de su sangre a través de las picaduras. Su pequeño tamaño y rápida 

reproducción pueden suponer un grave problema de salud para los miembros de la familia si no se toman 

medidas de inmediato, transmitiendo enfermedades como la peste, el tifus o la pediculosis. 

Es importante fomentar en la familia las medidas de higiene y aseo corporal básicas además de la limpieza de 

los dormitorios, ropa de cama y demás elementos textiles para evitar su propagación en la vivienda. Otras 

medidas como el control de acceso de animales, el uso de sistemas de control de pulgas y el uso de tratamiento 

anti piojos son fundamentales.  

Los roedores: la rata y el ratón de campo 

Los roedores son animales transmisores de enfermedades presentes en el entorno domiciliar, especialmente en 

viviendas próximas a campos de cultivo o agrícolas. Estos animales habitan son omnívoros y astutos, se 

reproducen de forma rápida y pueden llegar a ser peligrosos si se sienten intimidados. Al caer la noche, las 

ratas y los ratones inician la búsqueda de alimentos y grano en el interior de la vivienda, contaminando a su 

paso con sus secreciones y orina los elementos de cocina y alimentos, los cuales pueden transmitir 

enfermedades de gravedad como la leptospirosis.  

Es fundamental que la familia adopte medidas de control de animales, salubridad y el correcto almacenamiento 

de los alimentos y agua para consumo humano.  

 

ENFERMEDADES HABITUALES EN EL ÁMBITO DOMICILIAR 

Los déficits constructivos de la vivienda sumado a la ausencia de medidas hábitos de uso saludable y 

mantenimiento dentro del ámbito domiciliar propician la aparición de enfermedades que perjudican la salud de 

los miembros de la familia.  

En este apartado explicaremos brevemente aquellas enfermedades más comunes en el ámbito domiciliar, sus 

principales síntomas y formas de prevención, con el fin de que las familias puedan identificarlas y acudir cuanto 

antes al puesto de salud de la localidad.  

ENFERMEDADES BUCALES 

Caries 

La caries es la degradación de una parte del diente causado por los ácidos producidos por las bacterias 

presentes en la placa dental. Los síntomas principales son molestias o dolor puntual intermitente, sensibilidad 



dental, cambio de color de las piezas dentales (gris/negro), pérdida o rotura de la pieza. Prevenir la caries, 

sobre todo en los más pequeños, es vital para una adecuada salud dental siendo necesario disponer de 

elementos de higiene bucal, reducir el consumo de alimentos o bebidas carbonatadas con un alto nivel de 

azúcar y en caso de ser accesible por parte de la familia, reforzar la higiene bucal con el uso de flúor.  

Gingivitis 

La gingivitis es la inflamación de las encías que causa sangrado y malestar en la boca. Normalmente la 

gingivitis viene dada por la placa, consecuencia de la falta de higiene bucal, aunque a veces la causa puede 

venir dada por los cambios hormonales. Una adecuada limpieza bucal diaria y la eliminación de la placa es 

suficiente para los casos más leves. 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES  

Cardiopatía isquémica 

La cardiopatía isquémica se produce cuando una arteria se estrecha u obstruye de forma momentánea, 

impidiendo que llegue al corazón sangre rica en oxígeno, pudiendo producir en el tiempo ataques al corazón y 

la muerte del tejido cardíaco. Los síntomas de la cardiopatía isquémica son dolor en el pecho, opresión, tirantez 

y quemazón que se puede transmitir a las extremidades del lado izquierdo con una duración entre uno y quince 

minutos. Las principales causas de cardiopatía isquémica son el tabaquismo, la exposición al humo, la 

obesidad, la diabetes entre otros, por lo que se recomienda llevar una vida y alimentación sana para prevenirla.  

ENFERMEDADES CUTÁNEAS 

Dermatitis atópica 

La dermatitis atópica es un trastorno hereditario caracterizado por piel seca, presencia de eczemas que lleva a 

una inflamación, sarpullido con comezón y enrojecimiento, ampollas y descamación de la piel en función al 

grado. Las causas pueden ser diversas, desde alergias, ausencia de humedad, estrés, pero principalmente la 

predisposición genética.  

Sarna 

La sarna es una enfermedad de la piel causada por unos pequeños parásitos ácaros. El parásito excava túneles 

en la superficie de la piel donde pone sus huevos, provocando síntomas de enrojecimiento, erupciones, 

irritación y picazón. Estos ácaros se transmiten fácilmente de una persona o ser vivo infectado a otra persona 

sana mediante el contacto directo de piel a piel. Evitar la presencia de animales en el hogar y las medidas de 

higiene, tanto corporales como de la vivienda, facilitan remitir la sarna.  

Piojos 

Los piojos son parásitos que pueden infestar el cabello de las personas y que se transmiten, además de 

reproducirse, con mucha facilidad. Se alimentan de las sangre de la persona afectada mediante picaduras que 

producen picazón y escozor. Medidas de higiene adecuadas y evitar el contacto con personas infestadas facilita 

la prevención de transmisión de piojos.  

Pie de atleta 

El pie de atleta es una enfermedad causada por un hongo que normalmente aparece en los dedos de los pies y 

en menor medida en el resto del pie, aumentando el riesgo de desarrollo en ambientes húmedos y cálidos como 



los zapatos, presentando piel seca, picor e inflamación. El pie de atleta es contagioso y se puede transmitir por 

contacto directo, por ello es importante no compartir vestimentas y espacios con las personas afectadas. 

Mantener una correcta higiene, tanto de la ropa como del piso de la vivienda, evitar caminar descalzo y la 

humedad ayudan a prevenir esta enfermedad.  

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO 

Candidiasis 

La candidiasis es una infección causada por un hongo llamado Candida Albicans, la cual se encuentra en 

pequeñas cantidades y en diferentes zonas del cuerpo como la piel, la boca o la vagina. El crecimiento excesivo 

y repentino de este hongo provoca un desequilibrio en los demás microorganismos de la flora vaginal, causando 

una infección. La candidiasis se manifiesta con alteraciones en el flujo vaginal, irritación por en el interior o 

alrededor de la vagina, dolor en la micción o durante las relaciones sexuales.  

Mantener una buena higiene genital al igual que el uso de profilácticos durante las relaciones sexuales permite 

evitar y transmitir el contagio de la candidiasis.  

Infecciones vaginales o vaginitis 

La vaginitis es la inflamación infecciosa o no de la mucosa vagina, algunas veces con inflamación de la vulva. 

Los síntomas incluyen secreción vaginal, mal olor, irritación, picor y eritema. Es aconsejable vestir prendas que 

no opriman la región genital y que permitan la transpiración,  una adecuada higiene genital con productos que 

no alteren el pH propio de la zona con el fin de evitar su desarrollo.  

Cistitis 

La cistitis hace referencia a la inflamación de la vejiga, generalmente provocada por una infección bacteriana. 

La causa más común de la cistitis es una infección bacteriana del tracto urinario, la cual se extiende hasta la 

vejiga donde causa la irritación de la mucosa, provocando irritación e inflamación. Los síntomas principales de 

la cistitis son dolor durante la micción, incontinencia y la presencia de sangre en la orina, además de fuertes 

dolores punzantes. Una adecuada hidratación, orina con frecuencia y de forma completa, orinar después del 

acto sexual y evitar el excesivo lavado vaginal previene la aparición de bacterias infecciosas que desarrollan 

cistitis.  

ENFERMEDADES DEL OÍDO  

Otitis media aguda 

La otitis media aguda es una infección bacteriana o vírica del oído medio, que en general viene acompañada de 

una infección de las vías respiratorias superiores. Los síntomas consisten en dolor en el interior del oído, fiebre, 

náuseas, vómitos, diarrea especialmente en los más pequeños del hogar. El tratamiento requiere analgésicos y 

en algunos casos antibióticos. Evitar los ambientes contaminados, la presencia de basura o los ambientes 

cargados de humo previenen la infección del oído.  

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES 

Gastroenteritis 

La gastroenteritis es una infección o inflamación de la mucosa del estómago y el intestino que puede estar 

causada por un virus, el consumo de agua o alimentos contaminados o efecto secundario de algunos 



medicamentos. Los principales síntomas de la gastroenteritis son los dolores abdominales, vómitos, náuseas, 

diarrea y en ciertas ocasiones fiebre.  

La gastroenteritis representa una amenaza real para los grupos de riesgo más vulnerables de la familia, 

pudiendo incluso provocar la muerte de menores y ancianos, debido a la rápida pérdida de líquidos y la 

ausencia de absorción de nutrientes.   

Esta enfermedad se puede producir por tres tipos de microorganismos: virus, bacterias y parásitos. Estos 

organismos, presentes en las heces de los humanos, pueden contaminar alimentos, bebidas y cultivos, así 

como otros objetos de la vivienda, transmitiéndose al resto de miembros por contacto directo.  

Los hábitos higiénicos saludables como lavarse las manos con frecuencia, la correcta manipulación y cocinado 

de los alimentos, la potabilización del agua junto a todas aquellas medidas que permitan establecer un entorno 

domiciliar saludable ayudan a prevenir esta enfermedad.  

Salmonella (no tifoidea) 

La salmonella es una de las cuatro principales causas de enfermedades diarreicas. La mayoría de los casos de 

salmonelosis son leves pero en circunstancias específicas puede llegar a ser mortal. Sus síntomas consisten en 

la aparición brusca de fiebre, dolor abdominal, diarrea, náusea y en ciertas ocasiones vómitos. La prevención 

comienza con el control y manipulación salubre de los alimentos, el correcto cocinado de carne, huevos, evitar 

los alimentos crudos y el establecimiento de hábitos de higiene básicos.  

Toxocariasis (larvas intestinales) 

La toxocariasis es una infección provocada por las larvas de las lombrices parasitarias presentes en los 

intestinos de perros y gatos. Esta enfermedad suele afectar mayoritariamente a menores de 10 años, siendo los 

niños y niñas expuestos a la presencia de animales domésticos los más propensos a contraer dicha 

enfermedad.  

Los huevos de las lombrices son expulsadas al exterior a través de las heces, contaminando el entorno 

domiciliar, ingresando en el cuerpo de los menores después de llevarse a la boca objetos contaminados o 

debido a la ausencia de medidas higiénicas como lavarse las manos. Una vez dentro del cuerpo, el huevo 

eclosiona y salen las larvas, atravesando la paredes del tubo digestivo y migrando hacia otros órganos como el 

hígado, los pulmones o los ojos. Algunos de los síntomas de la toxocariasis son fiebre, tos, respiración silbante, 

dolor abdominal, agrandamiento del hígado, falta de apetito, urticaria y ganglios linfáticos inflamados.  

La prevención de la toxocariasis resulta eficaz mediante la desparasitación de los animales, evitar la presencia 

de heces de perros y gatos en las zonas de juego de los menores, la adopción de medidas higiénicas básicas 

como lavarse a menudo las manos, especialmente después de estar en contacto con los animales domésticos. 

Amebiasis 

La amebiasis es una infección intestinal causada por un parásito de la familia de las amebas. Este parásito se 

puede propagar a través del agua o los alimentos contaminados con heces, el uso de fertilizantes agrícolas 

hecho con desechos humanos o de persona a persona, particularmente por el contacto con la boca o la zona 

rectal de la persona infectada, de ahí que su propagación entre los miembros de la familia sea muy rápido.  

Los principales síntomas de la amebiasis son náuseas, diarrea, pérdida de peso, dolor abdominal y fiebre 

suponiendo factores de riesgo hechos como el alcoholismo, la desnutrición, la edad avanzada o temprana, y el 

embarazo.  



Evitar comerse las uñas, la correcta manipulación y cocinado de los alimentos, el consumo de agua potable y 

una dieta equilibrada previenen el contagio de amebas entre los miembros de la familia.   

Disentería 

La disentería es una infección intestinal que causa inflamación en el colón y los intestinos, causado por la 

bacteria shigella y el parásito entamoeba. Los síntomas son dolor abdominal severo vómitos y problemas al 

defecar. La disentería se contrae a través de una ameba o parásito presente en los alimentos o por la ausencia 

de hábitos higiénicos saludables como lavarse las manos después de hacer nuestras necesidades.  

Los problemas con el alcohol, la mala alimentación, los hábitos higiénicos inadecuados, el consumo de 

alimentos contaminados o la ausencia de higiene propician la contracción de disentería.  

Fiebre tifoidea 

La fiebre tifoidea es una enfermedad infecciosa causada por la Salmonella que se transmite por la vía oral al 

ingerir agua o alimentos contaminados o mediante las heces a través de la transmisión fecal oral. Los 

principales síntomas consisten en fiebre prolongada, cansancio, cefaleas, náuseas, dolor abdominal, 

estreñimiento o diarrea. Los casos más graves pueden complicarse seriamente e incluso causar la muerte. Los 

ambientes salubres, el correcto tratamiento y manipulación de los alimentos y agua para el consumo humano 

junto la vacunación ayudan a prevenir esta enfermedad.   

Cólera 

El cólera es una enfermedad muy virulenta que puede causar una grave diarrea acuosa aguda. La aparición de 

los síntomas pueden tardar entre doce horas y cinco días después de la ingesta de alimentos o agua 

contaminados con el bacilo Vibrio cholerae. Este bacilo puede sobrevivir en las deposiciones humanas, por lo 

que es importante realizar una correcta disposición de los excrementos y evitar que contaminen el agua. La 

potabilización del agua, las medidas de higiene y la correcta manipulación de los alimentos previenen esta 

enfermedad.  

Toxoplasmosis 

La toxoplasmosis es una enfermedad provocada por un parásito que puede afectar a las personas debilitadas o 

embarazadas, pudiendo causas daños cerebrales, oculares y en otros órganos del cuerpo humano. Su contagio 

es posible por la presencia de excrementos de felinos infectados, la ingestión de comida o agua  contaminada, 

la contaminación cruzada, dando lugar a síntomas como la inflamación de los ganglios, el cuello, dolor de 

cabeza, fiebre, dolor muscular y de garganta. Los correctos hábitos de higiene y el adecuado almacenamiento, 

manipulado y cocinado de los alimentos favorecen a evitar contraer esta enfermedad.   

ENFERMEDADES INFECCIOSAS   

Dengue 

El dengue es una infección vírica transmitida por mosquitos, principalmente de la familia Aedes aegypti, la cual 

causa síntomas gripales que pueden evolucionar hasta convertirse en un cuadro potencialmente mortal, 

denominado dengue grave, resultando los más pequeños los peor parados. No existe un tratamiento específico 

para esta infección pero una pronta identificación de la enfermedad y acceso sanitario reducen la probabilidad 

de muerte.  



La prevención es el único medio para prevenir la transmisión del dengue por lo que las familias deben disponer 

de mosquiteras en la vivienda, usar sistemas de control de plagas como insecticidas, evitar la presencia de 

agua estancada o depósitos sin cierre o eliminar correctamente los desechos sólidos de la vivienda.  

Malaria 

La malaria es una infección causada por un parásito que se transmite a los humanos a través de la picadura de 

los zancudos infectados de la familia anopheles. En la picadura y durante el intercambio de fluidos, el parásito 

ingresa en el torrente sanguíneo e infectando así a los glóbulos rojos. La fiebre es el primer síntoma de la 

malaria aunque puede venir acompañada de escalofríos, sudoración, cefaleas, vómitos y dolores musculares. 

La malaria puede resultar mortal por lo que ante cualquier síntoma es vital acudir rápidamente al centro de 

salud para ser tratada. La prevención de la malaria comienza con el uso de mosquiteras y sistemas de control 

de plagas, las medidas de higiene domicilia básicas como evitar la presencia de agua estancada y desechos. 

Zika 

La enfermedad por el virus Zika es causada por un virus transmitido principalmente por la picadura de los 

zancudos del género Aedes, los cuales son activos por el día, especialmente al amanecer y atardecer. Sus 

principales síntomas, generalmente leves y de entre dos a siete días de duración, consisten en fiebre, 

erupciones cutáneas, conjuntivitis, dolores musculares y articulares, malestar y cefaleas. En mujeres 

embarazadas puede provocar complicaciones como el parto prematuro, el aborto espontáneo y la muerte 

intrauterina.  

La adopción de medidas de protección como mosquiteras, sistemas de control de plagas, evitar la acumulación 

de agua en el terreno o los depósitos de agua sin cierre y los hábitos higiénicos saludables tanto de la familia 

como del entorno domiciliar, protegen a la familia de contraer esta enfermedad.  

Chikungunya 

La fiebre del chikungunya es una enfermedad transmitida por la picadura del zancudo hembra Aedes aegypti y 

Aedes albopictus. Estos zancudos suelen picar durante todo el día, siendo más activos a la mañana y al final de 

la tarde. Los principales síntomas son la aparición súbita de fiebre, los dolores articulares, el dolor de cabeza, 

náuseas, cansancio y erupciones cutáneas. La recuperación es rápida si se cuenta con seguimiento médico, 

aunque en algunos casos los dolores articulares pueden durar meses.   

La adopción de medidas de protección como mosquiteras, sistemas de control de plagas, evitar la acumulación 

de agua en el terreno o los depósitos de agua sin cierre y los hábitos higiénicos saludables tanto de la familia 

como del entorno domiciliar, protegen a la familia de contraer esta enfermedad.   

Tifus murino 

El tifus murino es una enfermedad provocada por la bacteria Rickettsia typhi, presente en las pulgas que 

parasitan ratas y demás roedores. Esta enfermedad se transmite a los humanos mediante la picadura de estas 

pulgas infectadas, dando lugar a síntomas entre seis y dieciocho días después de la infección como cefaleas, 

escalofríos, dolores articulares, náuseas, vómitos, tos, dolores abdominales, dolores en la columna vertebral o 

fiebre, pudiendo durar esta última hasta doce días.  Una vez iniciados los síntomas, es probable que aparezca 

una erupción cutánea en ciertas partes del dorso, la cual puede extenderse hacia las extremidades.  

El tratamiento es sencillo, siempre y cuando se acuda al centro de salud, mediante la administración de 

antibióticos por vía oral. La prevención del tifus murino comienza con la implementación sistemas de control de 

roedores en el entorno domiciliar y la fumigación de la vivienda ante la presencia de nidos de pulgas. 



ENFERMEDADES OCULARES 

Tracoma 

El tracoma es una enfermedad infecciosa ocular producida por la bacteria Chlamydia Trachomatis. Esta 

enfermedad supone un grave problema ya que es una de las principales causas de ceguera o incapacidad 

visual, siendo la ceguera por tracoma irreversible.  

El tracoma es una enfermedad infecciosa ocular grave producida por la bacteria Chlamydia Trachomatis. Esta 

infección supone un problema ya que causa problemas de incapacidad visual o ceguera, siendo irreversible la 

situación.  

La infección se transmite mediante el contacto personal a través de manos, ropas o ropa de cama, o a través de 

las moscas que han estado en contacto con secreciones oculares y nasales de personas infectadas. Los 

principales síntomas del tracoma son picazón e irritación leve de los ojos y de los párpados, secreción de 

mucosidad o pus en los ojos, hinchazón de los párpados, sensibilidad a la luz o dolor ocular.  

La prevención comienza con el tratamiento y acceso al agua, la correcta gestión del saneamiento y la 

disposición de sistemas de control de plagas y atrapamoscas.  

Carnosidades (pterigión) 

El pterigión, o comúnmente llamado carnosidad, es un crecimiento anormal de tejido con forma triangular que 

se extiende desde la conjuntiva hasta la córnea. Estos pequeños tumores benignos no representan ninguna 

amenaza pero pueden provocar la desfiguración del ojo de forma permanente, incomodidad o visión borrosa. 

El pterigión es causado fundamentalmente por la radiación ultravioleta del sol, sin embargo factores como el 

polvo en suspensión, el viento y los ojos secos favorecen su desarrollo. El tratamiento adecuado para su 

eliminación es la cirugía por ello es importante acudir al centro de salud.  

El uso de lentes de protección solar, la hidratación ocular mediante uso de colirios lubricantes y evitar los 

espacios insalubres o polvorientos ayudan a mitigar el desarrollo del pterigión.  

Catarata ocular 

La catarata ocular es una opacidad del cristalino del ojo consecuencia del deterioro sus proteínas. A pesar de 

que la edad es una de las principales causas del desarrollo de cataratas, los traumatismos oculares, la herencia 

genética, el tabaquismo, el alcoholismo o los ambientes poco salubres son otras de las causas comunes para 

su desarrollo.  

Los síntomas habituales de las cataratas son el deslumbramiento, la sensación de mejora de la vista y la 

posterior visión borrosa. El único tratamiento posible para las cataratas es la cirugía. La única previsión posible 

más allá de una vida saludable es la revisión periódica de la vista para su detección precoz por parte del 

personal médico.  

Conjuntivitis 

La conjuntivitis es la inflamación de la conjuntiva, un tejido fino y transparente que cubre el interior del párpado y 

la parte blanca del ojo. Esta infección es causada por virus o bacterias, siendo muy contagiosa y de fácil 

propagación entre personas por contacto directo o indirecto. Los síntomas de la conjuntivitis pueden variar 

dependiendo de la causa pero generalmente incluyen enrojecimiento o inflamación del ojo, aumento de la 

cantidad de lágrimas y secreción ocular (transparente, amarilla, blanca o verde).  



La prevención de la conjuntivitis comienza en el hogar, disponiendo de estancias limpias, salubre y ventiladas, 

libres de polvo y suciedad. En caso de haber contraído la infección y debido a su rápido contagio, es importante 

lavarse las manos a menudo, evitar frotarse los ojos, no compartir los elementos textiles como toallas, ropa de 

cama o artículos personales.  

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

Resfriado común 

El resfriado común es una infección viral de la nariz y garganta. Por lo general es inofensivo aunque los 

síntomas pueden llegar a ser muy molestos, agravándose la situación entre las personas que fuman. Los 

principales síntomas del resfriado común son congestión nasal, dolor de garganta, tos, congestión, dolor 

corporal, cefalea, estornudos, fiebre y malestar. Si la secreción nasal se vuelve espesa y de color amarillenta o 

verde, es un indicativo de infección bacteriana.  

A pesar de ser una enfermedad común, es importante acudir al médico cuanto antes si los síntomas del 

paciente empeoran. En el caso de los adultos, si la fiebre es mayor a 38.5ºC con cinco o más días de duración, 

dificultad para respirar, jadeos o dolor intenso de garganta.  

Con los menores de la casa hay que prestar mayor atención ya que el agravamiento de la situación puede dar 

lugar a situaciones de riesgo para la salud. Los padres y madres deben llevar a sus hijos al centro de salud en 

caso de que la fiebre en recién nacidos se sitúe en 38ºC, fiebre alta que dura dos días en niños de cualquier 

edad, empeoramiento de los síntomas, dolor de cabeza, jadeos, dolor de oído, irritabilidad, somnolencia y falta 

de apetito.  

No existe una vacuna para la prevención del resfriado común pero la familia puede adoptar hábitos higiénicos 

básicos para evitar la contracción de la enfermedad como lavarse las manos, desinfectar los utensilios del 

hogar, el uso de pañuelos desechables, no compartir utensilios con personas afectadas y una adecuada 

alimentación y vida saludable.  

Amigdalitis aguda 

La amigdalitis aguda o anginas es la inflamación de una o de las dos amígdalas palatinas, situadas a cada lado 

de la garganta. Afecta mayoritariamente a niños y niñas y es causada por una variada gama de virus y bacterias 

como los estreptococos, el herpes simple o la gripe, dando lugar a síntomas de dolor intenso en el área más 

elevada de la garganta, oídos, dificultad para tragar, dolor de cabeza, fiebre, voz gangosa, tos, pérdida del 

habla, fatiga o placas de exudado sobre los tejidos de las amígdalas.  

El tratamiento es sencillo, siempre y cuando se acuda al centro de salud. En cuestión de materia preventiva, la 

adopción de medidas de higiene básicas, lavarse las manos con frecuencia y evitar malos hábitos como el 

alcoholismo, el tabaco o ambientes enrarecidos favorecen la protección de los miembros de la familia ante esta 

enfermedad.  

Bronquitis 

La bronquitis es una inflamación de las vías aéreas bajas. Sucede cuando los bronquios, elementos para 

conducir el aire al interior del pulmón, se inflaman a causa de una infección o por otros motivos.  

La bronquitis generalmente es el paso siguiente a una infección del tipo respiratoria. Al principio, afecta a la 

nariz y garganta, propagándose poco a poco hacia los pulmones. Las personas con mayor riesgo de bronquitis 

agua son los ancianos, bebés, niños pequeños, agravándose la situación entre las personas que padecen 

cardiopatías, neumopatías o fumadores.  



Los síntomas de la bronquitis incluyen tos con mucosidad, inflamación de los bronquios, inflamación de las 

paredes bronquiales, obstrucción respiratoria, pitidos al respirar, fatiga, ronquera y malestar general. Ante estos 

síntomas es importante acudir al centro de salud y consultar al equipo médico, ya que la bronquitis puede 

empeorar a una bronquitis crónica, especialmente en el caso de los menores y ancianos.  

La prevención ante la bronquitis y las enfermedades respiratorias comienza con la adopción de buenos hábitos 

de salud como abandono del tabaco, la adecuada hidratación, hábitos higiénicos básicos y evitar los espacios 

polvorientos o contaminados. 

Neumonía 

La neumonía es una infección de uno o los dos pulmones. Muchos gérmenes, como bacterias, virus u hongos 

pueden provocar esta enfermedad, siendo las personas con mayor riesgo los adultos mayores de 65 años o los 

menores de dos años. La inhalación de líquidos o químicos puede favorecer su desarrollo. 

Los síntomas de la neumonía varían de leves a severos, es vital acudir al centro de salud si la persona afectada 

presenta síntomas como fiebre alta, escalofríos, tos con flema, falta de respiración durante las tareas cotidiana, 

dolor pecho al respirar o toser.  

Es mejor prevenir la neumonía que tratarla, más si cabe entre las personas dentro del factor de riesgo. La 

vacunación y las medidas preventivas como abandonar el tabaquismo, evitar aquellos elementos que afecten al 

sistema inmunológico, los hábitos higiénicos saludables como lavarse las manos ayudan a prevenir la 

neumonía.  

 

EL CENTRO DE SALUD Y EL EQUIPO MÉDICO 

El centro de salud y el equipo técnico sanitario de la zona son dos elementos clave a la hora de prevenir y 

diagnosticar las enfermedades que puedan perjudicar la salud de los miembros de la unidad familiar. Aunque no 

presentemos ningún tipo de problema de salud, es importante que la familia acuda al centro sanitario 

periódicamente, al menos una vez al año, para realizar una revisión general.  

Este hábito saludable permite al personal técnico elaborar un historial clínico de la familia, en el cual refleja el 

desarrollo y evolución de la salud de los miembros de la familia, además de reflejar cualquier incidencia, 

enfermedad o requisito sanitario.  

Las visitas periódicas al centro de salud aportan tranquilidad a la familia sobre las posibles enfermedades que 

puedan contraer en el entorno domiciliar y facilitan al personal sanitario detectar factores de riesgo que 

anuncian algún padecimiento, la detección temprana de enfermedades y disminuir los índices de mortalidad.  

Es importante recalcar que la familia debe dejarse aconsejar por el personal sanitario, siguiendo todas aquellas 

recomendaciones e indicaciones dadas, especialmente en cuestiones de hábitos de salud y la posología de los 

medicamentos. A su vez, los miembros de la familia tienen el deber de ser totalmente sinceros con el personal 

sanitario, evitando omitir cualquier información relevante que dificulte el correcto diagnóstico por parte del doctor 

o la doctora, situación que suele darse con aquellas dolencias relacionadas con el ámbito sexual. 

Promover la salud en casa, acudir de forma periódica al centro sanitario y evitar la automedicación son medidas 

que favorecen el correcto desarrollo de nuestra salud.  

 



EL AMBIENTE FAMILIAR EN EL DOMICILIO 

El ambiente familiar es el conjunto de relaciones afectivas que se establecen entre los miembros de la familia 

que comparten un mismo espacio. El afecto positivo contribuye al desarrollo de un clima de bienestar y 

distensión, por el contrario, el afecto negativo propicia un clima de tensión, inseguridad y miedo en el hogar.  

Un ambiente familiar negativo supone un papel fundamental en el desarrollo de enfermedades mentales y 

problemas emocionales de los integrantes de la vivienda, especialmente con aquellas personas que se 

encuentran en una fase de crecimiento y desarrollo emocional, como pueden ser los niños, niñas y 

adolescentes. Serán por tanto los padres, madres o tutores los encargados de establecer en el hogar modelos 

de conducta saludables, apropiados y afectivos, mediante dinámicas y roles que les sirvan a éstos como 

referencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TEMA 3. IDENTIFICACIÓN DE PROBLEMAS EN LA VIVIENDA   

¿ES MI VIVIENDA SALUDABLE? PUNTOS VULNERABLES, FACTORES DE RIESGO E 
IDENTIFICACIÓN 

Ahora que conocemos las características básicas de una vivienda y entorno domiciliar saludable, los miembros 

de la familia deben responder a la siguiente cuestión ¿Es el hogar de mi familia una vivienda saludable? 

Para dar respuesta a esta cuestión, en este apartado analizaremos aquellos espacios más vulnerables de la 

vivienda y su entorno, identificando aquellos elementos, desperfectos o hábitos de uso que puedan perjudicar 

directa o indirectamente la salud de los miembros de la familia, así como las enfermedades que propician.   

Este proceso de evaluación puede resultar complejo si no se dispone de unas pautas o sistematización de la 

información. Para ello, y con el único fin de mejorar el análisis, se procede a organizar el contexto domiciliar en 

diferentes ámbitos o espacios, seguido de las causas más habituales que perjudican la salud y el correcto 

desarrollo de las actividades domiciliares en la costa sur de Guatemala, finalizando con una relación de las 

principales enfermedades dadas en la vivienda. 

ESPACIO INTERIOR DE LA VIVIENDA 

Condiciones ambientales inadecuadas  

Las condiciones ambientales inadecuadas en el interior de la vivienda como la temperatura, la humedad o la 

calidad del aire, entre otros, perjudica al sistema inmunológico de la unidad familiar, repercutiendo 

especialmente en personas ancianas y menores de tres años. La entrada de agua de lluvia y viento en el 

interior de la vivienda debido al mal estado de las paredes, aberturas, techos y piso propicia estas condiciones 

inadecuadas. 

Estas condiciones inadecuadas afectan especialmente al sistema respiratorio, una de las principales causas de 

mortalidad y enfermedad infantil, propiciando la aparición y propagación de enfermedades como las alergias, la 

amigdalitis aguda, el asma, la bronquitis, la neumonía o el resfriado común.  

Espacios húmedos, mal ventilados e iluminados 

Los espacios interiores de la vivienda con altos niveles de humedad, ausencia de iluminación y mal ventilados 

son ecosistemas perfectos para la anidación y reproducción de pequeños animales e insectos, especialmente 

insectos voladores como las moscas o los zancudos. Estos insectos suponen un riesgo para la salud, ya que 

acostumbran buscar sustento entre desechos orgánicos en descomposición así como en heces de animales, 

contaminando posteriormente con sus patas el agua o los alimentos para consumo humano.    

Una de las principales amenazas entre estos insectos voladores es la hembra del zancudo (Aedes Aegypti, 

Anopheles). La sangre de los mamíferos es vital para obtener las proteínas necesarias para la correcta puesta 

de sus huevos, obteniéndola mediante la picadura. En este intercambio de fluidos, el zancudo puede transmitir 

patógenos al torrente sanguíneo de nuestra familia que provoquen enfermedades tan graves como el dengue, la 

malaria, el zika o el chikungunya.  

Piso en condiciones inadecuadas 

Los pisos de tierra o torta de concreto mal ejecutados no permiten aislar adecuadamente el interior de la 

vivienda del terreno natural, generando condiciones ambientales adversas como bajas temperaturas o 



humedad, las cuales afectan al sistema respiratorio de la familia a través de enfermedades como la amigdalitis 

aguda, la neumonía o el resfriado común.  

Materiales como la tierra, los acabados mal ejecutados de concreto, las grietas o las superficies porosas 

impiden una adecuada limpieza y desinfección del piso. Esta situación combinado con el hecho de andar 

descalzo por la vivienda, favorece el desarrollo de enfermedades de la piel como la dermatitis y las infecciones 

micóticas, siendo el pie de atleta una de las enfermedades comunes en estos casos.  

Agua estancada en el piso 

La presencia de agua estancada en el piso de la vivienda puede deberse generalmente a la entrada de agua de 

lluvia al interior de la vivienda debido al mal estado o mantenimiento de elementos como el techo, la puerta o las 

ventanas. La incorrecta ejecución del piso y las pendientes de desagüe favorece que el agua pluvial o el agua 

derramada de forma accidental, se acumule en charcos o favorezca el desarrollo de humedades.  

El agua estancada favorece la presencia de zancudos y la proliferación de enfermedades vectoriales como el 

dengue, la malaria, el zika, el chikungunya o enfermedades de la piel como el pie de atleta.  

Grietas en paredes y techos 

Las grietas en la superficie de las paredes, techos o incluso en el piso de la vivienda son lugares idóneos para 

la presencia de insectos y pequeños animales. Las condiciones climatológicas de Guatemala combinados con 

la alta humedad, propician la reproducción de dos insectos potencialmente peligrosos y asociados a la 

presencia de animales domésticos: la chinche y la pulga.  

Ambos insectos generalmente acceden al interior de la vivienda debido a la ausencia de medidas de control de 

entrada de animales al hogar, anidando posteriormente en los resquicios de la vivienda. Una vez establecidos 

en las grietas y si no se establecen medidas de control, se reproducen de forma rápida pudiendo suponer 

auténticas plagas, situación que pone en grave peligro la salud de la unidad familiar. La picadura de la chinche y 

la pulga transmite parásitos que se alojan en la piel de las personas provocando enfermedades como el mal de 

chagas, enfermedad no dada en la costa, o el tifus murino respectivamente.  

Entrada de animales y pequeños insectos en la vivienda 

La presencia de animales de corral o domésticos en el interior de la vivienda puede parecer, en un principio, no 

suponer ningún tipo de riesgo, puesto que no atacan a los miembros de la familia o molestan a la hora de las 

actividades domiciliares. Sin embargo, la unidad familiar debe ser consciente que la presencia de animales o 

pequeños insectos en el interior de la vivienda supone un riesgo alto para su salud, situación que debe ser 

erradicada de inmediato a través de sistemas que impidan su acceso y hábitos de control de animales.  

Los animales, a pesar de aparentar estar sanos, albergan en su interior una infinidad de agentes patógenos que 

pueden resultar una fuente de contagio de enfermedades y parásitos, perjudicando así la salud de los miembros 

de la familia; es decir, los animales son portadores de enfermedades.  

Estos animales e insectos contaminan el espacio interior de la vivienda y los elementos que alberga, pudiendo 

desarrollar auténticas plagas y transmitir de este modo enfermedades cutáneas (sarna), gastrointestinales 

(disentería, hantavirus, toxoplasmosis, salmonelosis), infecciosas (malaria, dengue, zika, chikungunya), 

parasitarias (amebiasis), respiratorias (alergias, tuberculosis). 

Almacenamiento de grano y utensilios de trabajo dentro de la vivienda 



No disponer de espacios específicos y seguros para el correcto almacenamiento de los utensilios de trabajo o el 

grano de la cosecha puede suponer un factor de riesgo para el correcto desarrollo de las actividades 

domiciliares y un perjuicio para la salud de la familia. En el primer caso, la presencia de utensilios de trabajo en 

el hogar puede provocar que la curiosidad de los más pequeños de la familia acabe resultando en accidentes 

domésticos, leves o graves, produciendo cortes, punzonamientos e incluso intoxicaciones.  

El grano almacenado en el interior de la vivienda, a pesar de parecer una solución adecuada en un principio por 

seguridad e higiene, si no se establecen las medidas mínimas de seguridad puede ocasionar que los animales e 

insectos del entorno domiciliar accedan al interior en busca de alimento. Estos animales son portadores de 

infinidad de enfermedades y patógenos, que se transmiten a la los humanos como la toxoplasmosis, 

leptospirosis, la triquinosis o el hantavirus, contaminando además el agua y los alimentos para el consumo de la 

familia.  

Hacinamiento en los dormitorios 

La alta ocupación de los dormitorios o espacios específicos para el descanso en el domicilio puede incurrir en 

graves problemas de salud y desarrollo de los miembros de la unidad familiar, pudiendo ser físicos o 

psicológicos. Resulta imprescindible garantizar las medidas mínimas de salubridad y ocupación en el dormitorio, 

las cuales respalden la intimidad necesaria para cada miembro de la familia.  

El hacinamiento de las familias en el dormitorio y la ausencia de particiones favorece la rápida propagación y 

contagio de enfermedades respiratorias entre los miembros de la unidad familiar como la bronquitis o la 

neumonía, afectando gravemente a las personas menores. Además, la falta de espacio sumado a los malos 

hábitos higiénicos provoca la acumulación de ácaros, los cuales causan el desarrollo de alergias y trastornos 

respiratorios como el asma. Dentro del plano psicológico, la ausencia de espacio específico e intimidad en el 

dormitorio pueden generar trastornos depresivos, de estrés o ansiedad, los cuales se acentúan en la 

adolescencia y el periodo adulto. 

ESPACIOS DEDICADOS AL COCINADO 

Estufas con fuego abierto y sin salida de humos 

La continua exposición a los humos de combustión generados por las estufas de fuego abierto y la inadecuada 

extracción de dichos humos, representa una fuente de enfermedades que pone en grave riesgo la salud de los 

miembros de la familia.  Las partículas nocivas en suspensión afectan principalmente al sistema respiratorio y a 

los ojos, provocando enfermedades de alto riesgo para la familia como el cáncer de pulmón, la tuberculosis, 

enfermedades pulmonares obstructivas, cardiopatías isquémicas, cataratas y pterigión (carnosidades).  

Cocina y dormitorios en el mismo ambiente 

El uso de estufas inadecuadas para el correcto desarrollo de la vida domiciliar, la incorrecta extracción del humo 

de combustión y cocinado junto con la ausencia de separaciones físicas que protejan a los dormitorios de las 

partículas nocivas en suspensión procedentes de la cocina, perjudica la salud de los miembros de la familia 

mientras descansan. Además, las partículas del humo de combustión impregnan los elementos textiles del 

dormitorio como los atuendos de la familia o la ropa de cama, agravando en mayor medida los niveles de 

salubridad y afectando en mayor medida a las personas menores y ancianas de la casa.  

Esta situación provoca la afección del sistema respiratorio y ocular derivando en enfermedades como el cáncer 

de pulmón, cardiopatías isquémicas, tuberculosis, cor pulmonale, cataratas y pterigión (carnosidades). 

Almacenamiento incorrecto de los alimentos y utensilios de cocinado 



El incorrecto almacenamiento de los alimentos y clasificación en los espacios específicos para ello, al igual que 

los utensilios de cocinado, puede dar lugar a la aparición de animales e insectos que explicaremos más 

adelante, o a la contaminación cruzada.  

La contaminación cruzada directa se produce cuando los alimentos entran en contacto y se contaminan entre sí, 

como sucede por ejemplo entre alimentos crudos y cocinados. Por la contra, la contaminación cruzada indirecta 

se da cuando los utensilios de cocina contaminados entran en contacto con los alimentos, ya sean crudos o 

cocinados. Este tipo de contaminación afecta seriamente la salud de los miembros de la unidad familiar, 

afectando especialmente al sistema digestivo con enfermedades como el botulismo, la salmonelosis, la tenia, la 

listeriosis. 

Entrada de animales e insectos en la cocina 

La presencia de animales, tanto domésticos como salvajes, e insectos en el contexto domiciliar siempre supone 

un riesgo para el correcto desarrollo de las actividades domiciliares y la salud de la familia, hecho que se agrava 

en espacios tan delicados como la cocina. Los alimentos mal almacenados o conservados, la existencia de 

restos de comida, frutas, migas, bebidas junto con el calor de la estufa atrae a los animales e insectos en busca 

de sustento y refugio. El inconveniente de esta situación es que estos animales e insectos contaminan los 

alimentos para el consumo humano y utensilios de cocinado, provocando enfermedades en los usuarios de la 

cocina como sarna, disentería, salmonelosis, toxocariasis, rabia, amebiasis, histoplasmosis entre otros. Por ello 

resulta imprescindible establecer hábitos de control de animales y plagas, además de unos adecuados hábitos 

higiénicos de la cocina.  

ESPACIOS DEDICADOS A LA HIGIENE PERSONAL 

Ausencia de elementos de higiene  

La ausencia de espacios adecuados para la higiene corporal de los miembros de la familia, así como la falta de 

elementos de higiene como la regadera, la pila o el temazcal, impide que la unidad familiar desarrolle unos 

hábitos higiénicos saludables, situación que perjudica y debilita el sistema inmunológico de la unidad familiar, 

facilitando la aparición de enfermedades y su contagio en el entorno domiciliar como los piojos (pediculosis) o 

problemas relacionados con la piel.  

Ausencia de hábitos de higiene corporal 

Resulta esencial que la unidad familiar incorpore a su dinámica domiciliar una serie de hábitos saludables de 

higiene corporal adecuados, transmitiendo estos valores entre los miembros de la familia. La ausencia o los 

incorrectos hábitos de higiene corporal propician la aparición de enfermedades, mayoritariamente cutáneas y 

gastrointestinales, elevando a su vez el contagio al resto de personas.  

Pequeños gestos de higiene como asearse todos los días refuerza el sistema inmunitario de las personas, 

especialmente el de los más pequeños del hogar, además de limpiarse las manos antes de comer o manejar 

utensilios de cocinado, lavarse los dientes después de las comidas o desinfectarse las manos después de 

realizar las necesidades en la letrina ayudan a remitir la aparición y propagación de enfermedades bucales 

como las caries, la gingivitis o la piorrea, enfermedades cutáneas como la dermatitis, el herpes simple, la 

aparición de piojos, el pie de atleta, enfermedades gastrointestinales como la disentería y amebiasis y 

finalmente enfermedades oculares como la conjuntivitis. 

Por último, uno de los factores importantes a tener en cuenta en los hábitos de higiene corporal de los 

miembros de la familia es reforzar la higiene y cuidado de la región perianal, especialmente durante la 

adolescencia y la etapa sexual activa, siendo más sensibles a contraer enfermedades aquellas personas del 



sexo femenino. Las condiciones ambientales como las altas temperaturas, la humedad acompañada de falta de 

higiene facilita la aparición de bacterias que pueden afectar a la región perianal, dando lugar a enfermedades 

como la balanitis, la tiña inguinal, la candidiasis, las infecciones vaginales, la cistitis o la aparición de ladillas. 

Presencia de animales e insectos en los espacios dedicados a la higiene personal 

Los espacios dedicados a la higiene corporal mal diseñados o con un mantenimiento deficiente  acostumbran a 

ser lugares húmedos, con agua estancada en su entorno y grasas procedentes de los jabones y geles de aseo 

personal.  

Estas condiciones resultan favorables para la presencia de insectos como los zancudos, los cuales depositan 

sus huevos en el agua estancada, incrementando así su población y probabilidad de transmitir enfermedades 

como el dengue o la malaria mediante las picaduras.  

Lo mismo sucede con los animales del entorno domiciliar, ya sean salvajes, domésticos o de corral, en los 

espacios de higiene corporal encuentran un lugar fresco y húmedo donde refrescarse y poder beber. Sin 

embargo, esta situación provoca la contaminación por parte de los animales del agua estancada con sus 

deposiciones, y de forma indirecta los cultivos, dando lugar a enfermedades gastrointestinales como la 

amebiasis, campilobacteriosis, disentería, salmonelosis y toxocariasis. La presencia de animales aumenta el 

riesgo de sufrir ataques de animales salvajes, sobre todo a los más pequeños, transmitiendo enfermedades 

como la rabia.  

LETRINA Y BAÑO LAVABLE 

Ausencia de letrinas 

No disponer de una letrina en el entorno domiciliar, ya sea familiar o comunitario, implica que los miembros de 

la familia se ven obligados a realizar sus necesidades en un pozo ciego. Esta situación implica graves 

consecuencias para el ecosistema domiciliar de la familia ya que, tanto la orina como las heces humanas se 

filtran en el terreno gracias a las aguas superficiales, facilitando la contaminación del entorno directo domiciliar, 

como por ejemplo las fuentes de agua, los cultivos o a los animales domésticos.  

Esta situación repercute en la salud de los seres humanos dando lugar a enfermedades, mayoritariamente 

gastrointestinales, como la disentería, la gastroenteritis, la amebiasis y otras de mayor gravedad como el cólera. 

Gestión, saneamiento y tratamiento de las aguas procedentes del baño lavable 

El agua procedente del baño lavable y su entorno próximo implica un grave riesgo para el ecosistema domiciliar 

y la salud de los miembros de la familia. Estas aguas, denominadas como negras, llevan consigo restos de 

heces y orina y por tanto una infinidad de patógenos y bacterias, las cuales contaminan las fuentes de agua, los 

cultivos y los animales del entorno domiciliar.  

La contaminación de los recursos domiciliares repercute en la salud de la unidad familiar, los cuales pueden ser 

contagiados de enfermedades como el cólera, la fiebre tifoidea, la hepatitis A, la hepatitis E, la disentería. Estas 

enfermedades afectan gravemente a las personas menores y ancianas, pudiendo provocar incluso la muerte. 

Grietas en las paredes y el suelo de la letrina 

El estado constructivo de la letrina debe ser el adecuado en todo momento con el fin de evitar accidentes que 

puedan afectar al entorno domiciliar así como a los miembros de la familia. Es por ello que se debe realizar un 

mantenimiento constante de los desperfectos de la letrina a lo largo del año, atendiendo especialmente a las 

grietas que puedan aparecer en las paredes o el suelo. Estas pequeñas fisuras son perfectas para la anidación 



de insectos que, combinado con la presencia de heces y orines, supone un foco de riesgo para la transmisión 

de enfermedades como el mal de chagas, la malaria, el dengue, el zika o el chikungunya. 

Estas grietas además dificultan la correcta limpieza y desinfección de los acabados de la letrina, lo que propicia 

la aparición y transmisión de enfermedades como el asma, alergias, infecciones micóticas (pie de atleta). 

Presencia de animales e insectos en la letrina 

La presencia de animales e insectos en la letrina supone un riesgo de contaminación del entorno domiciliar y un 

perjuicio para la salud de los miembros de la familia. Los animales, al igual que los insectos, una vez que entran 

en contacto con las bacterias y patógenos presentes en las deposiciones humanas reparten estas fuentes de 

enfermedades a lo largo del lote, contaminando el entorno de la vivienda y siendo transmitidos a los humanos.  

Es importante que la familia adopte las medidas necesarias para erradicar esta situación, y evitar de este modo 

la transmisión de enfermedades  gastrointestinales como la disentería, la fiebre tifoidea, la hepatitis A y E, las 

lombrices, la salmonelosis o la toxocariasis. Otras enfermedades transmitidas por los insectos presentes en la 

letrina, son la malaria, el zika o el tracoma. 

GESTIÓN DEL AGUA PARA CONSUMO HUMANO 

Agua no tratada  

Disponer de agua limpia y potable en el entorno domiciliar resulta imprescindible para garantizar el correcto 

desarrollo de las dinámicas del hogar y preservar la salud de la unidad familiar.  

Factores de riesgo como la ausencia de medidas de mantenimiento e higiene en las fuentes de abastecimiento 

de agua para el consumo humano, la ausencia de cloración del agua o la presencia de animales e insectos en 

sus inmediaciones entre otros, puede incurrir en el desarrollo de bacterias y patógenos que perjudiquen la salud 

de los miembros del hogar.  

Las enfermedades relacionadas con el agua para el consumo humano, afectan principalmente al sistema 

digestivo como por ejemplo el cólera, la esquistosomiasis, la fiebre tifoidea o la hepatitis A y E. Estas 

enfermedades afectan a cualquier miembro de la familia sin discriminación; no obstante, los síntomas de 

deshidratación causados por la diarrea y los vómitos sitúan en una posición de alto riesgo a las personas 

menores de seis años y a las ancianas.  

Agua mal almacenada 

El agua apta para el consumo humano, una vez filtrada y potabilizada, las familias tiene la posibilidad de 

almacenarla en el interior de la vivienda. Esta medida permite disponer en el interior del domicilio de agua limpia 

y fresca, garantizando la correcta hidratación de la familia y por tanto el adecuado desarrollo de las actividades 

domiciliares.  

La ausencia de agua potable en la vivienda y por tanto la adecuada hidratación del organismo impide el correcto 

desarrollo de los menores, perjudica el correcto funcionamiento del sistema digestivo, renal, circulatorio además 

de desarrollar enfermedades cutáneas como la dermatitis o la xerodermia.  

El almacenamiento del agua potable deber realizar en espacios específicos para ello y disponer de depósitos 

que garanticen la seguridad y salubridad del agua. Las malas prácticas a la hora de almacenar el agua puede 

generar situaciones de riesgo que favorezcan la contaminación del agua como la incidencia solar directa sobre 

el depósito, los ambientes húmedos y poco ventilados, la presencia de elementos tóxicos o fuertes 



olores…favoreciendo el desarrollo de bacterias y patógenos en el medio líquido. Esta contaminación del agua 

desencadena en enfermedades de índole gastrointestinal como el cólera, la fiebre tifoidea o la hepatitis A y E. 

Presencia de insectos en el entorno del agua para el consumo humano 

El agua que dispone la familia en el interior de la vivienda para el consumo humano supone una ventaja para el 

correcto desarrollo de sus actividades domiciliares y adecuada hidratación, sin embargo el no disponer de 

medidas de seguridad y hábitos de adecuada gestión del agua, puede revertir esta situación en un foco de 

riesgo para la transmisión de enfermedades.  

Uno de los principales factores de riesgo de la presencia de insectos en el entorno del agua para el consumo 

humano es el zancudo, vector y transmisor de enfermedades tan graves como el dengue, la malaria, el zika o 

chikungunya. El ciclo reproductivo del zancudo necesita agua para que la hembra, única transmisora de 

enfermedades patógenas, deposite sus huevos y de este modo aumentar la colonia.  

Disponer de elementos de almacenamiento de agua con sistemas de cierre seguros, sistemas de control de 

plagas y espacios para el correcto almacenamiento del agua ayudará a prevenir esta situación.  

GESTIÓN DE LOS RESIDUOS EN EL ENTORNO DOMICILIAR 

Presencia de basura orgánica e inorgánica en el lote familia 

La ausencia de espacios y elementos para la correcta clasificación y posterior almacenamiento de los desechos 

generados por la unidad familiar, sumado a los hábitos por parte de los miembros de la familia como botar la 

basura al suelo, repercuten seriamente en el correcto desarrollo de las actividades domiciliares y la salud de la 

familia.  

La constante presencia de basura orgánica e inorgánica en el entorno domiciliar contamina el ecosistema y los 

recursos familiares del lote como las fuentes de abastecimiento de agua, los campos de cultivo o los corrales, 

exponiendo a los miembros de la familia al contagio de enfermedades gastrointestinales como la toxoplasmosis, 

la triquinosis, enfermedades respiratorias como la neumonía o la bronconeumonía y enfermedades oculares 

como la conjuntivitis.  

Presencia de animales e insectos en la basura 

La descomposición de los restos orgánicos desechados sin control a lo largo del lote y los restos adheridos en 

los envases inorgánicos de comida y bebida, propicia la presencia de animales e insectos en busca de 

nutrientes. Estos animales e insectos son portadores de enfermedades y contaminan a su vez el entorno, 

facilitando la transmisión y contagio de enfermedades vectoriales como el dengue, la malaria, el zika, el 

chikungunya entre otras.  

Quema de basura orgánica e inorgánica 

La quema de desechos orgánicos e inorgánicos es una solución recurrente por parte de las familias dentro del 

contexto domiciliar de la costa sur de Guatemala. Mediante la incineración, los miembros de la unidad familiar 

consiguen deshacerse con poco esfuerzo y medios de la basura generada a lo largo de la actividad domiciliar. 

Sin embargo, la combustión de los desechos debilita el ecosistema y las cenizas generadas contaminan los 

recursos naturales, como el agua de los ríos o los campos de cultivo, perjudicando de forma indirecta a la 

población y la fauna.  

El humo de combustión de los desechos orgánicos e inorgánicos está compuesto de partículas nocivas para la 

salud. La exposición recurrente a este humo y su inhalación perjudica seriamente la salud de las personas, 



pudiendo desarrollar éstas enfermedades respiratorias graves como la tuberculosis, neumonía, bronquitis, 

cáncer de pulmón, cáncer laríngeo, cáncer nasofaríngeo y enfermedades oculares como cataratas, conjuntivitis 

y pterigión (carnosidades). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TEMA 4. SOLUCIONES AL ALCANCE DE LA MANO 

SOLUCIONES A PROBLEMAS QUE FAVORECEN LA PROPAGACIÓN DE 
ENFERMEDADES EN EL LOTE 

 EL CIERRE DEL LOTE, HUERTO, CORRALES Y PATIO 

Cierre seguro 

Si el cierre tiene riesgo de caída, recolocar el cierre en posición vertical disponiendo sistemas de 

apuntalamiento (palos, puntales…). Posteriormente reforzar el cimiento, disponer sistemas de contrafuertes o 

reconstruir en caso de ser necesario. 

Si el cierre tiene grietas, hoyos y aberturas, eliminar las pequeñas grietas y aberturas con elementos de relleno 

que impidan la anidación de pequeños animales o insectos. En cierres de fábrica de bloque, ladrillo o adobe, 

repellar la zona afectada. 

Si el cierre tiene rotura de puertas o bisagras, reparar en la medida de lo posible la puerta con materiales 

adecuados y de calidad. En caso de no ser posible, sustituir la puerta o los elementos de cierre afectados por 

otros nuevos, especialmente en el caso de las bisagras o pasadores. 

 Corrales para los animales domésticos 

Disponer de corrales para los gallinas, cerdos, patos y otros animales domésticos evitando de esta manera que 

deambulen y defequen en espacios de usos, como cocinas, dormitorios y zonas de juegos. Los corrales se 

pueden realizar con materiales sencillos y reutilizados de otras construcciones. 

Patio aseado y limpio 

Patio limpio y libre de basuras y focos de proliferación de vectores, evitar las aguas estancadas en llantas o 

recipientes. 

EL POZO DE AGUA 

Pozos libres de contaminación por filtraciones subterráneas 

Situar aquellos elementos de riesgo de filtración de aguas contaminadas como letrinas, corrales o cuadras, 

aguas abajo del flujo natural de la fuente de abastecimiento de agua para consumo humano. 

Pozos libres de contaminación por fertilizantes agrícolas  

Disponer el huerto aguas abajo del flujo natural de la fuente de abastecimiento de agua para consumo humano. 

En caso de no ser posible, evitar el uso de fertilizantes y productos químicos en el huerto. 

SISTEMA DE DRENAJE 

Sistema de drenaje para el agua de la pila y la regadera  

Disponer de un sistema de drenaje para evitar que el agua de la pila y la regadera esté acumulada y estancada 

en el lote o las inmediaciones del lote. Para ello se pueden disponer de varias soluciones, una de ellas en la 

entubación de las aguas grises, estas se pueden trasladar a un pozo de absorción o un campo de absorción, 

otra opción es canalizar el agua hasta el llamado “circulo del banano”, una cuenca de entre 50 cm y 1 m de 



diámetro al que se hace llegar el agua y alrededor del cual se plantan bananos, los cuales tienen la capacidad 

de limpiar las aguas grises. Otra solución es emplear filtros para el agua, filtros de grava y arena y también 

sistemas de tratamiento naturales (plantas macrófitas), el agua filtrada puede ser empleada posteriormente para 

riego. 

 

SOLUCIONES A PROBLEMAS QUE FAVORECEN LA PROPAGACIÓN DE 
ENFERMEDADES EN LA COCINA 

Estufa con salida de humos 

Disponer de sistemas seguros de extracción de humos hacia el exterior de la vivienda con elementos que 

impidan el acceso de animales por la canalización. Evitar el uso de estufas de fuego abierto. 

Separación del espacio de la cocina y la vivienda  

Separar la cocina del resto de la vivienda mediante paredes y puertas que eviten la propagación del humo por la 

vivienda.  

Evitar la entrada de animales en la cocina  

Disponer de elementos de cierre efectivos y seguros que impidan el acceso de animales e insectos a la cocina, 

como puertas, pasadores y paredes sin aberturas. Disponer de alacenas con sistemas de cierre que impidan el 

ingreso de animales e insectos a su interior, evitando el contacto directo del mueble con el suelo.  

Evitar la contaminación cruzada de los alimentos y utensilios de cocinado  

Disponer de alacenas que permitan el correcto almacenamiento de alimentos de forma ordenada y clasificada 

para evitar la contaminación cruzada. Disponer de muebles cerrados para el correcto almacenamiento de los 

utensilios de cocinado, evitando su exposición a insectos o pequeños animales. 

 Superficies fáciles de limpiar 

Para evitar la presencia de moho, humedad y suciedad en las superficies de la cocina, priorizar el uso de 

materiales lisos, pulidos y no porosos que faciliten la limpieza y desinfección.  

Cocina limpia y aseada  

Mantener la cocina aseada, limpiar todos los utensilios de cocina después de cada comida, mantener la comida 

tapada para evitar el contacto con moscas u otros animales. Mantener la comida sobre muebles y no ubicarla a 

ras de suelo.  

 

 

 

 

 



SOLUCIONES A PROBLEMAS QUE FAVORECEN LA PROPAGACIÓN DE 
ENFERMEDADES  EN LOS DORMITORIOS 

Uso de closet 

Disponer de closet o muebles cerrados que impidan el acceso de animales o insectos que puedan dar lugar a 

plagas (pulgas, chinches…), con las dimensiones adecuadas que permitan almacenar de forma adecuada y 

ordenada la ropa familiar.  

Uso de pabellones en las camas y mosquiteras en las ventanas  

Disponer pabellones en cada una de las camas del dormitorio, garantizando que las cubra por completo. 

Instalación de mosquiteras en las ventanas del dormitorio que impida el ingreso de insectos.  

Paredes repelladas  

Localizar y rellenar todas aquellas grietas, hoyos o pequeños orificios presentes en las paredes, techos y pisos 

de la vivienda, impidiendo el acceso de animales e insectos al interior del domicilio. En aquellas paredes 

repelladas y que presenten desperfectos, volver a sellar y repellar.  

Separación de dormitorios para garantizar intimidad  

Separar los espacios de descanso para garantizar la intimidad de los miembros de la familia. Si no se cuenta 

con los cuartos suficientes se pueden disponer de soluciones económicas como colocación de sábanas que 

separen ambientes, closet u otro mobiliario que proporcionen la intimidad necesaria para los miembros de la 

familia. 

Dormitorios limpios y aseados  

Mantener los dormitorios recogidos y aseados, disponer de la ropa recogida y ordenada, evitar tener elementos 

tirados en el suelo. Evitar acumular elementos en las esquinas y rincones que puedan servir de nido para 

animales. Limpiar una vez a la semana las paredes, retirar los cuadros, reconocimientos y espejos para evitar la 

acumulación de arañas y alacranes. Barrer diariamente los dormitorios, prestando especial atención a la 

limpieza debajo de las camas, en donde se pueden anidar más animales. Limpiar cada quince días la ropa de 

cama. Ventilar de forma diaria los dormitorios.  

 

SOLUCIONES A PROBLEMAS QUE FAVORECEN LA PROPAGACIÓN DE 
ENFERMEDADES EN EL CORREDOR 

Repello de paredes 

Localizar y rellenar todas aquellas grietas, hoyos o pequeños orificios presentes en las paredes, techos y pisos 

del corredor, impidiendo la aparición de nidos o madrigueras. 

Evitar la entrada de animales 

Disponer de barreras físicas seguras que impidan el acceso de animales al corredor. 

 



SOLUCIONES PARA LA MANIPULACIÓN Y TRATAMIENTO DEL AGUA DE CONSUMO 
HUMANO 

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA FALTA DE POTABILIZACIÓN DEL AGUA PARA CONSUMO 

HUMANO 

Depósitos cerrados para almacenar el agua 

Disponer de depósitos de agua de calidad, resistentes y opacos, que impidan el paso de la radiación 

ultravioleta, con acabados lisos que faciliten la limpieza y desinfección del interior. Priorizar depósitos con 

sistemas de cierre seguros que impidan el ingreso de animales y pequeños insectos. 

Potabilizar el agua 

Potabilizar el agua para consumo humano mediante los métodos de decantación, clarificación, filtración o 

desinfección en función a las necesidades de la familia. En el caso de la clarificación, después del filtrado 

proceder a la desinfección del agua mediante cloración o ebullición durante más de diez minutos. Se 

recomienda la cloración por efectividad. 

 

SOLUCIONES PARA EL USO SEGURO DE LA LETRINA O SANITARIO 

 PROBLEMAS DERIVADOS DEL INADECUADO MANTENIMIENTO DE LA LETRINA 

Reparación de paredes, puertas o techo 

La reparación de las paredes y techo es muy importante para evitar la entrada de agua en la letrina y evitar 

posibles contaminaciones y malos olores. Rellenar y sellar las aberturas, grietas y orificios que puedan aparecer 

en los diferentes elementos constructivos de la letrina, con acabados lisos que faciliten su limpieza y 

desinfección. 

Si la puerta está deteriorada, reparar en la medida de lo posible la puerta con materiales adecuados y de 

calidad. En caso de no ser posible, sustituir la puerta o los elementos de cierre afectados por otros nuevos, 

especialmente en el caso de las bisagras o pasadores. 

Superficies fáciles de limpiar 

Priorizar el uso de materiales lisos, pulidos y no porosos que faciliten la limpieza y desinfección. Por ejemplo, 

priorizar el uso de taza de plástico en lugar de concreto. 

Sistema atrapa moscas  

Poner en marcha varias medidas para evitar la propagación de moscas, una de ellas es disponer de una botella 

de plástico colocado de manera transversal en la pared del depósito de la letrina, de esta manera las moscas 

atraídas por la luz entran dentro de la botella y quedan atrapadas en ella. Otra medida es disponer de un tubo 

de ventilación que supere, en al menos 50 centímetros, la cota superior de la cubierta, instalando una malla o 

sistema atrapamoscas en el acceso superior. En la medida de lo posible priorizar un tubo de ventilación de color 

blanco. También es necesario sellar de manera efectiva todos los accesos al depósito de la letrina. Otra medida 

de prevención de la propagación de las moscas es mantener la taza de la letrina tapada. 

 



Evitar malos olores en la letrina 

Depositar ceniza sobre la materia orgánica fecal después de cada deposición. Instalación de sistemas de 

ventilación efectivos, con un tubo de ventilación negro ubicado en la fachada soleada de la letrina, disponiendo 

una abertura en la dirección del viento dominante. Si la materia fecal tiene mal olor a la hora de su vaciado, 

significa que no puede ser usada como fertilizante por el momento. 

Limpieza y aseo de la letrina 

Desinfectar diariamente, o siempre que resulte necesario, la taza permitiendo el correcto asiento del cuerpo y 

garantizando así la adecuada separación de deposiciones líquidas y sólidas. Instalar una tapa que impida el 

acceso de elementos extraños o agua a los depósitos de la letrina, como por ejemplo durante la limpieza y 

desinfección de la estancia. 

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA INADECUADA GESTIÓN DE LOS RESIDUOS GENERADOS EN EL 

SANITARIO O LETRINA 

Secado del material fecal de la letrina 

Secar por completo el abono fecal de origen humano que vaya a ser usado como fertilizante para campos de 

cultivo, disponiendo un mínimo de seis meses y/o hasta que esté completamente seco. 

Uso adecuado de orines 

No se recomienda el uso de orín para el riego de hortalizas o vegetales destinados al consumo humano ya que 

pueden contener agentes patógenos. Se puede optar su uso para el riego de jardines o árboles frutales siempre 

que se cumpla una proporción de diez partes de agua por cada una de orín. 

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA AUSENCIA DE AGUA PARA EL LAVADO DE MANOS EN LA 

LETRINA O SANITARIO 

Lavado de manos 

Instalación de un chorro de agua limpia en las inmediaciones del sanitario o letrina, que facilite el lavado de 

manos de los usuarios y usuarias. 

SOLUCIONES PARA LA ADECUADA GESTIÓN DE LOS RESIDUOS DE ORIGEN 
DOMICILIAR 

PROBLEMAS DERIVADOS DE LA INADECUADA SEPARACIÓN Y GESTIÓN DE LOS RESIDUOS 

Separación de residuos 

Separación y correcta clasificación de los residuos orgánicos respecto a los inorgánicos, dispuestos en 

contenedores independientes,  adecuados a las necesidades familiares y con sistemas de cierre seguros. 

Uso de basureros con tapadera 

Disponer de basureros adecuados a las necesidades familiares, con sistema de cierre que impidan el acceso de 

animales en busca de alimentos. Situar los basureros en espacios seguros y vigilados. Concienciar a los 

miembros de la familia sobre las consecuencias de la presencia de basura en el lote. Priorizar el uso de 

depósitos con materiales lisos, no porosos e impermeables, ubicándolo en zonas ventiladas y no soleadas del 

lote. Proceder a su desinfección una vez por semana con agua y jabón. 



Evitar la quema de residuos 

Evitar la quema de residuos, tanto orgánicos como inorgánicos, como sistema de gestión de residuos. Priorizar 

el uso de contenedores separativos, contratación de empresas de recogida, venta de los residuos inorgánicos o 

en el último de los casos, enterrarlos. 

PROBLEMAS DERIVADOS DE LA MALA GESTIÓN DE LOS RESIDUOS ORGÁNICOS 

Uso de compostera 

Disposición de un espacio para la elaboración de abono de origen orgánico denominado compostera. Ubicar el 

dispositivo en un espacio del lote apartado de las zonas habituales de uso, ventilado y soleado. Garantizar la 

correcta ventilación de los desechos orgánicos en proceso de transformación con aberturas en la parte superior 

e inferior del depósito, así como por sus costados, manteniendo unos niveles de humedad medios. Pasados 

cuatro meses y si el proceso ha sido adecuado, se pueden usar las capas inferiores como abono para plantas y 

cultivos. 

  

           

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



actividades
SESIONES FORMATIVAS



ACLARACIONES PREVIAS AL DESARROLLO DE LAS SESIONES 

Para el adecuado desarrollo de las tres sesiones de trabajo y actividades propuestas a continuación, es 

fundamental que el equipo facilitador responsable de dinamizar la formación tengan en consideración las 

siguientes cuestiones: 

- Los temas propuestos en las actividades están íntimamente relacionados con el ámbito personal de las 

personas asistentes, es por ello que requieren ser tratados y comprendidos con el máximo respeto y 

educación, siendo el equipo facilitador quien mediante la moderación de las sesiones lo logre. Se 

garantizará por tanto, que ninguna persona asistente pueda sentir atentada su intimidad, la de su hogar 

o la de su familia. 

 

- Previo a comenzar la formación sobre Vivienda Saludable, el equipo facilitador debe indicar de forma 

clara que solamente participarán aquellas personas que así lo deseen. Ningún asistente será obligado a 

realizar o exponer aquello que lo afrente o haga sentir incomodado. 

 

- El equipo facilitador debe crear un ambiente de confianza, estableciendo un espacio distendido y 

cómodo para los asistentes con el mero objetivo de facilitar el diálogo y el debate, consiguiendo de esta 

manera transmitir de forma adecuada los contenidos.  

 

- El equipo facilitador debe hablar de forma clara y cercana, adaptando el lenguaje al contexto social de 

los asistentes presentes, dirigiéndose a todos los participantes independientemente de su condición, 

sexo, etnia, religión o edad.  

 

- El equipo facilitador procurará crear debate entre las personas asistentes, fomentando en todo 

momento el diálogo e interviniendo en aquellas situaciones en las que se identifique desigualdad. Se 

garantizará que hombres, mujeres, niños y niñas participen, dialoguen y debatan por igual, moderando 

las intervenciones con el fin de evitar el acaparamiento de la palabra.  

 

- Con el objetivo de garantizar que se interiorizan los contenidos desarrollados durante la formación y 

establecer un ambiente de confianza y participación, es esencial dividir a los asistentes en grupos más 

pequeños a la hora de realizar las actividades propuestas. Es por ello que se requieren como mínimo 

dos personas para realizar la facilitación de estos talleres, pues aún fiando el número de asistentes en 

un máximo de 60 personas, sería conveniente dividir al grupo en dos para las explicaciones teóricas y 

en subgrupos con menos participantes para realizar las actividades.  

 

- Durante los debates y diálogos establecidos en las sesiones por parte de los asistentes en los que se 

hablen de situaciones habituales o comunes en la comunidad, no en casos aislados o ejemplos 

específicos, el equipo facilitador debe tomar nota en la medida que así se lo permita la dinámica sin 

interrumpir la actividad. Estos datos facilitarán y permitirán guiar las sesiones, además de reforzar las 

que vengan a continuación, como por ejemplo las características de las viviendas, los elementos 

constructivos y espacios que tienen en común, las enfermedades y síntomas habituales en la 

comunidad o las soluciones propuestas por los asistentes para alcanzar una vivienda saludable.  

 

- En caso de plantearse alguna duda relacionada sobre la temática de la presente unidad didáctica por 

parte de los asistentes y que el equipo facilitador no pueda resolver en ese preciso instante, deberá 

apuntar la pregunta y una vez finalizada la sesión buscar respuesta en los anexos proporcionados o en 

otras fuentes con el fin de resolver la cuestión en la próxima sesión.  



PRIMERA SESIÓN 

Tiempo total estimado 

 210 minutos  

 

ACTIVIDAD 1. PRESENTACIÓN DEL TALLER DE VIVIENDA SALUDABLE  

Tiempo estimado 

90 minutos 

Objetivos 

- Explicar y dar a conocer a las personas asistentes el motivo del taller. Presentar al equipo facilitador. 
- Establecer un ambiente de confianza entre las familias participantes y el equipo facilitador. 
- Iniciar una reflexión sobre el estado actual de las viviendas ¿Qué encontramos en ellas y qué 

necesitamos para cubrir nuestras necesidades vitales? 
- Conocer el estado de la comunidad en cuanto a vivienda saludable se refiere por parte del equipo 

facilitador. Cómo son actualmente las viviendas y qué enfermedades son habituales entre sus 

habitantes. Qué conocimientos básicos sobre salud tiene la comunidad. 

Procedimiento 

- Se sitúa el equipo facilitador de forma visible, asegurándose que las personas asistentes puedan 

escuchar y ver adecuadamente. En la medida de lo posible, si el espacio y número de asistentes lo 

permite, los asistentes se sentarán en círculo facilitando que todos se vean entre sí. Tal como se ha 

indicado en las notas, el grupo de asistentes se puede dividir en dos, creando dos círculos, siempre y 

cuándo se dispongan al menos de dos personas facilitadoras. 

  
- El equipo facilitador procede a presentarse. Dicen su nombre de forma clara y exponen el motivo por el 

que se encuentran en este taller: “acompañar a todos y todas ustedes en el proceso de comprensión de 

qué es una vivienda saludable: una vivienda que no suponga un riesgo para la salud de las personas 

que la habitan”.  

 
- El equipo facilitador debe recalcar la importancia de que asistan todos los miembros posibles que 

componen la unidad familiar (padres, madres, niños, niñas…) ya que todos ellos y ellas conviven en la 

misma vivienda. No sirve de nada que unos miembros aprendan y comprendan cómo debe ser una 

vivienda saludable si al regresar a casa su familia no puede colaborar en mejorarla al no haber recibido 

la formación en “vivienda saludable”. Es importante señalar que en caso de que una persona de la 

familia no pueda asistir a alguna de las sesiones, el resto de la familia debe contarle al llegar a casa lo 

que se ha hablado en la sesión. 

 
- Se da paso a la presentación de las personas asistentes, procurando ser breves en la medida de lo 

posible, diciendo su nombre, qué personas le acompañan de su unidad familiar, su comunidad de 

procedencia y un elemento de su vivienda (techo, puerta, regadera, piso, cama, corral, animales, 

cocina…). Cada uno de los asistentes debe nombrar un elemento diferente, evitando repetir los ya 

nombrados.  

 



- En función al número de asistentes, se pueden hacer varias rondas hasta que se nombren todos los 

elementos básicos de la vivienda. En caso de que algún elemento básico no haya sido nombrado el 

equipo facilitador puede proceder a preguntar a los asistentes si disponen de dicho elemento. 

 
- Explicar que la finalidad de esta actividad es que las personas facilitadoras, las cuales no son 

residentes de la comunidad, conozcan cómo son sus casa con el fin de ayudarle en el proceso y 

orientación hacia la vivienda saludable.  

 

REFLEXIÓN 1.1 

Notas 

El equipo facilitador será el responsable de formular las siguientes preguntas, sin embargo deben ser las 
personas asistentes al taller quienes las respondan. El equipo facilitador debe guiar la reflexión y proporcionar  
las pistas convenientes con el objetivo de que cada cuestión dirija a la formulación de la siguiente, realizando en 
la medida de los posible las mínimas intervenciones y favoreciendo así, el diálogo y debate entre los 
participantes.  

Con el objetivo de guiar la reflexión y facilitar la respuesta a las cuestiones que se formulen, tener en 
consideración los siguientes conceptos: 

- Todas las personas necesitamos una vivienda, además de ser un derecho, porque nos proporciona 
cobijo, seguridad, protección, intimidad y bienestar. 

- La vivienda saludable es aquella en la que se desarrollan las actividades domiciliares y descansa la 
familia, la cual gracias a una serie de medidas y hábitos de mantenimiento e higiene adoptadas por las 
familias, permite prevenir, reducir e incluso erradicar los posibles riesgos que puedan perjudicar la salud 
de sus habitantes.  

- El entorno domiciliar saludable es aquel espacio en el que se garantiza un correcto desarrollo de la vida 
domiciliar, libre de amenazas con el objetivo de alcanzar una vida plena y sana por parte de las familias 
en el ámbito de la vivienda. Para ello será necesario disponer cuantas medidas de mantenimiento o de 
higiene sean posibles para minimizar estos riesgos y amenazas.  

- Ciertos elementos característicos del ámbito de la vivienda facilitan garantizar una buena salud y un 
desarrollo adecuado de las actividades domiciliares, como por ejemplo espacios de higiene, espacios  
de descanso o espacios adecuados para el cocinado.  

A medida que se formulan las preguntas redactadas a continuación y los asistentes van nombrando los 
diferentes elementos de la vivienda, el equipo facilitador debe colocar en el pizarrón las ilustraciones 
correspondientes e incluidas en el  Anexo A, a la vista de los asistentes. En caso de no disponer en las 
ilustraciones del Anexo A de alguno de los elementos citados por los asistentes, el equipo facilitador procederá 
a incluirlo, bien a través de un dibujo o bien escribiendo el nombre del elemento en letra grande y acompañando 
al resto de ilustraciones.  

Preguntas para reflexionar 

- De todos los elementos que se han citado, ¿cuáles hay en la mayoría de viviendas? 

- ¿Por qué todas las personas necesitamos una vivienda? 

- ¿Por qué todas las personas necesitamos esos elementos presentes en nuestras viviendas? 

- ¿Cuánto tiempo pasamos en nuestra vivienda al día? Si tenemos que salir a trabajar, realizar 

mandados o ir a la escuela, ¿pasamos más tiempo fuera o en la vivienda?  



 

Nota: al formular estas cuestiones, el equipo facilitador debe apuntar en el pizarrón y en letra grande, a 
la vista de todas las personas participantes, el número promedio de horas, tanto dentro de la vivienda 
como fuera de la vivienda. Cabe indicar que se entiende “en la vivienda” como el entorno domiciliar, es 
decir, dentro del lote familiar. 
  

- Según el tiempo que pasamos en la vivienda, ¿qué lugar es más importante que no suponga un riesgo 

para nuestra salud? ¿La escuela, el lugar de trabajo, el mercado, una tienda o nuestra vivienda 

- Si una estancia o espacio está polvoriento, con agua estancada, basura… ¿Creen que puede afectar a 

nuestra salud? 

- ¿Es importante mantener limpia nuestra vivienda? ¿Por qué? 

- Según lo que se ha comentado, ¿qué piensan ustedes que es una vivienda saludable? 

- ¿Creen que todas y todos pueden tener una vivienda saludable? ¿Por qué? 

- ¿Que nuestra vivienda sea saludable, dependerá de cuántas cosas tengamos en ella o de cómo las 

tengamos? 

- ¿Si tenemos limpias y ordenadas nuestras viviendas, serán saludables? 

 

REFLEXIÓN 1.2 

Notas 

Llegados a este punto, el equipo facilitador puede continuar con un discurso similar al siguiente: 

“En este taller vamos a hablar de cómo deberíamos tener nuestra vivienda para que sea saludable. No es lo 
mismo tener espacios limpios para cocinar que espacios sucios, podemos enfermar porque el agua que hay en 
la vivienda está contaminada, un niño pequeño se puede comer algo que le sienta mal, puede aparecer un 
animal venenoso que nos muerda y nos haga daño, si no lavamos bien el cuerpo entero en una regadera, 
podemos tener una enfermedad de la piel… Todo esto se puede prevenir, se puede intentar que no ocurra en 
nuestra vivienda.” 

Cada una de las situaciones mencionadas deber ir acompañadas de su correspondiente ilustración, incluida en 
el Anexo B, colgándolas en un pizarrón a la vista de todo el grupo de participantes, sin retirar las ilustraciones 
colgadas previamente, en caso de haber espacio suficiente para todas.  

En las siguientes preguntas para reflexionar, la persona facilitadora debe ir escribiendo las enfermedades y 
síntomas que se vayan nombrando en el pizarrón o carteles que disponga para ello, en letra grande para que 
todos los asistentes puedan observarlas.  

Preguntas para reflexionar 

- ¿Creen ustedes que podemos enfermar por el estado de nuestra vivienda? Estar sucia, la presencia de 

basura o estar polvorienta ¿puede hacer que enfermemos? 
- ¿Puede suceder en nuestras viviendas alguna de las situaciones que hemos visto? (Señalar aquí las 

situaciones del Anexo B que se pusieron en el pizarrón). 
- ¿Qué enfermedades o de qué suelen padecer habitualmente los habitantes de esta comunidad? 
- ¿Conocen a personas que estén enfermas? 
- ¿Alguien ha enfermado en mi familia? ¿De qué ha enfermado? ¿Quién ha enfermado? 

 

Nota: al formular estas cuestiones, el equipo facilitador debe apuntar en el pizarrón y en letra grande, a 



la vista de todas las personas participantes, las enfermedades propuestas, las personas que las han 
padecido (menores, adultos, ancianos) y contabilizar los datos al final.  
 

- ¿Qué dolores suelen tener? 
- ¿Suelen enfermar habitualmente los niños y las niñas? ¿Por qué? 
- ¿Han podido hacer algo en sus viviendas para que una persona enferma de la familia mejorase o 

superase alguna enfermedad o malestar?  
- ¿Creen que el ambiente en el que vivimos solamente puede afectar a que enfermemos físicamente, es 

decir, del cuerpo? ¿Piensan que el estado de nuestra vivienda puede afectar a nuestro estado 

psicológico o de la mente? 
- Disponer de una vivienda libre de riesgos y que nuestra familia esté sana, ¿nos ayuda a ser felices y 

vivir en tranquilidad? 

 

ACTIVIDAD 2: HISTORIA DE UNA PERSONA QUE ENFERMA EN LA VIVIENDA 

Tiempo estimado 

75 minutos 

Objetivos 

- Dar a conocer las diferentes formas de contraer una enfermedad dentro del entorno de la vivienda. 
- Sensibilizar sobre las consecuencias que puede suponer para la economía familiar que una persona 

enferme en la vivienda. 

Procedimiento 

- Se dividen a los asistentes en cinco o más grupos de tamaño similar, con un máximo de ocho personas 

adultas y cuatro menores cada uno. En caso de haber más niños y niñas, el grupo, en todo caso, no 

debe sobrepasar las doce personas. Otra opción sería crear un grupo de un máximo de ocho niñas y 

niños, si el personal facilitador se ve capacitado para prestar a los menores la atención que requieren. 

Se reparten los grupos por la estancia donde se está realizando el taller, disponiendo de una mesa para 

cada grupo en la medida de lo posible. 

 
- A cada grupo se le reparten un conjunto de ilustraciones agrupadas por historias, incluidas en el Anexo 

C. Al estar planteado para cinco grupos diferentes, hay cinco historias; en caso de haber seis o más 

grupos será necesario que se repartan más copias de cada historia.  

 
- Con estas ilustraciones deben crear una historia, ordenando las imágenes de forma cronológica en 

orden lógico de sucesión de los hechos. Con el fin de garantizar que se entienda la dinámica, el equipo 

facilitador hace un ejemplo del ejercicio, asegurándose de que todos los asistentes pueden observar la 

exposición.  

 
- Es importante que las personas asistentes interioricen la historia. Para ello pueden personificar las 

ilustraciones poniendo nombre a los personajes, añadir a la historia los detalles que consideren 

oportunos aunque no se muestren, dejando volar la imaginación. El equipo facilitador comunicará a los 

asistentes que tras la dinámica deberán exponer la historia elaborada a sus compañeros y compañeras 

para explicar qué le sucede a cada uno de los personajes de su ilustración.  

 



- Una vez ordenadas las imágenes, cada grupo expone su historia al resto de participantes del taller. Es 

importante que señalen los síntomas relacionados con la enfermedad del personaje. 

 

 

REFLEXIÓN 2.1 

Preguntas para reflexionar 

- ¿Piensan que se necesita dinero para sanar a una persona enferma? ¿En qué se debería invertir ese 

dinero? 
- ¿Cuánto dinero creen que gastan al año en la salud de su familia? 

 

Nota: con el fin de visualizar y comprender la cantidad de dinero que invierten las familias al año en 
salud y en prevención, es importante que, nuevamente la persona facilitadora escriba en el pizarrón 
donde pueda ser observado por todos y todas, el promedio total de dinero invertido. Si la participación 
de los asistentes en esta cuestión es baja o nula, la persona facilitadora puede optar a repartir papel y 
bolígrafo a las familias participantes para que anoten la cantidad, apuntando los datos obtenidos en el 
pizarrón.  
 

- ¿Cuánto creen que tendría que invertir para prevenir la enfermedad en vez de tener que sanarla? 

¿Más? ¿Menos?  
- ¿A qué parte del cuerpo afectan las enfermedades que hemos visto? 

 

Nota: a medida que surgen las respuestas a las cuestiones que se plantean a continuación, relacionar 
con las ilustraciones del Anexo D explicando la relación entre la parte del cuerpo humano afectada y la 
enfermedad o síntomas tratados en las historias. 
 

- ¿Cuántos tipos de enfermedades puede haber en función a la parte del cuerpo afectada? 

 

 

 

 

 



ACTIVIDAD 3: LA RELACIÓN ENTRE LAS ENFERMEDADES CON DÓNDE Y CÓMO SE 
CONTRAEN 

Tiempo estimado 

45 minutos 

Objetivos 

- Relacionar los diferentes tipos de enfermedades con una posible causa dentro del entorno de la 

vivienda. 
- Comprobar que los asistentes han entendido que existe una relación directa entre una parte de la 

vivienda en mal estado y la contracción de una enfermedad. 

Procedimiento 

- Se dividen a los asistentes en cinco o más grupos de tamaño similar, con un máximo de ocho personas 

adultas y cuatro menores cada uno. En caso de haber más niños y niñas, el grupo, en todo caso, no 

debe sobrepasar las doce personas. Otra opción sería crear un grupo de un máximo de ocho niñas y 

niños, si el personal facilitador se ve capacitado para prestar a los menores la atención que requieren. 

Se reparten los grupos por la estancia donde se está realizando el taller, disponiendo de una mesa para 

cada grupo en la medida de lo posible. Si se considera que los grupos de la actividad anterior 

funcionaron bien, pueden ser los mismos de nuevo. 

 

- Repartir a cada grupo las imágenes del Anexo D  y las imágenes del Anexo E, de la manera que se 

explica a continuación. 

 

- Cada equipo debe agrupar o relacionar una parte de la vivienda en mal estado con un vector o fuente 

originaria de enfermedades y a su vez, con una imagen del sistema del cuerpo humano afectado. En los 

Anexos D y E se agrupan los diferentes tipos de ilustraciones por colores, de manera que el ejercicio 

consiste en hacer cinco grupos de tres imágenes de diferente color. 

 

- La persona facilitadora se acerca a cada uno de los grupos y le pide a las personas participantes que 

expliquen por qué han organizado de esa manera las imágenes y cuál es la relación entre ellas. La 

persona facilitadora expondrá que no hay una única solución posible,  no obstante corregirá la relación 

de imágenes en caso de que sea errónea.  

 

- La persona facilitadora elabora su propia relación de imágenes, aclarando a los asistentes que es una 

posibilidad entre muchas. El hecho de que la historia de algún grupo coincida con la de la persona 

facilitadora no implica que esté mejor resuelto el ejercicio. Todas las personas han hecho bien su 

ejercicio.  

 

- La persona facilitadora muestra a los asistentes su historia y explica la relaciones establecidas, 

nombrando la enfermedad causante de la situación y explicando brevemente los detalles de cómo se 

contrajo la enfermedad. Nombra a su vez el agente responsable de la enfermedad y cómo ataca y 

perjudica en cada caso al cuerpo humano. Un ejemplo de agrupación de imágenes y explicación puede 

ser la siguiente: 

 

Ilustraciones seleccionadas: dormitorio, ratón y persona con malestar general.  

 



- Explicación del proceso: el ratón ha accedido al dormitorio atraído por los restos de basura, la presencia 

de comida y los recovecos donde anidar. El ratón es un animal que porta pulgas en su pelaje, la cuales 

han picado a la señora que descansa en el dormitorio. Esas picaduras han provocado que la señora 

contrajera una enfermedad llamada tifus murino,  presentando síntomas como fiebre, escalofríos, dolor 

de cabeza, dolor articular y náuseas.  

 

REFLEXIÓN 3.1 

Preguntas para reflexionar 

- ¿Sabían que se podían contraer enfermedades de las diferentes formas ilustradas? 
- ¿Sabían que los animales e insectos de las ilustraciones pueden provocar enfermedades a las 

personas? 
- ¿Alguna de las situaciones observadas en esta última actividad ha sucedido en su vivienda?  
- ¿Consideran que deben resolver estos problemas si se presentan en sus viviendas para que no 

enfermen los miembros de su familia? 
- ¿Consideran que serán capaces de resolverlos? 

 

CIERRE DE LA PRIMERA SESIÓN DE LOS TALLERES 

- Agradecer a todas las personas que han asistido a la sesión, por su tiempo y por el esfuerzo que han 

invertido para conseguir acudir a la actividad. Recalcar nuevamente a las personas asistenteis la 

importancia de venir acompañados por los diferentes miembros de su familia, pues la vivienda 

saludable que puedan alcanzar después de la formación será gracias a la implicación de todas ellas y 

ellos.  

 
- Exponer que cuentan con la presencia de todas las personas participantes en la presente sesión para la 

que se realizará próximamente. En caso de conocer la fecha y lugar de realización informar a los 

asistentes, en caso contrario, informar cómo serán avisados y mediante qué medio (radio, teléfono...).  

 
- Adelantar a los asistentes que en la próxima sesión continuarán aprendiendo sobre enfermedades en el 

ámbito domiciliar y las vías para prevenirlas. Se observará cómo algunas enfermedades habituales que 

no implican ningún riesgo elevado para la salud pueden derivar a consecuencias de gravedad, 

aprendiendo cómo detectarlas y cómo erradicarlas mediante la disposición de una vivienda saludable, 

garantizando la salud y el desarrollo de una vida plena de la unidad familiar.  

 

 

 

 

 

 



SEGUNDA SESIÓN 

Tiempo total estimado 

180 minutos 

 

ACTIVIDAD 1: LAS ENFERMEDADES QUE SE ORIGINAN EN LA VIVIENDA 

Tiempo estimado 

60 minutos 

Objetivos 

- Localizar, en el entorno de la vivienda, qué vectores o fuentes pueden ser los causantes de 

enfermedades. 
- Relacionar los vectores y focos de riesgo para la salud de las personas con las partes del cuerpo 

humano que puedan resultar afectadas, provocando enfermedades. 
- Comprobar que las personas participantes recuerdan y han comprendido esta relación en la sesión 

anterior. 

Procedimiento 

- Establecer un breve recordatorio de la sesión anterior, formulando y dando respuesta a las siguientes 

cuestiones:  

 
- ¿Qué tipos de enfermedades se pueden originar en el entorno domiciliar? 
- ¿Cuáles conocemos y cómo las podemos clasificar? Realizar la clasificación de forma gráfica 

con las imágenes de las partes del cuerpo afectadas del anexo D. 

 
- Se dividen, al igual que en las sesiones anteriores, a los asistentes en cinco o más grupos de un 

máximo de ocho personas adultas y cuatro menores cada uno. En caso de haber más niños y niñas, el 

grupo en todo caso no debe sobrepasar las doce personas o también se puede crear un grupo de ocho 

menores. 

 

- Repartir a cada grupo un plano del lote (Anexo F) impreso en 45x65 centímetros y situar en él los 

diferentes elementos característicos del entorno domiciliar: cocina, pila, letrina, depósito, animales 

domésticos, corrales, personas, huerto… (Anexo G). 

 

- Plantear las siguientes preguntas a los grupos de asistentes: 

 

- ¿Se ve bien la vivienda? 

- ¿Creen que hay algún tipo de peligro?  

- ¿Consideran que es una vivienda saludable? 

 

- Repartir entre los grupos las ilustraciones del Anexo H y pedir que los añadan a sus planos. 

 



- Una vez que todas las personas hayan añadido a su plano las ilustraciones del Anexo H, repartir entre 

los grupos los siguientes animales e insectos del Anexo I para que los sitúen donde consideren que 

pueden aparecer:  

 

REFLEXIÓN 1.1 

Preguntas para reflexionar 

- ¿Se ve bien la vivienda con todos los elementos que han incluido? 

- ¿Consideran que hay algún peligro? ¿Cuál o cuáles? 

- ¿Consideran que es una vivienda saludable? 

- ¿Consideran que pueden surgir enfermedades en estas viviendas? ¿Cuáles? 

- ¿Qué partes del cuerpo pueden resultar afectadas? Clasificarlas según la explicación inicial. 

 

ACTIVIDAD 2: LAS ENFERMEDADES Y CÓMO SE TRANSMITEN 

Tiempo estimado 

120 minutos 

Objetivos 

- Identificar dónde se originan las enfermedades y cómo se transmiten. 
- Comprender qué es una enfermedad y cómo puede afectar a nuestro organismo. 
- Comprender la diferencia entre enfermedad y síntoma. 
- Identificar qué enfermedades originadas en el entorno de la vivienda son las más comunes y peligrosas. 
- Comprender cómo se contrae cada enfermedad, dónde se adquiere el patógeno, cómo entra en nuestro 

organismo y cómo afecta al cuerpo humano.  
- Saber cómo prevenir estas enfermedades y qué hacer en caso de aparecer algunos de sus síntomas. 

Procedimiento 

Nota: la dinámica de esta actividad consistirá en una breve explicación teórica. Para captar la atención de todas 
las personas participantes en la sesión es importante que el equipo facilitador desarrolle la charla de forma 
amena y cercana, interpelando a los asistentes y haciéndolos partícipes mediante pequeñas preguntas o 
ejemplificando los contenidos con situaciones familiares o habituales. Para ello, la persona facilitadora, con el 
esquema conceptual de transmisión de enfermedades adjunto en el Anexo J en la mano, debe apoyar la 
explicación teórica a los asistentes situando las imágenes conceptuales en el pizarrón a medida que avanza la 
exposición.  

En este anexo se incluyen todas las imágenes de los conceptos teóricos que a continuación se señalan de 
forma resaltada, pudiendo tratarse en algunos casos de carteles donde se enuncie el nombre de alguna 
enfermedad o concepto, y en otros casos tratarse de una ilustración que represente el concepto expuesto. Es 
importante que la persona facilitadora conozca los conceptos teóricos y prepare adecuadamente esta 
explicación, pudiendo acudir al Tema 2 de los contenidos de la presente unidad didáctica, especialmente en el 
apartado de “Enfermedades habituales en el ámbito domiciliar”. 



- La persona facilitadora comenzará explicando en qué consiste una enfermedad. Todos los organismos 

vivos, como las personas, los animales o las plantas, pueden contraer enfermedades: 

“Una enfermedad es un funcionamiento anormal de nuestro cuerpo, es decir, de nuestro organismo. Esta 

anormalidad se debe a la entrada de elementos extraños o invasores, los cuales atacan a nuestro cuerpo y éste 

se defiende. Cuando tenemos una enfermedad, nuestro cuerpo nos avisa mostrando diferentes signos o 
cambios, a los que denominamos síntomas. Es importante no confundir la enfermedad, responsable de lo que 

está funcionando mal dentro de nuestro cuerpo, con el síntoma, una señal o cambio que provoca nuestro 

cuerpo para avisarnos de la presencia de una enfermedad.  

Nota: ilustrar este último párrafo con las ilustraciones enmarcadas en rosa del Anexo J. 

Los elementos invasores que entran en nuestro cuerpo son muy pequeños, tanto que no los podemos ver a 

simple vista, sin embargo están presentes en nuestro entorno; son los llamados “microorganismos”. Estos 

invasores, una vez que entran en nuestro cuerpo, comienzan atacando pequeñas partes de nuestro organismo 

y si éste no es capaz de frenarlo o eliminarlo, pueden expandirse afectando otras partes del cuerpo. Es ahí 

cuando la enfermedad se agrava.  

Generalmente, los síntomas que presentamos, esos avisos que nuestro cuerpo manifiesta, se relacionan con la 

parte del cuerpo afectada por la enfermedad, la parte del cuerpo enferma. Esto permite a las personas saber 

dónde está y cómo podría haber entrado en nuestro cuerpo.  

Por ejemplo, cuando padecemos una enfermedad del aparato digestivo, la parte encargada de digerir los 

alimentos, obtener la energía que nuestro cuerpo necesita de ello y botar fuera todo lo que no es aprovechable 

o dañino, a través de la excreta de heces u orina, presentaremos síntomas relacionados con las partes de ese 

sistema. 

Si al estómago, órgano receptor de los alimentos que comemos, llega un alimento contaminado o en mal 

estado, el primer síntoma que podríamos percibir es su expulsión a través del vómito. El vómito es el principal 

síntoma y sistema de defensa del estómago para expulsar de forma inmediata aquellos elementos que puedan 

dañarlo. Si el elemento contaminado no es expulsado con éxito avanzará por el sistema digestivo, provocando 

probablemente una diarrea. La diarrea es un síntoma provocada por una enfermedad en el intestino.  

 

Existen muchas enfermedades que provocan el síntoma de la diarrea, en esta unidad veremos las que se 

pueden contraer en el ámbito de la vivienda.  

En la vivienda podemos contraer, tal como hemos visto, algunas enfermedades, sin embargo no las conocemos 

todas. Esto se debe a que en  la vivienda se generan miles de microorganismos que pueden atacar a nuestro 

cuerpo si acceden a él. Suele suceder que el no saber identificar o interpretar los síntomas de la enfermedad 

cuando se manifiesta y por tanto, no tratarla a tiempo puede provocar que la enfermedad se agrave.  

En función al tipo de microorganismo, su presencia será mayor en ciertos espacios del ámbito domiciliar, 

accediendo al organismo por aquellas partes del cuerpo más expuestas o vulnerables. “ 

Nota: Indicar a los asistentes que estos espacios domiciliares y las partes del cuerpo expuestas son aquellas 
explicadas en las sesiones previas. 

Estas son las tres vías habituales por las que los microorganismos acceden a nuestro cuerpo: 

A través de la boca. Cuando ingerimos agua o alimentos, los microorganismos perjudiciales para la salud 

pueden acceder a nuestro cuerpo.  



A través de la picadura de insectos como el zancudo o la pulga. Estos animales obtienen sangre mediante 

la picadura de animales que pueden estar enfermos. Posteriormente, al picar a los humanos, pueden transmitir 

esas enfermedades a nuestro organismo.  

A través del humo. Las partículas del humo presentan elementos tóxicos que pueden dañar nuestros ojos o 

perjudicar nuestros pulmones cuando lo inhalamos. 

Conociendo cada una de las vías habituales de entrada, podremos ver qué enfermedades son prevenibles si las 

familias se preparan para ello, teniendo una vivienda saludable.  

Las enfermedades comunes que se pueden desarrollar por la ingesta de agua o alimentos contaminados son, 

en general, infecciones intestinales y parasitarias, como por ejemplo el caso de la disentería o la amebiasis. 

Esto quiere decir que en nuestro organismo ha ingresado una bacteria o parásito que se puede multiplicar y, en 

algunos casos como la Salmonella o la fiebre tifoidea puede suponer la muerte si no se identifica y se trata a 

tiempo. Los síntomas característicos de estas enfermedades gastrointestinales son la diarrea, náuseas, dolor 
abdominal y dolor de cabeza o fiebre en la mayoría de los casos. Si estos síntomas se agravan es importante 

acudir al centro de salud para que evalúen si padecemos alguna enfermedad y nos recomienden el tratamiento 

correspondiente.   

Lo más importante es conocer que los buenos hábitos higiénicos en nuestra vivienda previenen las 

enfermedades.  

Si ingerimos microorganismos perjudiciales para salud es porque están presentes en la comida, en el agua, 
en los recipientes o en nuestras propias manos. Hay que tener en cuenta y prestar vital atención a que estos 

microorganismos se encuentran presentes en las heces, tanto de origen animal como en las heces humanas. 

Es por esto que una de las primeras medidas de hábitos de higiene que debemos implementar en nuestra 

familia es lavar las manos después de hacer nuestras necesidades, tocar algún animal o previamente si 
vamos a manipular alimentos o tocar objetos que nos vayamos a meter en la boca, como los cubiertos, 

vasos o elementos de cocinado. Este hábito higiénico sencillo y práctico, debe transmitirse a los más pequeños 

del hogar, los cuales a menudo tienden a meter las manos en la boca. Es importante mantener cortas y 

aseadas las uñas para evitar que se acumule basura en ellas.  

Si el elemento contaminado por los microorganismos es el recipiente en el que disponemos la comida, además 

de que se deba por haberlo tocado con restos de heces presentes en nuestras manos, puede ser porque haya 

entrado en contacto con algún animal presente en la vivienda o porque se haya posado algún insecto. Uno 

de los insectos con mayor capacidad de contaminación son las moscas, ya que suelen proceder de la letrina y 

con los pelitos de sus patas esparcen restos de heces allá donde se posan, pudiendo contaminar la comida, 

los enseres de nuestro hogar o espacios como la cocina. Antes esta situación, una de las medidas más eficaces 

es establecer hábitos higiénicos saludables como tener debidamente lavados con agua limpia y jabón todos 
los recipientes, platos, vasos, ollas...en donde vayamos a comer o beber, guardándolos en muebles 
cerrados donde no puedan acceder animales ni insectos.  

Otra medida muy importante, en este caso de mantenimiento, es mantener cerrado el depósito de la letrina 

evitando que accedan a su interior animales o insectos como la mosca. Tanto la tapadera trasera del depósito 
como la tapadera del asiento del inodoro deben estar tapadas completamente. Si nuestro depósito dispone 

además, de un tubo alto para la ventilación, evitará la aparición de malos olores que atraigan a insectos 

voladores. Es muy importante disponer de recipientes con tapadera para echar el papel de baño, desinfectar la 

taza de la letrina frecuentemente con cloro, agua y jabón, evitando que entre dicha agua en el depósito. En caso 

de disponer de una letrina separativa de heces y orina, debemos considerar que el inodoro separativo no 
funcionará adecuadamente para las mujeres si éstas no se pueden sentar de forma completa al estar 



sucio el asiento. Otras medidas de mantenimiento básico requeridas por las letrinas son echar cenizas para 

mantener seco los restos fecales y vaciar el depósito de orines de forma regular.  

Una de las alternativas para la ingestión de bacterias o parásitos puede deberse a la comida contaminada, ya 

sea por restos de heces que han llegado a ella a través del contacto de manos o insectos, por haber tratado 

diferente clase de alimentos crudos y/o cocinados sobre la misma superficie de corte o bien por haber dejado 

los alimentos a la intemperie sin refrigerar, causando su deterioro. Para evitar esta situación, es importante 

almacenar de forma separada los diferentes clases de alimentos crudos (carne de res, carne de cerdo, 
pescados o alimentos fresco como frutas o verduras) de los cocinados, además de no usar nunca la 
misma superficie de corte o los mismos utensilios de cocina para unos y otros sin desinfectarlos entre 
cada uso. Otra alternativa de contaminación es dejar los alimentos cocinados sin refrigerar, empeorando la 

situación con las altas temperaturas ya que las bacterias se reproducen más rápido.  

Finalmente, en caso de ingerir agua contaminada significa que no ha sido debidamente tratada. El agua para 
consumo humano, cocinado o simplemente para lavar frutas y verduras, siempre se debe hervir, filtrar o 
clorar, en el mejor de los casos. Los pozos de agua pueden llegar a ser contaminados, tal como vimos, 

porque a través de la filtración las aguas contaminadas han llegado hasta el pozo. Este agua contaminada 

puede contener en algunas ocasiones partículas de heces procedentes de la letrina o productos tóxicos 

procedentes de los campos de cultivo.  

En cuanto a la picadura de los zancudos, las enfermedades de transmisión habituales que pueden transmitir a 

los humanos encontramos la malaria, el dengue, el chikungunya o el zika. Es importante saber que no sólo 

las picaduras de los zancudos transmiten enfermedades, insectos como la garrapata, la pulga entre otros. Las 

pulgas que parasitan en el pelaje de los roedores pueden transmitir a los humanos el tifus murino. Estas 

enfermedades por lo general, presentan síntomas como fiebre, dolores articulares, dolores musculares o 
dolores de cabeza, además de presentar picaduras en la piel.  

Ante la presencia de picaduras y cualquiera de estos síntomas es importante acudir al centro médico para que 

diagnostiquen la enfermedad y comenzar el tratamiento adecuado, debido al riesgo de mortalidad que 

representan dichas enfermedades, especialmente en los más pequeños de la familia. 

Prevenir estas enfermedades en el entorno domiciliar es fundamental, por lo que es importante que la familia 

establezca hábitos como evitar la presencia de basura que atraiga a zancudos o roedores. La basura debe ser 
recogida y dispuesta en contenedores cerrados que impidan el acceso a ningún animal. Los cuartos o 
estancias de la vivienda deben estar siempre ordenados y aseados, evitando la presencia de comida o 
sacos de grano en las estancias de descanso. Es importante lavar frecuentemente la ropa, tanto la de 
vestir como la de cama, guardándola seca, doblada y clasificada en roperos que se puedan cerrar, pues 

de esta manera evitaremos la proliferación de pulgas o la anidación de roedores. En las camas debemos 

disponer de pabellones para que no nos piquen los zancudos, evitando la presencia de agua estancada, pues 

en ella los zancudos ponen sus huevos.  

Los depósitos de agua presentes en la vivienda y su entorno deben estar correctamente tapados y en caso de 

haber zonas en las que el agua se acumule o estanque, como en el caso de charcos o neumáticos, 
deben ser rellenados con tierra o vaciados.  

El desagüe de la pila o la regadera no deben generar zonas de agua estancada en el lote, especialmente 
cerca de la vivienda.  

Una de las mejores alternativas es alejar el agua procedente de las regaderas o la pila lo más alejado del lote 

posible, para el riego de cultivos o el filtrado en la tierra. En resumen, debemos evitar la presencia de agua 

estancada, basura, alimentos en el entorno domiciliar para evitar la aparición de zancudos o roedores.  



Otra fuente de riesgo para la salud de las personas que se puede dar en nuestro entorno domiciliar es el humo 

de combustión producido en la cocina o en la quema de residuos. Independientemente de la situación, el 

humo contiene partículas nocivas que pueden perjudicar nuestro organismo. Es por eso que cuando inhalamos 

humo nuestro cuerpo intenta expulsarlo tosiendo. La presencia de humo en la cocina o en el lote puede 

parecer una situación habitual, sin embargo debemos comprender que a la larga puede suponer un grave 

perjuicio de nuestra salud, afectando principalmente a los ojos o al sistema respiratorio. 

Las enfermedades respiratorias comunes en el entorno domiciliar por la presencia de humo son la bronquitis o 

la obstrucción pulmonar crónica, pero debemos saber que la inhalación de algunas partículas tóxicas 
pueden facilitar el desarrollo de diferentes tipos de cáncer. Los síntomas comunes en las enfermedades 

respiratorias por humo de combustión son la secreción de mucosidades, la obstrucción respiratoria, los 
pitidos y ruidos al respirar, la fatiga, la ronquera y el malestar general.  

El humo de combustión afecta de forma severa a los ojos, los cuales pueden verse afectados por enfermedades 

como las cataratas, las carnosidades (pterigión) y la conjuntivitis. Las cataratas producen una visión 

borrosa que va en aumento y su único tratamiento es la cirugía. La conjuntivitis, enfermedad muy contagiosa, 

es provocada por una bacteria que desarrolla síntomas como picor, secreción de lágrimas, mucosidad en el 
ojo y rojez. Las carnosidades son el desarrollo anormal de una membrana en el ojo que provoca visión borrosa 

y que, en caso de no ser tratado, puede deformar el ojo para siempre. Se producen por la exposición de los ojos 

a espacios contaminados con partículas nocivas y sin ventilar.  

Todas estas circunstancias y enfermedades se pueden prevenir si nuestra cocina cuenta con una estufa 
cerrada que expulse el humo al exterior de la vivienda a través de un tubo o chimenea, siendo clave que 

el tubo sobresalga por encima del techo, evitando el retroceso del humo.  

La quema de residuos, entre ellos los plásticos, es especialmente peligroso. En la medida de lo posible, las 

familias deben separar y clasificar los residuos naturales u orgánicos, pudiendo crear abono con ellos para 

nuestras plantas, disponiendo estos residuos en espacios y contenedores cerrados, aireados, secos y alejados 

de la vivienda, con el fin de evitar la presencia de animales e insectos.  

Los residuos inorgánicos o artificiales deben ser almacenados en otro contenedor, sin restos de 

alimentos que puedan atraer a animales o insectos. Estos residuos, como botellas y botes de plástico, 

bolsas...pueden ser reutilizados o en el último de los casos, enterrados.  

La práctica de la quema de residuos debe descartarse por completo y desaparecer de nuestras 
viviendas, por el grave riesgo que supone para nuestras familias. 

Ante la presencia de cualquier tipo de enfermedad, debemos tener en consideración que los menores o las 

personas ancianas, así como las mujeres embarazadas o personas ya enfermas, se encuentran en una 

situación de riesgo. Es por ello que estas personas deben ser protegidas y evitar su exposición a los peligros 

aquí tratados o al contagio por terceras personas. Con el fin de prevenir esta situación, las familias deben 

adoptar hábitos higiénicos saludables en la vivienda como la ventilación de las estancias para la renovación 
del aire, el aseo y la desinfección de los cuartos y disponer separaciones en los dormitorios para prevenir la 

propagación y contagio de enfermedades. 

 

 

 



REFLEXIÓN 2.1 

Notas 

Sobre  los conceptos y algunas de las enfermedades que se acaban de explicar, formular las siguientes 
preguntas: 

Preguntas para reflexionar 

- ¿Sabían la diferencia entre las enfermedades y los síntomas? 
- ¿Se imaginaban que hubiera tantos elementos en nuestra vivienda que pudieran estar contaminados 

por microorganismos que pueden atacar al cuerpo humano? 
- ¿Sabían que esta enfermedad afectaba así al cuerpo humano? 
- ¿Se imaginaban que podrían contraer esta enfermedad en su vivienda? 
- ¿Qué harían ustedes si una persona de su familia contrajera esta enfermedad? 
- ¿Cómo creen que se puede prevenir esta enfermedad en su vivienda? 
- ¿Serían capaces de completar el esquema del pizarrón si se retira algún cartel?  

 

Nota: con el objetivo de evaluar y dinamizar esta segunda sesión, el equipo facilitador puede proceder a 
retirar algunos carteles del pizarrón y proponer a las personas asistentes que completen el esquema 
conceptual de forma participativa.   

 

CIERRE DE LA SEGUNDA SESIÓN DE LOS TALLERES 

Opción 1: En caso de que la siguiente sesión sea la visita a las viviendas 

- Agradecer a todas las personas que han asistido a la sesión por su tiempo y el esfuerzo invertido en 

acudir. Motivar a las familias asistentes para alcanzar el objetivo de disponer una vivienda saludable, 

hecho que será posible si se implican y participan. Exponer que la siguiente sesión será diferente, pues 

se realizará en sus viviendas mediante una visita domiciliar. En caso de conocer la fecha y lugar de 

realización informar a los asistentes, en caso contrario, informar cómo serán avisados y a través de qué 

medio (radio, teléfono...). 

 
- Comunicar a las familias que en estas visitas sería recomendable que estuvieran todos los miembros de 

la unidad familiar posibles, siempre y cuando sus horarios laborales o académicos lo permitan. El 

equipo facilitador acudirá para revisar con ellas aquellos aspectos de sus viviendas que consideren que 

deban mejorar para minimizar riesgos y que sea saludable. Recalcar a las familias que el equipo 

facilitador está para ayudarlos y no para juzgarlos, el propósito de todas estas actividades es, junto a su 

esfuerzo, alcanzar una vivienda saludable que permita un desarrollo pleno de la vida de sus habitantes.  

Opción 2: En caso de que la siguiente sesión sea otra vez conjunta 

- Darles las gracias a todas las personas que han asistido, por su tiempo y por el esfuerzo que han hecho 

para acercarse. Animar a las familias a conseguir este objetivo de tener una vivienda saludable, que 

será más fácil si todos quieren y participan. Decir que se cuenta con todas las personas que han 

participado en esta sesión para la siguiente y señalar qué día será para citarlas si ya se sabe, o el modo 

en que se les avisará. 

 



- Comentar que en la próxima sesión tratarán los problemas específicos con los que se encuentran en 

cada una de sus viviendas y podrán consultarles las dudas y obstáculos que se encuentran en su 

vivienda para que sea saludable; “estamos en estos talleres para ayudarles a conseguirlo y eso será en 

lo que nos vamos a esforzar”.  

 
- Decirles que ahora se les va a repartir a cada familia un cartel que deben traer en la siguiente sesión y 

mostrar el cartel del anexo K. Este cuadro les servirá para realizar la evaluación de su vivienda. Ahora 

no tienen que hacer nada más que observarlo y pensar si su vivienda cumple con todos los aspectos 

que se reflejan en él; es posible que al llegar a sus casas con este pequeño cartel, se animen a realizar 

algunos cambios. Escribir el nombre de cada familia en la parte superior y entregárselo, recordando que 

deben traerlo el día siguiente.  



TERCERA SESIÓN: OPCIÓN 1 

Notas 

Esta sesión tendrá lugar en la vivienda de cada una de las familias participantes en el taller, debiendo disponer 
las personas facilitadoras del tiempo necesario para realizar estas visitas en base al número de familias 
participantes. El equipo facilitador deberá contemplar los tiempos de desplazamiento entre las viviendas y 
comunidades, valorando que la duración de esta sesión sea mayor de lo habitual. Las familias deberán ser 
notificadas del día en el que se realizará la visita y la hora aproximada para que estén presentes en la vivienda 
todos los miembros posibles de la unidad familiar.  

Tiempo total estimado 

 Dependerá del número de familias participantes, contando con 20 minutos por cada una y los tiempos de 

desplazamiento necesarios.  

 

ACTIVIDAD 1: ¿MI VIVIENDA ES SALUDABLE? 

Tiempo estimado 

20 minutos 

Objetivos 

- Iniciar una reflexión por parte de las familias sobre los aspectos saludables o no saludables de su 

vivienda. 
- Interiorizar en los miembros de la familia el alto riesgo que implica para la salud elementos en mal 

estado de la vivienda como las canalizaciones inadecuadas de aguas grises, aguas negras, los fuegos 

abiertos o las letrinas en mal estado.  
- Iniciar la reflexión sobre qué soluciones son las más apropiadas para alcanzar una vivienda saludable.  

Procedimiento 

- Cuando el equipo facilitador llega a la vivienda, saluda a la familia y explica a la familia el plan de visita: 

recorrer el lote y observar los diferentes elementos de la vivienda. La familia deberá acompañar al 

equipo facilitador para que entre sus integrantes averigüen si su vivienda es saludable o si por el 

contrario deben realizar alguna mejora en el futuro para conseguirlo. Animar y motivar a la familia para 

conseguir este objetivo, el cual será alcanzable si todos participan y colaboran.  

 
- Mostrar el cartel del anexo K para realizar la evaluación de la vivienda. Explicar a la familia su 

funcionamiento y que serán ellos los responsables de guardarlo en la vivienda hasta la próxima sesión 

del taller de vivienda saludable. En dicha sesión deberán traer el cartel del anexo T. Escribir el nombre 

de la familia en la parte superior del cartel.  

 

Nota: el cartel consiste en un cuadro en que se abordan los diferentes ámbitos de la vivienda que deben 
estar en buen estado para que no supongan un riesgo para la salud de la familia. La persona 
facilitadora irá marcando en el semáforo cromático de cada ámbito el estado en el que se encuentra: 
verde (si se cumplen los criterios), amarillo (si se cumplen más de la mitad de los criterios), rojo (si no 



se cumplen la mitad de los criterios). 
 

- Tratando de recordar las situaciones de riesgo identificadas en las sesiones anteriores de la formación, 

el grupo formado por la persona facilitadora y los miembros de la familia de la vivienda, recorrerán el 

lote e irán cubriendo el cuadro, intentando que la reflexión sobre el estado de los diferentes elementos 

sea conjunta y todos y todas puedan hacer aportaciones. 

 
- Una vez cubierto el cuadro, la persona facilitadora debe tomarle una foto por seguridad en caso de 

extravío o deterioro de la ficha.  
 

REFLEXIÓN 3.1.1 Y CIERRE DE LA SESIÓN 

- Hacer una evaluación general de la situación de la vivienda con la familia observando los resultados del 

cuadro cubierto. Felicitar a la familia por todos los aspectos positivos que ya estén cumpliendo y 

animarla a mantenerlos así y a mejorar lo que esté en su mano para que ella misma consiga que su 

vivienda sea plenamente saludable. Si hay algún elemento que necesita de una mejora más específica 

o compleja, avisar de que en la próxima sesión tratarán de hallar la solución más adecuada entre todos 

y todas y se les explicará o dará consejo si lo necesitan. 

 

- Dar las gracias por haberla recibido en su vivienda y acompañarla en esta breve visita. Decir que 

espera ver a toda la familia en la siguiente sesión y despedirse. 

 

- Antes de pasar a visitar a la siguiente familia, tomar nota de aquellas mejoras específicas y necesarias 

de apoyo técnico que necesitaba esta familia y crear una lista donde se vayan añadiendo todas las 

mejoras necesarias en cada vivienda, para preparar la siguiente sesión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TERCERA SESIÓN: OPCIÓN 2 

Notas 

Esta opción se llevará a cabo en caso de que las visitas a cada familia en su vivienda no se puedan hacer por 
falta de medios, tiempo o personal. Se desarrollará en el mismo espacio donde se han realizado las dos 
sesiones anteriores, pero allí se trabajará prestando atención a cada una de las familias. 

Tiempo total estimado 

120 minutos 

 

ACTIVIDAD 1: ¿MI VIVIENDA ES SALUDABLE? 

Tiempo estimado 

120 minutos 

Objetivos 

- Iniciar una reflexión por parte de las familias sobre los aspectos saludables o no saludables de su 

vivienda. 
- Conseguir que cada persona interiorice el alto riesgo para la salud que suponen algunos elementos de 

la vivienda en mal estado, como las canalizaciones de aguas grises y negras, los fuegos abiertos o las 

letrinas. 
- Iniciar la reflexión acerca de qué soluciones son las más apropiadas para que la vivienda de cada 

familia sea saludable. 

Procedimiento 

- Dividir al grupo total, en la medida de los posible, en subgrupos más o menos iguales compuestos por 

tres o cuatro familias cada uno, entendiendo por familia la formada por personas que residen en una 

misma vivienda. Si se dan casos específicos de familiares o vecinos que comparten sólo algunos 

elementos del lote, como por ejemplo la letrina o la cocina, ubicarlos en el mismo grupo.  

 

- Explicar a las personas asistentes que en esta sesión de los talleres se trabajará sobre el caso 

particular de cada una de las familias, en la que hablarán de su vivienda y analizarán si hay algún 

aspecto que deba ser mejorado para que sea una vivienda saludable, la cual no represente un riesgo 

para la salud de la familia. Incidir nuevamente sobre el respeto  

 

- Cada una de las familias debe disponer de una copia del Anexo K proporcionada al final de la última 

sesión formativa. En caso de que la familia no disponga de ella o la extraviara, el equipo facilitador debe 

disponer de copias suficientes para las familias. 

 

- El personal facilitador además de disponer su propia copia del Anexo K, puede imprimir el cuadro en 

formato 60x90 centímetros y disponerlo en el pizarrón para que todas las personas asistentes puedan 

observar adecuadamente la explicación. Señalando las ilustraciones del anexo, hace una breve 

explicación de los conceptos que se representan y cómo van a usar el cuadro. En este cuadro, las 

familias podrán ver con claridad qué aspectos de la vivienda se pueden mejorar para que ésta sea 



saludable, apoyándose en el semáforo inferior para poder evaluar en qué grado de salubridad se 

encuentra actualmente la vivienda.  

 

- Comenzando por la primera columna de la izquierda del Anexo K, el personal facilitador preguntará a 

las personas asistentes qué representa cada dibujo, uno por uno. En caso de que nadie responda, el 

personal facilitador lo explicará a las personas asistentes.  

 

- Al finalizar cada una de las columnas, cada una de las familias que componen el grupo  deberá debatir 

y argumentar con ejemplos a las otras familias cómo consideran que se encuentra su vivienda en 

función a lo expuesto y si disponen o no de las medidas citadas.  

 

- Finalizada la exposición y evaluación por parte de la familia, marcará en el semáforo del Anexo K del 

siguiente modo: 

 

- Color verde: si la vivienda familiar cumple con todos los requisitos ilustrados en la columna de 

la boleta.  

- Color amarillo: si la vivienda familiar no cumple con alguno de los requisitos ilustrados en la 

columna de la boleta. 

- Color rojo: si la vivienda familiar no cumple la mitad o más de los requisitos ilustrados en la 

columna de la boleta. 

 

- Cuando la familia finaliza la evaluación, se continuará con la siguiente y así consecutivamente hasta 

que todas las familias del grupo hayan participado. Mientras las familias realizan esta actividad por sí 

solas, el personas facilitador debe pasear entre los grupos, escuchando y poniendo en valor algunas 

aportaciones siempre que lo considere pertinente, moderando las intervenciones en las situaciones que 

así lo requieran y resolviendo las dudas que puedan surgir. El personas facilitaros a su ver tomará notas 

de los aspectos de las viviendas que necesitan de un apoyo técnico específico para su mejorar o para 

la resolución de algún problema.  

 

- Cuando todas las familias de cada grupo han evaluado y cubierto la primera columna del cuadro, el 

personal facilitador regresará al pizarrón para preguntar qué es cada ilustración de la siguiente 

columna. Se procederá por tanto igual que en el punto anterior, continuando con el proceso 

sucesivamente hasta que ya todas las familias hayan evaluado por completo sus viviendas en función a 

la boleta otorgada.  

 

- El personal facilitador regresa al Anexo K dispuesto en el pizarrón y pregunta a los grupos cuántas 

familias han podido marcar el color verde en la primera columna. En caso de no haber muchas o 

ninguna, se pedirá que alguna persona voluntaria explique qué casos se han dado en las viviendas de 

su grupo que impidieran marcar la señal verde. Aclarar que no es necesario que la persona voluntaria 

identifique en público en qué viviendas pasa esto, solamente es necesario conocer la situación para 

buscar una solución al problema. En caso de que las razones proporcionadas por la persona voluntaria 

requieren que las familias necesitan ayuda específica o consejos para llevar a cabo alguna mejora de la 

vivienda, el personal facilitador debe tomar nota de los diferentes problemas para su posterior consulta.   

 

- Si las familias participantes han identificado la mayoría de las ilustraciones de la boleta, felicitar a las 

familias porque han realizado un esfuerzo para alcanzarlo. Si el semáforo es verde, indica que los 

diferentes ámbitos de la vivienda familiar son saludables, siendo lo mejor para los miembros de la 

familia. Estas familias deberán concentrarse para que esa situación se mantenga, cuidando la vivienda 

entre todas las personas que componen la familia. Las familias en las que el semáforo esté en amarillo 



o rojo, deben ser animadas y esforzarse para conseguir lo imprescindible que permita mejorar la 

situación de salubridad de los diferentes ámbitos de la vivienda.  

 

- Continuado con la siguiente columna del cuadro, el personal facilitador continuará con esta reflexión 

hasta terminar el Anexo K, poniendo en valor el esfuerzo realizado por cada familia y animando a cada 

una de ellas para seguir mejorando su vivienda.  

 

- Una vez finalizada la revisión del cuadro, el personal facilitador debe revisar la lista de problemas 

identificados en las viviendas por las familias, preguntando cualquier tipo de duda, puesto que es 

importante para la siguiente sesión.  

 

- La persona facilitadora debe tomar una fotografía del cuadro de cada una de las familias participantes, 

para posteriormente completar la evaluación general y preparar la próxima sesión. Es importante 

asegurarse que el nombre de la familia está escrito en la parte superior del cuadro.  

 

REFLEXIÓN 3.2.1 

Preguntas para reflexionar 

- ¿Les ha servido de algo poder tener el cuadro en sus casas estos días pasados? ¿De qué? 
- ¿Han hecho algún cambio en sus viviendas desde que comenzamos estos talleres? 
- Si es así, ¿les ha servido para comprobar ahora que su vivienda ya es más saludable? 
- ¿Creen que todavía pueden hacer cambios ustedes mismos para evitar que en su familia se contraigan 

enfermedades? 
- ¿Hay algún problema en su vivienda que no puedan solucionar ustedes mismos y necesiten ayuda o 

consejo? 
- ¿Se ven con ganas de hacer todo lo que esté en su mano para que su vivienda sea saludable y ya no 

puedan enfermar estando en ella? 

 

CIERRE DE LA SESIÓN 

- Hacer una evaluación general de cómo ha ido la sesión, felicitando nuevamente a las familias por todas 

las mejoras que ya han podido ir haciendo y animándolos a seguir corrigiendo lo que no esté bien en 

sus viviendas, para convertirlas en viviendas saludables. Comentar que en la próxima sesión tratarán 

de hallar la solución para aquellos problemas mayores que aún están sin resolver. Trabajarán todos y 

todas juntas para hallar una solución que esté al alcance de cualquier familia y se les explicará o dará 

consejo si lo necesitan. Pedir que vuelvan a los talleres una vez más con mucho ánimo y ganas para 

conseguir, entre todos y todas, una vivienda saludable. Decir que espera ver a toda la familia en la 

siguiente sesión y despedirse. 

 

 

 

 



CUARTA SESIÓN 

Tiempo total estimado 

180 minutos 

 

ACTIVIDAD 1: TALLER DE MEJORA PARA TENER UNA VIVIENDA SALUDABLE 

Tiempo estimado 

180 minutos 

Objetivos 

- Crear y difundir soluciones sostenibles dentro del entorno de la vivienda para hacerla saludable y 

prevenir enfermedades desde la vivienda. 

- Profundizar en las soluciones técnicas para las situaciones de alto riesgo para la salud que más se 

repiten en la comunidad. 

Procedimiento 

Notas: en la preparación de esta sesión, el personal facilitador debe priorizar cuáles de los problemas recogidos 
en la última sesión es más importante tratar en la comunidad. Los criterios para priorizar una problemática 
existente en las viviendas u otra serán, en este orden: 

- El grado de peligro que presenta este problema para la salud de las familias 
- El número de viviendas que presentan este problema 
- La demanda de las familias y la importancia que le dan a este problema en comparación con otros 
- Los medios materiales y económicos de los que pueden disponer las familias para solucionar este 

problema 
- Las capacidades del propio personal facilitador para abordar y poder aportar ideas y soluciones para 

este problema. 

Se podrán priorizar uno o varios problemas, pensando en si se va a realizar el mismo taller para todas las 
familias o se pueden agrupar para abordar diferentes problemas a la vez. En tal caso, hay que pensar que tiene 
que haber, al menos, una persona facilitadora por grupo. Por otro lado, la sesión de tres horas es posible que 
dé para abordar diferentes problemáticas, dependiendo de la complejidad de la solución que requieran. Por 
ejemplo, no es lo mismo que la solución a desarrollar sea construir una letrina nueva, reparar una letrina que ya 
tengan pero esté deteriorada o que haya que disponer de pequeños elementos en la vivienda como muebles, 
contenedores de basura o un cierre para el huerto. Pensar que entre las mejoras que se necesiten y se repitan 
en bastantes viviendas, estarán todas o algunas de las siguientes: 

- Lugares de descanso separados para diferentes edades y sexos. 
- Espacios de aseo corporal adecuados, que proporcionen higiene e intimidad. 
- Canalización adecuada para aguas grises (agua de lavado y agua de lluvia). 
- Espacios de gestión de residuos. 
- Espacios de almacenamiento diferenciados para: 

 
- Ropa 



- Diferentes tipos de alimentos 
- Agua 
- Productos tóxicos 
- Herramientas peligrosas 

 
- Espacios cerrados para los animales. 
- Huerto protegido de amenazas. 
- Letrina segura a nivel personal y de residuos. 
- Cocina con salida de humos 

Tanto en la preparación de la sesión como durante el desarrollo de la misma, el personal facilitador debe tener a 
mano el Tema 4 de los contenidos de la presente unidad didáctica “Soluciones al alcance de la mano”, para 
proponer posibles soluciones a los problemas planteados por las familias y resolver las dudas que vayan 
surgiendo. 

Es importante que el personal facilitador esté muy atento a posibles actitudes machistas en este tipo de 
dinámicas, pues es habitual que cuando se trata de soluciones técnicas o que implican algún tipo de trabajo 
físico, los hombres acaparen la palabra y otras voces como las de las mujeres o las de las niñas y los niños no 
se escuchen, aun cuando se está hablando de espacios que ellas mismas son quienes los ocupan y utilizan. 
Para evitarlo, es necesario que la persona facilitadora intervenga haciendo notar estos matices y animando a 
las mujeres y a los menores a participar, poniendo en valor su punto de vista y su opinión. 

- Informar a todas las personas participantes de que durante esta sesión se van a abordar aquellos 

problemas más complejos de resolver observados en sus viviendas, que se comentaron en la sesión 

anterior. Decir cuál o cuáles son los problemas que las personas facilitadoras creen que se deben 

abordar y preguntar si todos y todas están de acuerdo con que se centren en resolver estos problemas, 

aunque siempre les podrán aconsejar personalmente sobre algún otro. Si existe algún desacuerdo 

sobre esta decisión, tratar de llegar a una nueva decisión conjunta con la que la mayoría de las 

personas concuerden. 

 

- Dividir al grupo en dos o más, si hay al menos una persona facilitadora para cada grupo y comenzar a 

pensar en las soluciones que debemos poner a los problemas de las que se van a tratar. 

 

- Aunque esta dinámica puede ser más flexible en cuanto a organización, una opción para abordar el 

tema es hacer una primera ronda en la que cada persona dé su opinión acerca de lo que cree más 

conveniente hacer para solventar el problema que se está tratando. Si se repiten ideas o no se añade 

nada nuevo no pasa nada. Una persona voluntaria debe ir tomando nota de las diferentes ideas en un 

papel. 

 

- Cuando todas las personas que han querido opinar ya lo han hecho, intentar llegar a una solución 

común, teniendo en cuenta los medios disponibles, materiales y económicos, los recursos humanos, 

para los cuales se puede contar con la colaboración entre varias familias vecinas, y la durabilidad y 

calidad a largo plazo de la solución que se esté proponiendo. 

 

 

 

 



REFLEXIÓN 4.1 

Preguntas para reflexionar 

- Tras este taller, ¿se han quedado con alguna duda acerca de la solución para los problemas que 

solemos tener en nuestras viviendas? 

- ¿Se ven ahora más preparadas y preparados para tener una vivienda saludable y que no haya lugares 

que supongan un riesgo para la salud en nuestra vivienda? 

- Si ahora visitan a un familiar, amiga o amigo en cuya vivienda existen situaciones de riesgo para la 

salud, ¿sabrían explicarle qué situaciones son y por qué son  peligrosas? La persona facilitadora puede 

añadir aquí algún ejemplo si lo ve necesario. 

- ¿Creen que sus familias vivirán más seguras ahora que pueden tener una vivienda saludable? 

- ¿Creen que vivirán más tranquilos y felices en su vivienda saludable? 

 

CIERRE DE LA SESIÓN Y FIN DE LOS TALLERES SOBRE VIVIENDA SALUDABLE 

- Agradecer una vez más la presencia de todas y todos los que han participado durante estas sesiones. 

Insistir en que todavía pueden resolver alguna duda que les pueda surgir antes de irse, pues es 

importante que todo haya quedado claro para que consigan, ahora sí, tener una vivienda saludable y 

marcar, al llegar a sus casa, en todas las columnas del cuadro de la sesión anterior, el color verde. 

Pedir disculpas si algo no salió como se esperaba o creen que alguna cuestión no estuvo bien 

planteada; de ser así, decir que pueden hacer cualquier sugerencia para mejorar esta formación, pues 

otras personas las recibirán después y se lo agradecerán.  

- Avisar a las familias participantes que el personal facilitador realizará otra visita domiciliar en un periodo 

aproximado de dos meses. La intención de esta visita es evaluar si las familias han podido aplicar lo 

aprendido en estos talleres formativos, si han identificado alguna dificultad en el proceso o si han 

surgido nuevas dudas que sean necesarias resolver. Esta visita permitirá comprobar si al aplicar los 

conocimientos transmitidos en las sesiones los riesgos para la salud en sus viviendas han disminuido y, 

por tanto, las soluciones propuestas adecuadas.  

- Decir que se espera que ahora ya ningún miembro de la familia pueda enfermar por algún riesgo del 

entorno domiciliar y que les desean que sean felices en su vivienda saludable. Por último, pedir un gran 

aplauso para todas las personas participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



QUINTA SESIÓN. VISITA DE EVALUACIÓN DE LA VIVIENDA 

Notas 

Esta quinta sesión tendrá lugar en la vivienda de cada una de las familias participantes en los talleres, debiendo 
disponer las personas facilitadoras del tiempo necesario suficiente para realizar las visitas en función al número 
de viviendas a evaluar. Deberán considerar, nuevamente, los tiempos de desplazamiento entre las viviendas y 
la posibilidad de que dichas sesiones de evaluación se puedan alargar. Las familias deben ser comunicadas del 
día y hora aproximada en el que se realizará la visita de evaluación con el objetivo de que esté presente, en la 
medida de lo posible, la unidad familiar al completo.  

Tiempo total estimado 

180 minutos 

 

ACTIVIDAD 1: EVALAUCIÓN DEL IMPACTO DE LOS TALLERES DE VIVIENDA 
SALUDABLE 

Tiempo estimado 

20 minutos 

Objetivos 

- Evaluar por parte del personal facilitador si los conocimientos adquiridos en los talleres de vivienda 

saludable han generado algún cambio positivo en los hábitos domiciliares de las familias participantes. 

- Evaluar si las soluciones propuestas en los talleres de vivienda saludable se han podido aplicar y si 

funcionan adecuadamente, favoreciendo la disminución de propagación de enfermedades en el ámbito 

domiciliar.  

- Resolver aquellas dudas y problemas que se hayan podido encontrar las familias a la hora de poner en 

práctica los conocimientos adquiridos en los talleres de vivienda saludable.  

- Evaluar si la metodología empleada en los talleres de vivienda saludables ha sido adecuada para las 

familias participantes, tanto en contenidos como en forma.  

Procedimiento 

- Cuando la persona facilitadora llega a la vivienda, saluda a la familia y explica a los miembros que la 

visita consistirá en recorrer nuevamente el lote y observar los diferentes elementos de la vivienda con el 

objetivo de evaluar si han podido aplicar los conceptos tratados en los talleres de vivienda saludable. 

 

- Para poder realizar la evaluación, el equipo facilitador solicitará a la familia el cartel cumplimentado en 

la anterior visita (Anexo K) para comparar qué aspectos de la vivienda han cambiado después de la 

finalización de los talleres formativos. La familia acompañará en todo momento a la persona facilitadora 

para que entre todos y todas evalúen la situación actual de la vivienda, las modificaciones y mejoras 

realizadas por la familia y cómo ésta ha mejorado en salubridad.  

 

- En el cartel (Anexo K), cubrir nuevamente en la parte posterior dedicada a la visita de evaluación, el 

semáforo situado en la parte inferior de la lámina. A medida que la familia y el equipo facilitador revisar 

los diferentes ámbitos de la vivienda, evaluar con la misma metodología y criterio empleado en la visita 



previa, el cumplimiento de los requisitos.  

 

- A medida que avanza la visita, analizar las diferentes partes del lote y la vivienda, recordando a la 

familia las situaciones de riesgo identificadas en las sesiones formativas, su origen y las consecuencias 

inmediatas para la salud familiar, procurando en la medida de lo posible, que todos los miembros de la 

familia participen.  

 

- Recordar entre todas y todos las soluciones propuestas en los talleres formativos y analizar si se han 

podido aplicar y o no, respondiendo de forma argumentada.  

 

- El equipo facilitador debe tomar nota de todos aquellos datos que considere convenientes para la 

posterior evaluación de los talleres y su mejora en próximas ediciones, así como los problemas que se 

han encontrado las familias por el camino. 

 

- Una vez finalizado el recorrido y el cuadro de evaluación, el equipo facilitador debe tomar una fotografía 

para disponer posteriormente de la información obtenida.  

 

REFLEXIÓN Y CIERRE DE LA SESIÓN DE EVALUACIÓN 

- Elaborar una evaluación final de la situación actual de la vivienda con la familia participante, observando 

los resultados del cuadro cubierto (Anexo K). 

- Felicitar a la familia por todos los aspectos positivos que ya estén cumpliendo y animar a sus miembros 

a mantenerlos en el tiempo, así como mejorar todo aquello que esté en su mano para mejorar su 

vivienda.  

- Pedir a la familia una valoración general de los talleres formativos de vivienda saludable, tanto por 

funcionamiento como por aportación de conocimientos o aprendizajes.  

- Agradecer a la familia por su presencia y participación en el desarrollo de los talleres de vivienda 

saludable y el que hayan permitido realizar esta última visita de evaluación.  

- Antes de continuar con la siguiente familia, tomar nota de aquellas indicaciones específicas de la 

vivienda evaluada que no se hayan podido reflejar durante la visita de evaluación, con el fin de disponer 

de ellas en la evaluación general de la formación en vivienda saludable.  
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esquema del anexo en tamaño tabloide/doble carta
ANEXO J
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ANEXOS DE ILUSTRACIONES
ANEXO K



LA VIVIENDA SALUDABLE
EL LOTE

FAMILIA: 1ª VISITA

LA COCINA LOS CUARTOS EL SANITARIO

NO SE QUEMA BASURA

EL AGUA PARA BEBER 
SE HIERVE, FILTRA O 

CLORA Y SE GUARDA EN 
RECIPIENTES CERRADOS

HAY PABELLONES EN 
TODAS LAS CAMAS

HAY CAMAS SUFICIENTES 
PARA TODAS LAS 

PERSONAS

TODAS LAS PERSONAS 
SE LAVAN LAS MANOS 
DESPUÉS DE USAR LA 

LETRINA

HAY DRENAJE O FILTRO 
PARA EL AGUA DE LA PILA 

Y LA REGADERA

LAS FRUTAS Y VERDURAS 
SE LAVAN CON AGUA 

POTABLE

LA ROPA SE SECA BIEN 
ANTES DE GUARDARLA 

ORDENADAMENTE

LA LETRINA ESTÁ ASEADA Y 
LA TAZA ESTÁ ESTÁ LIMPIA

NO HAY AGUA ESTANCADA 
(DE LA PILA O EN LLANTAS 

Y TAMBOS)

LOS TRASTES Y 
CUBIERTOS SE LAVAN 

ENTRE CADA USO

TODA LA ROPA SE LAVA 
CON FRECUENCIA

LA TAZA DE LA LETRINA 
TIENE TAPADERA

HAY CIERRE EN LA 
ZONA DE CULTIVO

LOS TRASTES Y LA COMIDA 
ESTÁN BIEN GUARDADOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
SEPARADOS DE OTROS 
AMBIENTES (COCINA, 

BODEGA...)

LAS TAPADERAS DE LA 
LETRINA ESTÁN BIEN 

SELLADAS

LOS ANIMALES ESTÁN 
EN CORRALES

EL PATIO ESTÁ ORDENADO 
Y NO HAY BASURA REGADA

HAY ESTUFA CON 
SALIDA DE HUMOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
LIMPIOS Y ORDENADOS

LAS PAREDES, TECHO Y 
PUERTA DE LA LETRINA 

ESTÁN EN BUEN ESTADO
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SE HIERVE, FILTRA O 

CLORA Y SE GUARDA EN 
RECIPIENTES CERRADOS

HAY PABELLONES EN 
TODAS LAS CAMAS

HAY CAMAS SUFICIENTES 
PARA TODAS LAS 

PERSONAS

TODAS LAS PERSONAS 
SE LAVAN LAS MANOS 
DESPUÉS DE USAR LA 

LETRINA

HAY DRENAJE O FILTRO 
PARA EL AGUA DE LA PILA 

Y LA REGADERA

LAS FRUTAS Y VERDURAS 
SE LAVAN CON AGUA 

POTABLE

LA ROPA SE SECA BIEN 
ANTES DE GUARDARLA 

ORDENADAMENTE

LA LETRINA ESTÁ ASEADA Y 
LA TAZA ESTÁ ESTÁ LIMPIA

NO HAY AGUA ESTANCADA 
(DE LA PILA O EN LLANTAS 

Y TAMBOS)

LOS TRASTES Y 
CUBIERTOS SE LAVAN 

ENTRE CADA USO

TODA LA ROPA SE LAVA 
CON FRECUENCIA

LA TAZA DE LA LETRINA 
TIENE TAPADERA

HAY CIERRE EN LA 
ZONA DE CULTIVO

LOS TRASTES Y LA COMIDA 
ESTÁN BIEN GUARDADOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
SEPARADOS DE OTROS 
AMBIENTES (COCINA, 

BODEGA...)

LAS TAPADERAS DE LA 
LETRINA ESTÁN BIEN 

SELLADAS

LOS ANIMALES ESTÁN 
EN CORRALES

EL PATIO ESTÁ ORDENADO 
Y NO HAY BASURA REGADA

HAY ESTUFA CON 
SALIDA DE HUMOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
LIMPIOS Y ORDENADOS

LAS PAREDES, TECHO Y 
PUERTA DE LA LETRINA 

ESTÁN EN BUEN ESTADO

EL SANITARIO

TODAS LAS PERSONAS 
SE LAVAN LAS MANOS 
DESPUÉS DE USAR LA 

LETRINA

LA LETRINA ESTÁ ASEADA Y 
LA TAZA ESTÁ ESTÁ LIMPIA

LA TAZA DE LA LETRINA 
TIENE TAPADERA

EL LOTE

NO SE QUEMA BASURA

HAY DRENAJE O FILTRO HAY DRENAJE O FILTRO
PARA EL AGUA DE LA PILA

Y LA REGADERA

NO HAY AGUA ESTANCADA 
(DE LA PILA O EN LLANTAS 

Y TAMBOS)

HAY CIERRE EN LA 
ZONA DE CULTIVO

LAS TAPADERAS DE LA 
LETRINA ESTÁN BIEN 

SELLADAS

LOS ANIMALES ESTÁN Á
EN CORRALES

EL PATIO ESTÁ ORDENADO 
Y NO HAY BASURA REGADA

LAS PAREDES, TECHO Y 
PUERTA DE LA LETRINA 

ESTÁN EN BUEN ESTADO

LOS CUARTOS

HAY PABELLONES EN 
TODAS LAS CAMAS

HAY CAMAS SUFICIENTES 
PARA TODAS LAS 

PERSONAS

LA ROPA SE SECA BIEN 
ANTES DE GUARDARLA 

ORDENADAMENTE

TODA LA ROPA SE LAVA 
CON FRECUENCIA

LOS CUARTOS ESTÁN Á
SEPARADOS DE OTROS 
AMBIENTES (COCINA, 

BODEGA...)

LOS CUARTOS ESTÁN LOS CUARTOS ESTÁN
LIMPIOS Y ORDENADOS

LA COCINA

EL AGUA PARA BEBER 
SE HIERVE, FILTRA O 

CLORA Y SE GUARDA EN 
RECIPIENTES CERRADOS

LAS FRUTAS Y VERDURAS 
SE LAVAN CON AGUA 

POTABLE

LOS TRASTES Y 
CUBIERTOS SE LAVAN 

ENTRE CADA USO

LOS TRASTES Y LA COMIDA 
ESTÁN BIEN GUARDADOS

HAY ESTUFA CON 
SALIDA DE HUMOS

VISITA DE EVALUACIÓN



esquema del anexo en tamaño tabloide/doble carta
ANEXO K



LA VIVIENDA SALUDABLE
EL LOTE

FAMILIA: 1ª VISITA

LA COCINA LOS CUARTOS EL SANITARIO

NO SE QUEMA BASURA

EL AGUA PARA BEBER 
SE HIERVE, FILTRA O 

CLORA Y SE GUARDA EN 
RECIPIENTES CERRADOS

HAY PABELLONES EN 
TODAS LAS CAMAS

HAY CAMAS SUFICIENTES 
PARA TODAS LAS 

PERSONAS

TODAS LAS PERSONAS 
SE LAVAN LAS MANOS 
DESPUÉS DE USAR LA 

LETRINA

HAY DRENAJE O FILTRO 
PARA EL AGUA DE LA PILA 

Y LA REGADERA

LAS FRUTAS Y VERDURAS 
SE LAVAN CON AGUA 

POTABLE

LA ROPA SE SECA BIEN 
ANTES DE GUARDARLA 

ORDENADAMENTE

LA LETRINA ESTÁ ASEADA Y 
LA TAZA ESTÁ ESTÁ LIMPIA

NO HAY AGUA ESTANCADA 
(DE LA PILA O EN LLANTAS 

Y TAMBOS)

LOS TRASTES Y 
CUBIERTOS SE LAVAN 

ENTRE CADA USO

TODA LA ROPA SE LAVA 
CON FRECUENCIA

LA TAZA DE LA LETRINA 
TIENE TAPADERA

HAY CIERRE EN LA 
ZONA DE CULTIVO

LOS TRASTES Y LA COMIDA 
ESTÁN BIEN GUARDADOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
SEPARADOS DE OTROS 
AMBIENTES (COCINA, 

BODEGA...)

LAS TAPADERAS DE LA 
LETRINA ESTÁN BIEN 

SELLADAS

LOS ANIMALES ESTÁN 
EN CORRALES

EL PATIO ESTÁ ORDENADO 
Y NO HAY BASURA REGADA

HAY ESTUFA CON 
SALIDA DE HUMOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
LIMPIOS Y ORDENADOS

LAS PAREDES, TECHO Y 
PUERTA DE LA LETRINA 

ESTÁN EN BUEN ESTADO



LA VIVIENDA SALUDABLE
EL LOTE LA COCINA LOS CUARTOS EL SANITARIO

NO SE QUEMA BASURA

EL AGUA PARA BEBER 
SE HIERVE, FILTRA O 

CLORA Y SE GUARDA EN 
RECIPIENTES CERRADOS

HAY PABELLONES EN 
TODAS LAS CAMAS

HAY CAMAS SUFICIENTES 
PARA TODAS LAS 

PERSONAS

TODAS LAS PERSONAS 
SE LAVAN LAS MANOS 
DESPUÉS DE USAR LA 

LETRINA

HAY DRENAJE O FILTRO 
PARA EL AGUA DE LA PILA 

Y LA REGADERA

LAS FRUTAS Y VERDURAS 
SE LAVAN CON AGUA 

POTABLE

LA ROPA SE SECA BIEN 
ANTES DE GUARDARLA 

ORDENADAMENTE

LA LETRINA ESTÁ ASEADA Y 
LA TAZA ESTÁ ESTÁ LIMPIA

NO HAY AGUA ESTANCADA 
(DE LA PILA O EN LLANTAS 

Y TAMBOS)

LOS TRASTES Y 
CUBIERTOS SE LAVAN 

ENTRE CADA USO

TODA LA ROPA SE LAVA 
CON FRECUENCIA

LA TAZA DE LA LETRINA 
TIENE TAPADERA

HAY CIERRE EN LA 
ZONA DE CULTIVO

LOS TRASTES Y LA COMIDA 
ESTÁN BIEN GUARDADOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
SEPARADOS DE OTROS 
AMBIENTES (COCINA, 

BODEGA...)

LAS TAPADERAS DE LA 
LETRINA ESTÁN BIEN 

SELLADAS

LOS ANIMALES ESTÁN 
EN CORRALES

EL PATIO ESTÁ ORDENADO 
Y NO HAY BASURA REGADA

HAY ESTUFA CON 
SALIDA DE HUMOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
LIMPIOS Y ORDENADOS

LAS PAREDES, TECHO Y 
PUERTA DE LA LETRINA 

ESTÁN EN BUEN ESTADO

VISITA DE EVALUACIÓN



esquema del anexo en tamaño 60x90 centímetros
ANEXO K



LA VIVIENDA SALUDABLE
EL LOTE LA COCINA LOS CUARTOS EL SANITARIO

NO SE QUEMA BASURA

EL AGUA PARA BEBER 
SE HIERVE, FILTRA O 

CLORA Y SE GUARDA EN 
RECIPIENTES CERRADOS

HAY PABELLONES EN 
TODAS LAS CAMAS

HAY CAMAS SUFICIENTES 
PARA TODAS LAS 

PERSONAS

TODAS LAS PERSONAS 
SE LAVAN LAS MANOS 
DESPUÉS DE USAR LA 

LETRINA

HAY DRENAJE O FILTRO 
PARA EL AGUA DE LA PILA 

Y LA REGADERA

LAS FRUTAS Y VERDURAS 
SE LAVAN CON AGUA 

POTABLE

LA ROPA SE SECA BIEN 
ANTES DE GUARDARLA 

ORDENADAMENTE

LA LETRINA ESTÁ ASEADA Y 
LA TAZA ESTÁ ESTÁ LIMPIA

NO HAY AGUA ESTANCADA 
(DE LA PILA O EN LLANTAS 

Y TAMBOS)

LOS TRASTES Y 
CUBIERTOS SE LAVAN 

ENTRE CADA USO

TODA LA ROPA SE LAVA 
CON FRECUENCIA

LA TAZA DE LA LETRINA 
TIENE TAPADERA

HAY CIERRE EN LA 
ZONA DE CULTIVO

LOS TRASTES Y LA COMIDA 
ESTÁN BIEN GUARDADOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
SEPARADOS DE OTROS 
AMBIENTES (COCINA, 

BODEGA...)

LAS TAPADERAS DE LA 
LETRINA ESTÁN BIEN 

SELLADAS

LOS ANIMALES ESTÁN 
EN CORRALES

EL PATIO ESTÁ ORDENADO 
Y NO HAY BASURA REGADA

HAY ESTUFA CON 
SALIDA DE HUMOS

LOS CUARTOS ESTÁN 
LIMPIOS Y ORDENADOS

LAS PAREDES, TECHO Y 
PUERTA DE LA LETRINA 

ESTÁN EN BUEN ESTADO



ANEXOS TEÓRICOS DE CONSULTA



ANEXOS TEÓRICOS DE CONSULTA

CUADRO TÉCNICO 
DE ENFERMEDADES DOMICILIARES
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ANEXOS TEÓRICOS DE CONSULTA

FICHAS TÉCNICAS DE PROBLEMAS
Y SOLUCIONES  DOMICILIARES



Ficha técnica de problemas y soluciones:  
 El lote y sus espacios de desarrollo domiciliar 
 
El lote es una superficie o porción de terreno delimitada por unos lindes en la que, en este caso, está ubicada 

la vivienda y el conjunto de espacios y elementos que posibilitan desarrollar las actividades y dinámicas 

domiciliares de la unidad familiar. 

 

Tanto la morfología como la distribución de estos espacios y elementos que componen el ámbito domiciliar 

dependen de variables tan diversas como la región, la topografía o la situación socioeconómica y cultural de la 

familia, entre otros. Es por esto que resulta complicado establecer un tipo reglado de lote; sin embargo, sí que 

se pueden establecer una serie de pautas que permitan garantizar unas medidas de seguridad, salubridad y 

correcto desarrollo por parte de la familia en el lote.  

 

INTRODUCCIÓN AL DISEÑO DEL LOTE: 
 

La distribución del lote, independientemente de su morfología, superficie o emplazamiento, debe dar respuesta 

a las necesidades socioculturales y de desarrollo económico de la familia, estableciendo así, una correcta 

relación de los espacios. Esta relación espacial debe satisfacer requisitos mínimos que garanticen el correcto 

funcionamiento, y a su vez, faciliten su uso por parte de los miembros de la familia. Para ello, se debe atender 

a factores como la seguridad, la accesibilidad, el confort climático y las amenazas climatológicas, 

medioambientales y externas.  

 

Estos espacios y elementos pueden variar de una familia a otra, en función a sus capacidades económicas y 

perspectivas de desarrollo, no obstante, en el ámbito domiciliar solemos encontrar los siguientes espacios de 

forma generalizada: 

 

- Lote: superficie de terreno que alberga las infraestructuras y espacios para el correcto desarrollo 

domiciliar.  

- Cierre del lote: elemento físico que delimita y separa la superficie interior del lote del espacio exterior. 

- Punto de abastecimiento de agua: elemento que abastece de agua a la familia dentro del lote.  

- Corrales y cuadras: espacio dedicado a la cría de animales.  

- Huerto: espacio dedicado al cultivo.  

- Vivienda: infraestructura o construcción que sirve de refugio a la familia y que dispone de estancias o 

piezas como el dormitorio y la cocina.  

- Espacios de higiene corporal: ubicados habitualmente en el lote, ofrecen higiene corporal parcial, 

como la pila, o higiene corporal total, como la regadera o el temazcal.  

- Letrina: construcción que permite una correcta deposición y separación de las excretas humanas, 

garantizando su adecuada gestión y respeto al medio ambiente.  

- Espacios de gestión de residuos: espacios para el correcto almacenamiento, clasificación y reciclaje de 

los residuos orgánicos e inorgánicos que genera la unidad familiar. 

- Sistemas de gestión y canalización de aguas: sistemas que canalizan, gestionan y tratan las aguas 

grises generadas por los espacios de higiene y la cocina, o aguas negras generadas por la letrina.  

 

DISTRIBUCIÓN DE LOS ESPACIOS QUE FORMAN EL LOTE: 

 
Los espacios e infraestructuras que forman parte del lote requieren de una orientación específica para su 

correcto funcionamiento, véase el caso especial de las letrinas. Estos espacios requieren de una superficie 

mínima para su correcta ejecución y una distancia proporcional respecto a los otros espacios y elementos, con 



el objetivo de garantizar un correcto funcionamiento, evitando conflictos espaciales o medioambientales. 

 

Una sencilla forma de comenzar a plantear el diseño del lote, es establecer de forma esquemática a la vivienda 

como el núcleo de un sistema heliocéntrico, y a su alrededor ubicar los espacios en función de las necesidades 

espaciales y de interrelación.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Distribución y emplazamiento de los diferentes espacios y elementos en el lote en función a las 

necesidades sociales y culturales de la unidad familiar.  

- Distribución y ubicación de los diferentes elementos del lote guardando una distancia de seguridad y 

organización óptima entre ellas. 

- Priorizar la seguridad y correcto funcionamiento de la vivienda dentro del lote respecto al resto de 

elementos.  

- Establecer una distancia de seguridad adecuada entre la vivienda y las zonas o vías de paso de 

vehículos.  

- Establecer distancias mínimas de seguridad entre los elementos más vulnerables del lote: vivienda-

letrina, vivienda-huerto, vivienda-corral; letrina-corral, letrina-huerto, letrina-punto de abastecimiento de 

agua. 

 

AMENAZAS CLIMATOLÓGICAS: 

 
Las amenazas climatológicas suponen una amenaza y un factor de riesgo extremo para el entorno domiciliar, 

más todavía en regiones tropicales como la costa sur de Guatemala. Las sequías, ciclones, inundaciones, la 

subida de los niveles del mar o las temperaturas extremas suponen un peligro para el correcto desarrollo 

socioeconómico de la unidad familiar. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Distribución del lote que garantice la seguridad de la familia y la vivienda ante inclemencias climáticas 

graves.  

- Evitar ubicar la vivienda en las inmediaciones de factores de riesgo (árboles de gran tamaño, laderas, 

zonas rocosas) o desprotegidas de los empujes del viento o la lluvia.  

- Establecer distancias mínimas de seguridad entre la vivienda y los pasos naturales de agua.  

 

AMENAZAS MEDIOAMBIENTALES: 

 
Las amenazas medioambientales suponen un factor de riesgo para las familia ya que su impacto suele ser a 

medio y largo plazo, a la vez que muy complicadas de remitir una vez iniciadas. Son amenazas 

medioambientales todos aquellos factores de riesgo que repercuten en el ecosistema provocando, entre otros, 

la contaminación de los cursos de agua, los cultivos o el aire, la deforestación, el monocultivo intensivo, la 

reducción de la biodiversidad… Suponiendo un impacto importante a la economía y la salud de la población.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Análisis de las posibles amenazas medioambientales que pueda tener el lote o sus inmediaciones 

como fábricas, granjas de cría intensiva, campos de monocultivo… 

- Priorizar ubicar la vivienda en la zona de mayor seguridad medioambiental dentro del lote.  

- Evitar establecer los elementos vulnerables a las amenazas medioambientales como la vivienda, el 



huerto, el punto de abastecimiento de agua y el corral, en áreas contaminadas o en zonas de 

fumigación intensiva de los campos de cultivo.  

 

AMENAZAS EXTERNAS: 

 

Las amenazas externas son aquellas que la unidad familiar no puede controlar pero sí evaluar para establecer 

las medidas de seguridad óptimas con el fin de reducir su impacto. Las amenazas externas son aquellas que 

pueden repercutir en la unidad familiar como las enfermedades, la inseguridad, la pobreza, o en los elementos 

del lote como caída de árboles, accidentes viales, pasos de alta tensión… 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Análisis de las posibles amenazas externas que pueda tener el lote o sus inmediaciones y establecer 

estrategias para paliarlas.  

- Priorizar la ubicación de la vivienda en el área de mayor seguridad del lote.  

- Evitar ejecutar la vivienda cerca de árboles de gran tamaño que puedan caer, carreteras o pasos de 

vehículos, torres eléctricas de alta tensión o pasos de tendido eléctrico… 

- Evitar ubicar los espacios que precisan de mayor seguridad, letrina o regadera, muy alejados de la 

vivienda o en áreas desprotegidas.  

 

ESPACIOS Y ELEMENTOS DEL LOTE: 
 

CIERRE DEL LOTE: 

 

El cierre es la barrera física que cumple con dos funciones: limitar la superficie del lote y establecer una 

barrera física con el entorno ajeno al ámbito domiciliar de la familia. Esta barrera física mejora drásticamente 

los niveles de seguridad e intimidad de la familia, dificultando el acceso al lote por parte de intrusos o curiosos. 

Además, el cierre del lote, previene la entrada de animales ajenos al lote, reduciendo la posibilidad de ataques 

y transmisión de enfermedades.  

 

Materiales de construcción inadecuados: 

 

El uso de materiales de construcción de mala calidad o mal almacenados puede provocar fallos, desde leves 

hasta muy graves, en la integridad del cierre. Estos fallos pueden afectar en el control de entrada de animales 

ajenos o incluso la falla y caída del cierre, pudiendo provocar accidentes de gravedad en menores.  

 

 Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución del cierre.  

- Correcto almacenamiento y conservación de los materiales de construcción.  

- Uso de materiales de construcción tratados para la prevención de ataques por xilófagos, humedad, 

agua o radiación solar. 

 

Ejecución inadecuada: 

 

La incorrecta ejecución y disposición de los elementos del cierre puede causar accidentes mayores y el 

incorrecto funcionamiento del sistema. La ejecución variará en función a la tipología de cierre, habitualmente 

suelen ser de madera, metálicos, de bloque de concreto o pilotes de concreto prefabricados con malla de 

alambre.  



 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y disposición del cierre y sus elementos.  

- Correcto diseño y disposición del cierre, garantizando la capacidad portante de la estructura ante 

factores externos como impactos y/o sismos. 

- Correcto aparejo y colocación de las piezas constructivas que componen el cierre. 

- Ejecución del cierre siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de construcción y 

seguridad. 

- Ejecución de cierres de bloque de concreto con medidas estándar de mercado y armados/atados, 

garantizando la capacidad portante de la estructura.  

- Ejecución de llagas y tendeles dentro de las medidas mínimas y máximas establecidas por los 

manuales de construcción.  

- Respetar las fases de ejecución del levantamiento del cierre.  

- Elaboración de juntas de dilatación.  

- Garantizar el aplomado del cierre.  

 

Acabados inadecuados y presencia de insectos y pequeños animales: 
 
Seleccionar acabados que permitan una correcta limpieza y mantenimiento del cierre permite reducir la 

aparición de insectos y pequeños animales, la acumulación de residuos y otros factores de riesgo.  

  

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales lisos, pulidos, impermeables o no porosos que faciliten la limpieza y desinfección.  

- Uso de materiales que permitan un correcto mantenimiento.  

- Ejecución de superficies lisas y uniformes que eviten la presencia de insectos y pequeños animales. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar anualmente el estado del repello para localizar pequeñas grietas o desprendimientos.  

- En caso de desprendimientos o aparición de grietas recurrentes, probablemente por errores de 

ejecución, volver a repellar. 

 

Entrada de animales: 
 
Evitar la entrada de animales ajenos al lote, al igual que la salida de los animales domésticos y de corral de la 

familia, es fundamental para evitar accidentes y la propagación de enfermedades.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y ejecución del cierre que evite la entrada de animales al lote.  

- Instalación de sistemas de control de animales como pastores eléctricos.  

- Ejecución e instalación de puertas de acceso al lote que dispongan de sistema de cierre como 

cerrojos, trancas o pasadores.  

 



Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Medidas de hábito de control de acceso de animales al interior del lote por parte de la familia.  

- Cierre de la puerta de acceso al lote.  

- Revisar mensualmente que las puertas de acceso estén en perfecto estado y no dispongan de hoyos o 

grietas por donde puedan ingresar a la vivienda los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

 

Ausencia de cierre adecuado e inseguridad: 
 

La correcta selección de sistemas de cierre y su instalación previenen a la familia de situaciones de conflicto, 

inseguridad e intimidación. En regiones donde el índice de criminalidad y asaltos es elevado se recomienda 

encarecidamente la disposición de estos medios.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución del cierre siguiendo los parámetros establecidos en los manuales de construcción. 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen un correcto cierre del lote. 

- Diseño del cierre que impida o dificulte el acceso al lote de intrusos o animales salvajes.  

- Diseño que garantice la intimidad de la familia desde el exterior. 

- Diseño adecuado del cierre que permite establecer contacto visual hacia el exterior del lote.  

- Instalación de elementos de seguridad activa (cierres, candados, cerrojos). 

- Instalación de puntos de luz que garanticen la correcta iluminación del cierre y el lote.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Establecer un protocolo de seguridad y acceso a la vivienda. Cuándo y cómo se cierran las puertas del 

cierre y quién es la persona responsable de llevarlo a cabo.  

- Cierre seguro de puertas de acceso por la noche o en ausencia de los habitantes de las vivienda.  

- Limpiar y engrasar de forma periódica las bisagras de puertas para un correcto funcionamiento.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas para verificar que funcionan 

correctamente. 

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

 

PUNTO DE ABASTECIMIENTO DE AGUA: 

 
Disponer de agua limpia, tanto para la higiene como para su consumo, en el lote o en su defecto en sus 

inmediaciones, supone una gran ventaja para el desarrollo de las actividades domiciliares de la familia. El 

tiempo que tendría que dedicar cada miembro de la familia en la búsqueda y traída de agua puede ser 

invertida en actividades de desarrollo económico, agrícola, educacional… 

Los puntos y sistemas de abastecimiento de agua más habituales en los lotes son: 

 

- Llave de agua: sistema hidráulico que canaliza el agua de origen hasta un punto de salida con un 

sistema de regulación de apertura y cerrado. El origen de este agua puede venir desde depósitos, 

pozos, sistemas de traída de agua de la municipalidad… 



- Pozos: consiste en un hoyo profundo en la tierra de morfología cilíndrica para la extracción de agua de 

manantiales del subsuelo. La profundidad del pozo puede variar en función al nivel freático de la región 

y la zona de paso del agua subterránea.  

- Depósitos: los depósitos son recipientes de gran tamaño que normalmente almacenan y acumulan el 

agua de lluvia para dar servicio a las necesidades de higiene de la unidad familiar. La dimensión de los 

depósitos es variable en función a la capacidad económica de la familia y sus necesidades pero 

suponen una acertada manera de disponer de agua en las épocas de sequía.  

 
Incorrecto diseño del punto de abastecimiento de agua: 

 

Los puntos de abastecimiento deben adaptarse a las necesidades sociales, culturales y de accesibilidad de la 

familia con el objetivo de que hagan uso de ellos de forma adecuada. Estos puntos, además, deben de estar 

diseñados de manera que se rentabilice cada litro de agua al máximo ante la ausencia de agua o sequía.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño de puntos de abastecimiento de agua adaptados a las necesidades sociales y culturales de la 

unidad familiar.  

- Diseño de puntos de abastecimiento de agua que garanticen las condiciones óptimas de salubridad e 

higiene.  

- Diseño de puntos de abastecimiento de agua efectivos que reduzcan el consumo con la instalación de 

elementos como aireadores y llaves reguladoras.  

 

Ausencia de puntos de abastecimiento de agua en el lote: 
 
Disponer de puntos de abastecimiento de agua en el lote permite a la familia invertir una mayor cantidad de 

tiempo de tareas productivas y en beneficio de la unidad familiar.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño y ejecución de puntos de abastecimiento de agua en el lote adaptados a las necesidades de la 

unidad familiar.  

- Ejecución de pozos de agua familiares o que puedan dar servicio a varias familias de los lotes 

colindantes.  

- Instalación de puntos de abastecimiento de agua limpia como llaves o fuentes en el lote.  

- Instalación de contenedores de almacenamiento de agua pluvial para dar servicio a la vivienda. Si se 

instalan a cierta altura pueden garantizar una óptima presión de salida para elementos como la 

regadera.  

 
Ausencia de sistemas de canalización del agua adecuados: 

 

La correcta canalización del agua para su uso y su posterior drenaje a través de los sistemas de saneamiento 

de aguas es fundamental para llevar a cabo un ciclo del agua eficaz y que respete el consumo. La ausencia de 

sistemas de canalización puede provocar la proliferación de insectos y animales que pueden contaminar el 

agua, favoreciendo la propagación de enfermedades.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de sistemas de drenaje y canalización de agua a través de tuberías rígidas o flexibles.  



- Instalación de rejillas metálicas que garanticen el correcto filtrado del agua y eviten obstrucciones.  

- Instalación de arquetas y puntos de registro de los sistemas de drenaje y canalización del agua.  

- Uso de materiales de calidad que garanticen un correcto funcionamiento y durabilidad de los sistemas 

hidráulicos.  

- Ejecución de pendientes mínimas de desagüe.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Comprobar de forma periódica el correcto funcionamiento de los sistemas de canalización y drenaje 

del agua.  

- Reparación inmediata de fugas del sistema de canalización y drenaje del agua.  

- Descarte y sustitución de elementos del sistema de canalización y drenaje de agua cuando presenten 

fugas sin posibilidad de reparación. 

 

Agua estancada en los sistemas de canalización y superficie: 
 

El agua estancada en el interior de los sistemas de canalización y drenaje por un periodo de tiempo largo, 

puede provocar el inicio de su descomposición y putrefacción, dando lugar a agua contaminada. Esto mismo 

sucede en los pozos y depósitos de agua por lo que se debe establecer una circulación y flujo periódico del 

líquido. El agua no canalizada que queda estancada en la superficie acarrea la aparición de insectos y 

animales, lo que genera la propagación de enfermedades y la contaminación del entorno.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de pendientes de desagüe en los puntos de abastecimiento de agua. 

- Ejecución de pendientes de desagüe en los sistemas de canalización y drenaje de agua.  

- Ejecución de superficies lisas evitando la aparición de puntos de acumulación de agua en la superficie. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

.  

- En caso de acumulación de agua en la superficie drenar inmediatamente. 

- Localizar los puntos de aparición de acumulación de agua y reparar la superficie.  

- Revisar mensualmente el estado de los sistemas de drenaje y canalización de agua.  

- Reparación inmediata de fugas del sistema de canalización y drenaje del agua.  

- Descarte y sustitución de elementos del sistema de canalización y drenaje de agua cuando presenten 

fugas sin posibilidad de reparación. 

 

Contaminación de la fuente de abastecimiento de agua: 
 
La contaminación de las fuentes de abastecimiento de agua puede ocasionar la propagación de enfermedades 

de extrema gravedad en la unidad familiar así como contaminar los campos de cultivo o afectar a la salud de los 

animales. Se debe establecer una serie de medidas que eviten exponer a focos de riesgo estos puntos de 

abastecimiento de agua.  

  

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y ejecución de los puntos de abastecimiento de agua.  

- Seguir las recomendaciones dadas por los manuales de construcción, seguridad y salubridad.  

- Ejecutar los puntos de abastecimiento de agua alejados de focos de riesgo mayor como letrinas, 



corrales o amenazas medioambientales. 

- Ejecución de acabados lisos, impermeables y no porosos que eviten la presencia de hongos, insectos y 

pequeños animales. 

- Diseño e instalación de sistemas para evitar el acceso de animales e insectos a los puntos de 

abastecimiento de agua. 

- Instalación de trampas para animales.  

- Instalación de sistemas de análisis, evaluación y control de plagas.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Sensibilizar a la familia de la necesidad de establecer medidas de seguridad y salubridad de los puntos 

de abastecimiento de agua.  

- Implementar hábitos de control y medición de la calidad del agua. 

- Implementar hábitos de potabilización del agua. 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

 

Ausencia de potabilización del agua: 
 
La potabilización del agua previene a la familia de contraer enfermedades parasitarias que afectan 

mayoritariamente al sistema digestivo, reduciendo drásticamente los índices de mortalidad infantil.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de filtros de potabilización de agua mecánicos o químicos. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Sensibilizar a la unidad familiar de la necesidad de potabilizar el agua para consumo humano.  

- Establecer hábitos de potabilización del agua mediante la desinfección química con yodo o cloro. 

- Establecer hábitos de potabilización del agua mediante la ebullición del agua y sedimentación.  

- Establecer hábitos de potabilización del agua específicos para el pozo y los depósitos de agua. 

 

CORRALES Y CUADRAS: 

 
Los corrales y cuadras son pequeños recintos cerrados ubicados en el lote del ámbito domiciliar, destinados a 

albergar animales con el fin de producir alimentos o recursos económicos, pudiendo encontrar habitualmente 

aves como gallinas ponedoras, gallos, pavos, patos, y mamíferos como cerdos, vacas, ovejas y caballos.  

 

Esta concentración animal junto a unas medidas de mantenimiento y salubridad inadecuadas por parte de la 

unidad familiar, convierten a este espacio en un foco de riesgo para la salud elevado en el lote. Es por ello que 

se requieren de medidas estrictas para evitar la aparición de epidemias, la contaminación de las aguas 

superficiales y subterráneas con las heces y orinas de los animales y la proliferación de enfermedades 

gastrointestinales y respiratorias.  

 

Diseño y ejecución inadecuada: 
 

Las cuadras y los corrales deben de adaptarse a las dimensiones y necesidades espaciales de los animales, 



garantizando al igual que a los humanos, unas medidas que proporcionen un confort climático adecuado junto 

a unas medidas de seguridad y salubridad óptimas.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ubicar los corrales y cuadras alejados de puntos vulnerables como la letrina, el huerto, los puntos de 

abastecimiento de agua, la vivienda y los espacios de higiene. 

- Ejecutar cuadras adaptadas a las necesidades espaciales de los animales.  

- Ejecutar espacios que permitan clasificar a los animales por especie y tamaño.  

- Priorizar el uso de materiales con acabados lisos, impermeables y no porosos que garanticen el 

correcto mantenimiento y desinfección de las cuadras.  

- Ejecución de pendientes de desagüe del agua contaminada por los animales.  

- Ejecución de sistemas de recogida, canalización y tratamiento de las aguas negras.  

- Diseño y ejecución de sistemas de cierre que eviten la salida de los animales.  

- Dotación de sistemas de cierre como pestillos, cerrojos y trancas.  

- Instalación de puntos de agua cerca del corral para hidratar a los animales.  

 

Presencia de insectos, pequeños animales y control de plagas: 
 
Es recurrente la aparición de insectos y pequeños animales rondando por los espacios dedicados a las 

cuadras y corrales en busca de comida o calor. Estos animales pueden ser vectores o portadores de 

enfermedades que pueden iniciar un ciclo de epidemias y propagación de diferentes dolencias.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de sistemas de control de plagas.  

 
Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Fomentar el hábito de uso de sistemas de control de plagas.  

- Vacunar y desparasitar a los animales periódicamente.  

- Mantener en buen estado y reemplazar periódicamente los sistemas de control de plagas.  

 

Ausencia de cierre adecuado: 
 
La entrada de animales salvajes o ajenos al lote dentro de las cuadras puede afectar a la seguridad de los 

animales que están alojados en su interior, pudiendo resultar heridos o en el peor de los casos desaparecer. 

Otro de los riesgos que implica es la posible transmisión de enfermedades entre animales, hecho que implica 

la posible transmisión de enfermedades a los miembros de la familia. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y ejecución del cierre que evite la entrada de animales salvajes al corral.  

- Instalación de sistemas de control de animales como pastores eléctricos.  

- Ejecución e instalación de puertas de acceso al lote que dispongan de sistema de cierre como 

cerrojos, trancas o pasadores.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 



- Medidas de hábitos de control de acceso de animales salvajes al interior del corral o cuadra por parte 

de la familia. 

- Cierre de la puerta de acceso al corral. 

- Revisar mensualmente que las puertas de acceso estén en perfecto estado y no dispongan de hoyos o 

grietas por donde puedan ingresar a la cuadra los animales salvajes.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

 

Ausencia de medidas higiénicas: 

 

Mantener los corrales y las cuadras limpios es un hábito que remitirá las probabilidades de iniciar un ciclo 

epidémico. La acumulación de heces y suciedad en las superficies de los corrales atrae a vectores, 

transmisores de enfermedades que ponen en peligro a la familia y el ecosistema.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirar todos los elementos de confort animal (paja, hierba, tierra) contaminados por las deposiciones 

animales y sustituir por otros limpios.  

- Limpiar los espacios de corrales y cuadras con agua a presión.  

- Canalizar el agua contaminada hacia los sistemas de drenaje. 

- Establecer hábitos de cuidado y mantenimiento periódicos efectivos en las cuadras y corrales.  

 

HUERTO: 

 
Una de las actividades habituales dentro del ámbito domiciliar es el cuidado y mantenimiento del huerto. Las 

familias dedican una pequeña superficie del lote a cultivar y producir productos agrícolas, los cuales ofrecen a 

la unidad familiar un sustento alimentario asegurado a lo largo del año.  

 

El huerto requiere de unos cuidados generales y específicos en función a la clase de especies que se estén 

cultivando en ese momento. Algunos problemas generalizados del huerto son los siguientes: 

 

Agua estancada: 
 

El agua estancada en el huerto junto a la presencia de recursos alimentarios es un foco de atracción para toda 

clase de animales. Estos animales pueden perjudicar seriamente al desarrollo de la cosecha además de 

contaminar las aguas y el terreno con las deposiciones que puedan realizar, afectando y transmitiendo, 

consecuentemente, enfermedades a los miembros de la unidad familiar. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución e instalación de sistemas de drenaje eficaces que permitan y garanticen la correcta 

evacuación de las aguas pluviales o de riego.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Comprobar de forma periódica el correcto funcionamiento de los sistemas de evacuación de agua.  

- Reparación inmediata de fugas del sistema de evacuación de agua. 



- Comprobar de forma periódica el correcto funcionamiento de los sistemas de riego.  

- Reparación inmediata de fugas del sistema de riego. 

 

Presencia de insectos o pequeños animales: 
 
Evitar la presencia de insectos o pequeños animales en el huerto evita que éstos puedan colonizar el terreno, 

ya sea con nidos o colmenas. Evitar su presencia garantiza el correcto desarrollo de cultivo y protege a las 

familias de ser atacadas por vectores que puedan transmitir enfermedades durante las labores de cuidado del 

huerto.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de sistemas de control de plagas. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en el huerto. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en el huerto.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas. 

 

Entrada de animales: 
 
La entrada de animales puede afectar al desarrollo del cultivo a la vez que contaminar el terreno y el agua con 

sus deposiciones.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y ejecución del cierre que evite la entrada de animales al huerto. 

- Instalación de sistemas de control de animales como pastores eléctricos.  

- Ejecución e instalación de puertas de acceso al huerto que dispongan de sistemas de cierre como 

cerrojos, trancas o pasadores.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Medidas de hábito de control de acceso de animales salvajes o domésticos al interior del huerto por 

parte de la familia.  

- Cierre de la puerta de acceso al huerto.  

- Revisar mensualmente que las puertas de acceso estén en perfecto estado y no dispongan de hoyos o 

grietas por donde puedan ingresar al huerto.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento.  

 

Incorrecto almacenamiento: 
 
Es importante almacenar de forma correcta los utensilios de trabajo del huerto y los productos fertilizantes en 

espacios seguros y protegidos, evitando el acceso a estos por parte de los miembros más pequeños de la 

familia.  



 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño y ejecución de espacios para el correcto almacenaje y clasificación de herramientas de trabajo 

y productos fertilizantes agrícolas.  

- Instalación de sistemas de cierre y seguridad que eviten poner en riesgo a los menores.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Medidas de hábito de control de acceso de los menores a los espacios de almacenaje.  

- Cierre de la puerta de acceso al espacio de almacenaje para evitar accidentes y hurtos. 

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento.  

 

Incorrecto uso de productos agrícolas: 
 
La contaminación del ecosistema ligado al ámbito domiciliar repercute seriamente en la salud de la unidad 

familiar. El incorrecto uso y gestión de los productos para el cuidado de los cultivos puede incurrir en 

accidentes a la hora de su manejo, la contaminación del terreno o del aire, repercutiendo en la salud de los 

miembros de la familia.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Priorizar el uso de productos agrícolas orgánicos y no contaminantes. 

- Uso de productos químicos agrícolas no contaminantes para el medio ambiente. 

- Gestión de los productos químicos agrícolas por adultos, siguiendo las medidas de seguridad y control 

establecidas por el fabricante. 

- Uso de productos fertilizantes agrícolas no contaminantes para el medio ambiente. 

- Gestión de los productos fertilizantes por adultos siguiendo las medidas de seguridad y control 

establecidas por el fabricante. 

 

Ausencia de medidas higiénicas y cuidado: 
 
El correcto desarrollo de los cultivos y la salubridad del terreno dependerá de forma directa en función a los 

cuidados y medidas higiénicas que asuma la unidad familiar en el huerto.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Mantener el terreno libre de residuos orgánicos e inorgánicos.  

- Retirada de animales muertos.  

- Retirada de plantas en mal estado o contaminadas por plagas.  

- Mantenimiento periódico y análisis de los sistemas de control de plagas. 

- Rotación de cultivos para evitar problemas de desarrollo.  

- Establecer sistemas de asociación de plantas.  

- Garantizar el riego con agua limpia.  

- Proporcionar nutrientes al huerto como compost o estiércol.  

- Repartir las tareas de cuidado del huerto entre los miembros de la familia.  



Ficha técnica de problemas y soluciones:  
 La vivienda y sus espacios interiores  
 
La vivienda es el espacio y refugio en el que vive, desarrolla las actividades domiciliares y descansa la familia. 

No todas las viviendas son iguales o siguen una misma tipología puesto que cada una de ellas se adapta a las 

necesidades sociales, económicas y culturales de la unidad familiar. Sin embargo, existen una serie, en 

diferentes grados, de vulnerabilidades y puntos problemáticos generalizados en todas ellas. Estos 

inconvenientes son responsables de los problemas de seguridad e integridad de la vivienda, además de 

derivar en posibles enfermedades hacia los miembros de la familia.  

 

A continuación se definirán estas vulnerabilidades habitacionales y derivaciones, proponiendo una serie de 

medidas a tener en cuenta, ya sean técnicas como de hábito de uso y mantenimiento, las cuales garanticen la 

seguridad y el desarrollo de una vida plena y saludable dentro de la vivienda.  

 

INTRODUCCIÓN AL DISEÑO DE LA VIVIENDA: 
 

A la hora de construir la vivienda dentro del lote, el primer problema que se debe resolver es dar respuesta a 

todas las necesidades de la familia. No hay una solución establecida, ya que esta toma de decisiones 

dependerá de aspectos tan variables como los geográficos (topografía, localización…), climatológicos (vientos, 

lluvias, soleamiento), medioambientales, económicos, sociales y culturales.  

 

No obstante, podemos tener en consideración una serie de pautas generalizadas en el diseño de la vivienda 

que permitan alcanzar unos niveles de uso y confort óptimos. 

 

ORIENTACIÓN: 

 

La orientación hace referencia a la dirección cardinal sobre la que vamos a colocar la vivienda. En regiones 

donde la climatología y el soleamiento son una amenaza, como en la costa sur de Guatemala, la orientación 

de la vivienda es un aspecto crucial para alcanzar un confort climático adecuado, además de reducir la 

incidencia solar directa dentro de las estancias de la vivienda. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Orientar la vivienda sobre el eje cardinal este-oeste, disponiendo las fachadas principales o de mayor 

longitud orientadas en el eje norte-sur. 

- Ubicar las ventanas y puertas en las fachadas norte y sur de la vivienda.  

- Orientar el corredor de la vivienda en la dirección sur para minimizar la incidencia solar en el interior de 

la vivienda.  

 

ESPACIO MÍNIMO: 

 

El diseño de la vivienda debe tener en consideración aspectos fundamentales como la superficie mínima 

necesaria por número de usuarios, garantizando el adecuado uso de la vivienda y satisfaciendo las 

necesidades mínimas de intimidad y confort espacial de la familia. El posible incremento de miembros de la 

familia a medio y largo plazo también es un aspecto a tener en consideración a la hora de diseñar la vivienda. 

 

La superficie mínima o total de la vivienda es totalmente relativa. Esta dependerá de aspectos tan variables 

como el número de miembros, las necesidades sociales y culturales, además de la situación económica de la 



unidad familiar. Otra de las causas que incrementa la superficie mínima de la vivienda es el hecho de contar 

con miembros que tienen movilidad reducida, los cuales necesitan de mayor superficie para poder realizar un 

correcto uso y disfrute de la vivienda. 

 

Soluciones técnicas: 

- Diseño de las estancias o piezas que garantice un correcto uso y disfrute de la vivienda.  

- Diseño de las estancias o piezas en función a las necesidades sociales y culturales de la unidad 

familiar. 

- Diseño de las estancias o piezas adaptadas en caso de contar con miembros de la familia que tienen 

movilidad reducida. 

 

ACCESIBILIDAD: 

 

La accesibilidad a la vivienda es el grado en el que todas las personas puedan hacer uso pleno de la vivienda 

independientemente de sus capacidades técnicas, cognitivas o físicas. Por ello es fundamental a la hora de 

diseñar la vivienda tener en cuenta una serie de medidas y parámetros que faciliten las necesidades de los 

miembros de la familia. 

 

Soluciones técnicas: 

- Diseño de la vivienda que garantice la accesibilidad universal. 

- Diseño adaptado a las necesidades sociales y culturales de la familia.  

- Diseño y adaptación del mobiliario en función a las necesidades de la familia.  

- Instalación y ejecución de sistemas y/o elementos que supriman las barreras físicas de la vivienda. 

 

DISTRIBUCIÓN Y SEPARACIÓN DE ESPACIOS: 

 

La distribución de los espacios de la vivienda así como la correcta separación y/o partición de éstas es variable 

en función de las necesidades de la unidad familiar. No obstante, a la hora del diseño, se debe seguir una 

serie de medidas que garanticen un nivel óptimo de confort espacial, salubridad e intimidad.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño y partición del interior de la vivienda que garantice la correcta separación e independencia de 

las diferentes piezas o espacios.  

- Diseño y partición del interior de la vivienda que garantice las condiciones adecuadas de intimidad y 

confort espacial de los miembros de la familia, especialmente en el dormitorio. 

- Diseño y partición adaptada a las necesidades sociales y culturales de la familia.  

 

CONFORT CLIMÁTICO: 

 

El confort climático hace referencia al resultado de una serie de medidas que garantizan una sensación de 

satisfacción con la sensación lumínica, térmica e higrotérmica dentro de la vivienda. A pesar de ser un criterio 

subjetivo y que dependerá de la percepción de cada uno de los miembros de la familia, se pueden seguir una 

serie de pautas para garantizar un uso de la vivienda pleno y confortable.  

 

Soluciones técnicas: 

- Estudio climatológico de la región. 



- Orientar la vivienda sobre el eje cardinal este-oeste, disponiendo las fachadas principales o de mayor 

longitud orientadas en el eje norte-sur. 

- Diseño y aplicación de tecnologías apropiadas en la vivienda. 

- Diseño e instalación de sistemas de protección frente a la radiación solar en la vivienda (corredores, 

voladizos…). 

- Ubicar las ventanas y puertas en las fachadas norte y sur de la vivienda.  

- Orientar el corredor de la vivienda en la dirección sur para minimizar la incidencia solar en el interior de 

la vivienda.  

- Ejecución e instalación de sistemas y ventanas que garanticen la ventilación cruzada constante en el 

interior de la vivienda.  

- Ejecución de oquedades y rejillas de ventilación. 

- Acabados de la fachada en colores claros.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Ventilación general de la vivienda en las horas del día de menor temperatura (amanecer y noche). 

- Evitar la incidencia solar en el interior de la vivienda en las horas de mayor temperatura.  

 
ELEMENTOS Y SISTEMAS CONSTRUCTIVOS DE LA VIVIENDA: 
 

La vivienda está compuesta por una serie de sistemas constructivos y elementos que le proporcionan la 

calidad de unidad habitacional, las cuales garantizan las medidas de seguridad, salubridad y uso óptimo para 

la familia. Para poder garantizar estas medidas, los elementos y sistemas constructivos que componen la 

vivienda requieren de unas soluciones técnicas y soluciones de hábito de uso y mantenimiento por parte de los 

usuarios.  

 

PISO: 

 

El piso es la superficie horizontal de la vivienda sobre la que se genera la vida domiciliar. Es una parte clave 

tanto para la estructura de la vivienda como para la salud de la unidad familiar. 

 

Materiales de construcción inadecuados: 

 

El uso de materiales de construcción de mala calidad o mal almacenados puede provocar fallos, desde leves 

hasta muy graves, en la integridad estructural de la vivienda. Estas afecciones constructivas guardan una 

relación directa con los niveles de salubridad y propagación de enfermedades dentro de la vivienda.  

 

 Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución y acabado del 

piso. 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen un correcto aislamiento del terreno.  

- Evitar contaminar la masa de concreto con elementos externos (agua contaminada, grasas, aceite…). 

- Correcto almacenamiento y conservación de los materiales de construcción según las 

recomendaciones de los fabricantes.  

 

Ejecución inadecuada: 

 

La incorrecta ejecución en la construcción del piso de la vivienda puede provocar el fallo estructural de la 



capacidad portante del piso, afectando directamente al resto de sistemas y a la aparición de grietas.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecutar una torta de concreto armado de 5 cm de espesor como mínimo. 

- Correcta dosificación de los componentes de la masa de concreto, respetando las proporciones y 

tiempos de secado recomendados por el fabricante.  

- Correcta colocación y disposición de los armados/varillas metálicas de la torta de concreto .  

- Vertido de la masa de concreto de forma continua y uniforme.  

- Ejecución de juntas de dilatación, especialmente si existe incidencia solar directa.  

- Respetar los tiempos de secado y reposo de la masa según las recomendaciones del fabricante.  

- Uso de formaletas metálicas o de madera que garanticen el correcto secado del concreto. 

 

Aparición de grietas: 

 

La incorrecta dosificación, ejecución o selección de materiales de construcción puede provocar la aparición de 

grietas o rajas en el piso de diferente tamaño. Se recomienda su pronta localización, reparación y 

mantenimiento para evitar problemas de mayor gravedad.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución del piso de la torta de concreto. 

- Evitar impactos directos contra el piso que afecten a su integridad. 

- Localización de grietas y desperfectos. 

- Para grietas superficiales generadas por impactos o cambios térmicos, reparación inmediata, 

procediendo a la limpieza y retirada de suciedad de la grieta y posteriormente empastando y alisando 

el área afectada. 

- Para grietas internas o de mayor gravedad consultar con un especialista.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisión anual del estado del piso. En caso de localizar grietas, iniciar medidas de control para 

verificar que no sigan aumentando su tamaño.  

 

Agua estancada en el piso:  
 

La ejecución inadecuada del piso o la incorrecta selección de acabados pueden provocar la acumulación de 

agua en la superficie del piso, afectando a la salubridad de la vivienda y, por consiguiente, provocar 

enfermedades.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución del piso garantizando su horizontalidad total, evitando la aparición de hoyos o puntos de 

acumulación de agua.  

- Ejecución de pendientes mínimas estratégicas para el correcto desagüe de agua estancada en el piso.  

 



Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Limpieza, desinfección y secado del piso ante la aparición de agua estancada en el interior de la 

vivienda. 

- Evitar el desgaste continuado en zonas específicas del piso.  

- Revisión anual del estado del piso para verificar que permanezca horizontal y liso.  

 

Aparición de humedad en el piso: 
 

Las condiciones climatológicas, la incorrecta ejecución, selección de materiales de construcción o acabados 

del piso pueden provocar la aparición de manchas de humedad en el piso, afectando a la salubridad de la 

vivienda y por consiguiente provocar enfermedades. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una superficie no porosa, fresca y seca. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar el derrame o vertido de líquidos sobre el piso.  

- En caso de acumulación de agua en el piso secar inmediatamente.  

- Limpieza y desinfección de las manchas de humedad.  

- Ventilación diaria de la vivienda. 

- Localizar los puntos de aparición de humedad para buscar la fuente de origen y evitar su propagación 

y deterioro del piso.  

 

Acabados inadecuados: 
 
La correcta selección de acabados y materiales es fundamental para un correcto funcionamiento del piso y su 

mantenimiento. Si facilitamos la labor de limpieza y desinfección del piso se podrán reducir la propagación de 

enfermedades.  

  

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales y acabados lisos, pulidos, impermeables y no porosos que faciliten la limpieza y 

desinfección del piso.  

- Priorización de materiales como el cemento pulido o la plaqueta cerámica. 

 

Ausencia de medidas higiénicas y de mantenimiento: 
 
Garantizar el correcto funcionamiento, uso, disfrute y durabilidad por parte de la familia dependerá en mayor 

parte del número de medidas de higiene y mantenimiento que asuma ella misma. Sin esta serie de medidas, el 

deterioro de la vivienda, al igual que la proliferación de enfermedades, será inminente.  

 
Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales y acabados que faciliten la limpieza y desinfección continua del piso. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 



 

- Limpieza y desinfección diaria del piso.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos del piso.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: jabón, trapeador, escoba, agua 

limpia, cloro, cubeta… 

 

PAREDES: 

 

Las paredes son los cerramientos verticales de la vivienda y sus particiones o separaciones interiores. Este 

elemento, además de su posible función estructural portante, nos aísla del espacio exterior, proporcionando 

condiciones de seguridad, salubridad, protección e intimidad.  

 
Materiales de construcción inadecuados: 

 

El uso de materiales de construcción inadecuados o de mala calidad puede provocar que las paredes de la 

vivienda sufran fallos estructurales en un rango de importancia desde leves (fisuras y pequeñas grietas) a muy 

graves (grietas de gran dimensión, derrumbe total o parcial). Estas afecciones constructivas pueden afectar a 

la integridad total de la vivienda y, consecuentemente, a los niveles de salubridad y propagación de 

enfermedades en el interior de ésta.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta dosificación de la masa de cemento y ejecución de llagas y tendeles. 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución de las paredes.  

- Uso de materiales de construcción que garanticen un confort térmico y acústico óptimo en el interior de 

la vivienda.  

- Correcto almacenamiento y conservación de los materiales de construcción.  

 

Ejecución inadecuada: 
 
La incorrecta ejecución de las paredes en la construcción de la vivienda puede provocar el fallo de la 

capacidad portante de la vivienda, afectando directamente al resto de sistemas, la aparición de grietas e 

incluso el derrumbe.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y disposición de las paredes tanto de carga como de arriostramiento.  

- Correcto diseño y disposición de las paredes, garantizando la capacidad portante de la estructura ante 

factores externos como impactos y/o sismos. 

- Correcto aparejo y colocación de las piezas constructivas que componen las paredes. 

- Correcto atado entre las diferentes paredes, garantizando su solidaridad estructural.  

- Ejecución de la paredes siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de construcción y 

seguridad. 

- Ejecución de paredes de bloque de concreto con medidas estándar de mercado y armadas/atadas, 

garantizando la capacidad portante de la estructura.  

- Ejecución de paredes de adobe con capacidades sismo resistentes, garantizando la capacidad 

portante de la estructura.  

- Ejecución de llagas y tendeles dentro de las medidas mínimas y máximas establecidas por los 

manuales de construcción.  



- Respetar las fases de ejecución del levantamiento de paredes.  

- Elaboración de juntas de dilatación.  

- Garantizar el aplomado de todas las paredes y particiones.  

 
Aparición de grietas: 

 

La incorrecta dosificación, ejecución o selección de materiales de construcción puede provocar la aparición de 

grietas o rajas en las paredes. Otros factores externos a la construcción pueden deberse a movimientos 

sísmicos, impactos o el empuje del viento o aguas subterráneas. Se recomienda su pronta localización, 

reparación y mantenimiento para evitar problemas de mayor gravedad.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta dosificación y aplicación de repellos.  

- Localización de grietas y desperfectos en las paredes.  

- Reparación de grietas superficiales mediante limpieza y retirada de suciedad. Posteriormente 

empastado y alisado del área afectada.  

- Para grietas internas o de mayor gravedad consultar con un especialista.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Evitar impactos directos en las paredes.  

- Evitar el roce frecuente en áreas específicas de la pared.  

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisión anual del estado de las paredes. En caso de localizar grietas iniciar medidas de control para 

verificar que no sigan aumentando su tamaño.  

 

Aparición de humedad en las paredes: 
 

Las condiciones climatológicas, la incorrecta ejecución, selección de materiales de construcción o acabados de 

las paredes, las condensaciones y otros condicionantes pueden provocar la aparición de manchas de 

humedad en las paredes, afectando a la salubridad de la vivienda y, por consiguiente, provocar enfermedades. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción permeables al vapor de agua que permitan una correcta 

transpiración de la vivienda. 

- Uso de pinturas o acabados que dispongan de aditivos antifúngicos. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar el derrame o vertido de líquidos sobre las paredes.  

- En caso de acumulación de agua en el interior de la vivienda, secar inmediatamente.  

- Limpieza y desinfección de las manchas de humedad.  

- Ventilación diaria de la vivienda. 

- Localizar los puntos de aparición de humedad para buscar la fuente de origen y evitar su propagación 

y deterioro de las paredes.  



 

Acabados inadecuados: 
 
La correcta selección de acabados y materiales es fundamental para un correcto funcionamiento y durabilidad 

de las paredes y su mantenimiento. Si facilitamos la labor de limpieza y desinfección de las paredes se podrán 

reducir drásticamente la aparición de insectos y propagación de enfermedades.  

  

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecutar superficies lisas y uniformes que eviten la aparición de insectos. 

- Uso de materiales que permitan una correcta limpieza y desinfección de la superficie de la pared.  

 

Ausencia de repello: 
 
Las regiones que cuentan con una alta proliferación de insectos, humedad y altas temperaturas se debe 

considerar el ejecutar repellos en las paredes para proteger y prevenir a la familia de la aparición de insectos, 

pequeños animales y enfermedades como el mal de chagas.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecutar repellos de cemento, adobe o cal, procurando acabados lisos y continuos. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Revisar anualmente el estado del repello para localizar pequeñas grietas o desprendimientos.  

- En caso de desprendimientos o aparición de grietas recurrentes, probablemente por errores de 

ejecución, volver a repellar. 

 

Entrada de lluvia o viento en la vivienda: 
 

Las regiones tropicales sufren condiciones climatológicas adversas con una periodicidad semestral 

aproximadamente, temporada seca y temporada húmeda. Esta última se caracteriza por la gran intensidad de 

sus precipitaciones y sus descargas de agua durante horas, combinado con vientos de alta intensidad y rachas 

que pueden llegar incluso a los 80 km/h. Es por ello que se debe garantizar la estanqueidad e impermeabilidad 

de las paredes al agua de lluvia y el viento. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución de las paredes. 

- Uso de materiales de construcción que impidan la aparición de aberturas, grietas o rendijas.  

- Uso de materiales de construcción o acabados que sean impermeables al agua. 

- Aplicación de productos impermeabilizantes en la fachada, concretamente en juntas o pequeñas 

fisuras.  

- Ejecución de juntas estancas. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Secado inmediato del agua de lluvia que penetre en la vivienda para evitar la aparición de humedades. 

- Revisión anual de las paredes, tanto por el interior como por el exterior, para localizar posibles grietas 



o fisuras que permitan la entrada de viento o lluvia en el interior de la vivienda. 

- Revisión anual de las juntas para localizar fallos de ejecución o deterioros que no garanticen la 

estanqueidad de las paredes. 

- Revisión anual de los acabados de las paredes para localizar deterioros o desperfectos que no 

garanticen la impermeabilidad de las paredes.  

 

Presencia de insectos y/o pequeños animales: 
 
Las regiones tropicales cuentan con una alta proliferación de insectos y pequeños animales, tanto domésticos 

como salvajes, debido a las condiciones climatológicas que combinan altas temperaturas y humedad en el 

ambiente. Estos insectos y pequeños animales pueden ser los causantes de la contaminación del agua, los 

alimentos o propagar enfermedades entre los miembros de la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de paredes y acabados uniformes, lisos y sin aberturas que impidan la presencia de insectos 

o pequeños animales. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar anualmente el estado del repello para localizar pequeñas grietas o desprendimientos.  

- En caso de desprendimientos o aparición de grietas recurrentes, probablemente por errores de 

ejecución, volver a repellar. 

 

Entrada de animales en la vivienda: 
 
Una de los hábitos con mayor desatención entre las familias suele ser el control de acceso de los animales al 

interior de la vivienda. Estos animales son portadores y vectores de una infinidad de enfermedades que 

pueden propagarse de forma fugaz entre los miembros de la familia, además de contaminar el agua de 

consumo humano, los alimentos, elementos textiles y utensilios de cocina.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de paredes uniformes, lisas y sin aberturas o grietas que permitan la entrada de animales.  

- Instalación de rejillas en aberturas o pasos de ventilación que impidan el acceso de animales a la 

vivienda.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Medidas de hábito de control de acceso de animales al interior de la vivienda y el corredor por parte de 

la familia.  

- Cierre de ventanas y puertas cuando la familia esté ausente en la vivienda.  

- Revisión mensual de las paredes para localizar la aparición de posibles grietas o pasos por donde 

puedan entrar animales. 

 

Ausencia de medidas higiénicas: 



 
Garantizar el correcto funcionamiento, uso, disfrute y durabilidad por parte de la familia dependerá en mayor 

parte por el número de medidas de higiene y mantenimiento que asuma la familia. Sin esta serie de medidas, 

el deterioro de la vivienda al igual que la proliferación de enfermedades será inminente.  

 

Soluciones técnicas: 

 
- Uso de materiales y acabados que faciliten la limpieza y desinfección periódica de las paredes. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección semanal de las paredes. 

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: jabón, trapeador, escoba, agua, cloro, 

cubeta. 

- Reparto de tareas de limpieza entre los miembros de la familia.  

 

PUERTAS Y VENTANAS: 

 

El acceso al interior de la vivienda, al igual que la regulación y correcta ventilación e iluminación de ésta, 

dependerá en gran medida del buen funcionamiento de las puertas y ventanas. Estos elementos, 

fundamentales en el correcto uso de la vivienda, proporcionan a la familia seguridad, salubridad y confort 

climático, además de prevenir la entrada de animales y la propagación de enfermedades. Es por esto que 

debemos realizar una correcta instalación y mantenimiento.  

 

Ejecución inadecuada: 
 
Una incorrecta ejecución e instalación de las puertas y ventanas puede provocar un incorrecto uso de éstas, 

perdiendo su funcionalidad como elemento de seguridad, regulación de temperatura y luminosidad. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño y selección de puertas y ventanas adecuadas a las condiciones climatológicas y de confort 

climático de la región.  

- Instalación de las puertas y ventanas siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de 

construcción y de seguridad.  

- Instalación de las puertas y ventanas siguiendo las recomendaciones dadas por el fabricante. 

- Ejecución de puntos de anclaje y unión con la vivienda firmes y seguros, resistentes a las inclemencias 

climatológicas y el continuo uso.  

- Disposición de juntas y holguras para los posibles movimientos de dilatación de los materiales. 

 

Tipo de puerta y ventana con acabados inadecuados: 
 
Una correcta regulación de la temperatura y la luminosidad en el interior de la vivienda, a la vez que los niveles 

de seguridad, dependerá en gran medida en el tipo de puerta o ventana que instalemos. Se debe tener en 

consideración un correcta selección del acabado de los elementos para garantizar un correcto mantenimiento y 

durabilidad con el paso del tiempo.  

 

Soluciones técnicas: 

 



- Selección de puertas y ventanas de calidad que garanticen un correcto uso, mantenimiento y 

durabilidad en el tiempo. 

- Selección de puertas y ventanas que garanticen su estabilidad ante impactos o movimientos sísmicos.  

- Selección de puertas y ventanas que dispongan de elementos o sistemas de cierre garantizando la 

seguridad en el interior de la vivienda.  

- Priorizar el uso de puertas y ventanas metálicas o de madera, con acabados tratados para la 

prevención de ataque por xilófagos, humedad, agua o radiación solar.  

- Descartar el uso de puertas y ventanas textiles y otros materiales como elementos primarios, los 

cuales no garantizan la seguridad y salubridad en el interior de la vivienda.  

 

Entrada de lluvia o viento en la vivienda: 
 
Las regiones tropicales sufren condiciones climatológicas adversas con una periodicidad semestral 

aproximadamente, temporada seca y temporada húmeda. Esta última se caracteriza por la gran intensidad de 

sus precipitaciones y sus descargas de agua durante horas, combinado con vientos de alta intensidad y rachas 

que pueden llegar incluso a los 80 km/h. Es por ello que se debe garantizar la estanqueidad e impermeabilidad 

de las puertas, ventanas y juntas.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de puertas y ventanas que dispongan de elementos de cierre como cerrojos, pasadores o 

trancas que garanticen el cierre de la vivienda ante los empujes del viento.  

- Aplicación de productos impermeabilizantes en los acabados de las puertas y ventanas. 

- Sellado de puertas y ventanas, especialmente en las juntas, con materiales y adhesivos de sellado 

(silicona, poliuretano…). 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Cerrar puertas y ventanas ante la presencia de climatología adversa como fuertes lluvias o viento. 

- Secado inmediato del agua de lluvia que penetre en la vivienda para evitar la aparición de humedades. 

- Revisión semestral de las juntas de sellado de puertas y ventanas. 

- Reparación de las juntas de sellado cuando presenten signos de deterioro.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas y ventanas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

 

Presencia de insectos y/o pequeños animales: 
 
Las regiones tropicales cuentan con una alta proliferación de insectos y pequeños animales, tanto domésticos 

como salvajes, debido a las condiciones climatológicas que combinan altas temperaturas y humedad en el 

ambiente. Estos vectores pueden ser los causantes de la contaminación del agua, los alimentos o propagar 

enfermedades entre los miembros de la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta instalación de puertas y ventanas ejecutando superficies uniformes, lisas y sin aberturas o 

pequeñas rendijas. 

 



Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las puertas y ventanas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar mensualmente la presencia de insectos o pequeños animales en las puertas y ventanas.  

- Reparación de las juntas de sellado cuando presenten signos de deterioro.  

 

Entrada de animales en la vivienda: 
 
Una de los hábitos con mayor desatención entre las familias es el control de acceso de los animales al interior 

de la vivienda. Estos animales son portadores y vectores de una infinidad de enfermedades que pueden 

propagarse de forma fugaz entre los miembros de la familia, además de contaminar el agua de consumo 

humano, los alimentos, elementos textiles y utensilios de cocina. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución e instalación de puertas y ventanas. .  

- Instalación de puertas y ventanas que dispongan de elementos o sistemas de cierre como cerrojos, 

pasadores o trancas, impidiendo el acceso de los animales a la vivienda.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Medidas de hábito de control de acceso de animales al interior de la vivienda y el corredor por parte de 

la familia.  

- Cierre de ventanas y puertas cuando la familia esté ausente en la vivienda. 

- Revisar mensualmente que las puertas estén en perfecto estado y no dispongan de hoyos o grietas por 

donde puedan ingresar a la vivienda los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas y ventanas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

 

Ventilación no adecuada: 
 
La ventilación es el factor principal necesario para alcanzar unos niveles de confort climático adecuados en el 

interior de la vivienda así como de renovación del aire, reduciendo considerablemente las probabilidades de 

contagio de enfermedades de transmisión respiratoria. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización de puertas y ventanas no fijas que permitan una correcta ventilación de la vivienda.  

- Instalación de rejillas de ventilación en la puertas.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Ventilación diaria de la vivienda en las horas de menor temperatura abriendo puertas y ventanas.  

- Abrir ventanas y puertas de modo que se generen corrientes de aire y ventilación cruzada.  

- Revisar mensualmente el estado de las rejillas o sistemas de ventilación pasiva de las puertas.  



- Retirar la acumulación de polvo y otros elementos de los pasos de ventilación de puertas y ventanas.  

- Limpiar y engrasar de forma periódica las bisagras de puertas y ventanas para un correcto 

funcionamiento.  

 

Inseguridad: 
 
Las regiones que cuentan con niveles de inseguridad altos tienen una repercusión directa en la familia, por lo 

que se deben de disponer de elementos de seguridad que prevengan el robo, asalto o acceso de intrusos al 

interior de la vivienda. El sentimiento de seguridad es fundamental en el interior de la vivienda de modo que la 

unidad familiar pueda hacer un uso pleno y sano de ella.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de puertas y ventanas que dispongan de elementos o sistemas de cierre (cerrojos, 

pasadores, trancas…) y seguridad (rejas, alarmas…). 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Establecer un protocolo de seguridad y acceso a la vivienda. Cuándo y cómo se cierran las puertas y 

ventanas y quién es la persona responsable de llevarlo a cabo.  

- Cierre seguro de puertas y ventanas por la noche o en ausencia de los habitantes de las vivienda.  

- Limpiar y engrasar de forma periódica las bisagras de puertas y ventanas para un correcto 

funcionamiento.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas y ventanas para verificar que funcionan 

correctamente. 

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

 

Ausencia de medidas higiénicas: 
 

Garantizar el correcto funcionamiento, uso y durabilidad de puertas y ventanas por parte de la familia 

dependerá en mayor medida por el número de pautas de higiene y mantenimiento que asuma la familia.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección semanal de puertas y ventanas.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: jabón, trapeador, escoba, agua, cloro, 

cubeta. 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las puertas y ventanas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Reparto de tareas de limpieza entre los miembros de la familia.  

 

CUBIERTA: 

 

La cubierta es la estructura de cierre superior de la vivienda. Su función es la de proteger el interior de la 

vivienda de los factores climatológicos y amenazas externas, además de ofrecer resguardo, intimidad y confort 

climático. Disponer de una cubierta de calidad y en óptimas condiciones proporciona a la familia el resguardo y 

la protección para llevar una vida plena y sana en el hogar.  

 



Materiales de construcción inadecuados: 
 
El uso de materiales de construcción de mala calidad o mal almacenados puede provocar fallos en la cubierta 

o un rápido deterioro de ésta, afectando directamente a la integridad estructural. Estas afecciones 

constructivas guardan relación directa con los niveles de seguridad y protección de la vivienda, junto a los 

niveles de salubridad y prevención de propagación de enfermedades en la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución de la cubierta. 

- Uso de materiales de construcción que garanticen un confort térmico y acústico óptimo en la vivienda.  

- Correcto almacenamiento y conservación de los materiales de construcción.  

- Uso de materiales de construcción tratados para la prevención de ataques por xilófagos, humedad, 

agua o radiación solar.  

 

Ejecución inadecuada: 
 
A la hora de construir la cubierta es fundamental llevar a cabo una correcta ejecución de ésta. La cubierta es el 

elemento principal de protección y refugio, tanto de la vivienda como de la familia, por ello hay que prestar 

especial atención a su ejecución. Los fallos de ejecución pueden provocar la incorrecta estanqueidad de la 

cubierta, permitiendo la entrada de viento y lluvia en el interior de la vivienda, el acceso de animales, la 

presencia de insectos e incluso fallos estructurales y de seguridad, pudiendo provocar el derrumbe de la 

cubierta sobre la vivienda.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y cálculo adecuado a las condiciones climatológicas y de confort climático de la región.  

- Correcto diseño y cálculo de la pendiente de la cubierta para la correcta evacuación de las aguas 

pluviales.  

- Correcto diseño y cálculo de la estructura de la cubierta, garantizando la capacidad portante ante 

factores externos como impactos o sismo, y climatológicos como el viento.  

- Ejecución de la cubierta siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de construcción y 

seguridad.  

- Respetar las fases de ejecución de la cubierta.  

- En estructuras de cubiertas metálicas: uso de perfiles de acero galvanizado o tratados contra la 

corrosión. 

- Comprobación de las soldaduras y demás elementos de unión metálica.  

- En estructuras de cubierta de concreto priorizar el uso de viguetas prefabricadas que garanticen la 

capacidad portante de la cubierta.  

- En estructuras de maderas, uso de elementos estructurales tratados para la prevención de ataques por 

xilófagos, humedad, agua o radiación solar.  

 

Aparición de humedad en la cubierta: 
 

Las condiciones climatológicas adversas, la incorrecta ejecución, selección de materiales de construcción o 

acabados de la cubierta pueden provocar la acumulación de agua y condensaciones, generando la aparición 

de manchas de humedad en la cubierta. Estas humedades afectan de forma directa a la salubridad de la 

vivienda y por consiguiente la aparición de enfermedades y su propagación en la familia.  

 



Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales impermeables al agua.  

- Uso de materiales permeables al vapor de agua.  

- Correcta ejecución de la cubierta y diseño de pendientes mínimas de evacuación del agua pluvial.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Secado inmediato de las zonas húmedas.  

- Desinfección de la manchas de humedad.  

- Ventilación constante de la vivienda.  

- Revisar periódicamente el estado de la cubierta para localizar desperfectos u obstrucciones en los 

sistemas de evacuación de aguas pluviales.  

- Retirar periódicamente hojas y otros elementos que obstruyan los sistemas de evacuación de aguas 

de la cubierta. 

- Localizar los puntos de aparición de humedad para buscar la fuente de origen y evitar su propagación 

y deterioro de la vivienda.  

 

Acabados inadecuados: 
 
La cubierta es el elemento que sufre una mayor exposición y deterioro. Se debe prestar atención a los 

materiales y acabados para su ejecución con el fin de garantizar una durabilidad y correcto uso prolongado.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización en el uso de materiales de calidad que garanticen una mayor durabilidad y resistencia ante 

factores externos.  

- Priorización de materiales tratados para la prevención de ataques por xilófagos, humedad, agua o 

radiación solar.  

- Priorización en el uso de materiales que garanticen confort climático en el interior de la vivienda. 

- Priorizar el uso de acabados como la teja de concreto o la teja cerámica respecto a la chapa de acero 

galvanizada ondulada o los acabados vegetales como la palma.  

 

Entrada de lluvia o viento en la vivienda: 
 
Las regiones tropicales sufren condiciones climatológicas adversas con una periodicidad semestral 

aproximadamente, temporada seca y temporada húmeda. Esta última se caracteriza por la gran intensidad de 

sus precipitaciones y sus descargas de agua durante horas, combinado con vientos de alta intensidad y rachas 

que pueden llegar incluso a los 80 km/h. Es por ello que se debe garantizar la estanqueidad e impermeabilidad 

de la cubierta. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución de la cubierta.  

- Uso de materiales impermeables al agua. 

- Ejecutar y garantizar una cubierta estanca al agua.  

- Disponer de elementos de evacuación que faciliten el desagüe de las aguas pluviales en la cubierta.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 



 

- Limpieza y secado inmediato del agua de lluvia.  

- Localización y sellado de los puntos de entrada de agua.  

- Limpiar y retirar elementos que obstruyan el correcto desagüe de la cubierta.  

- Localizar los puntos de entrada de agua o viento para buscar la fuente de origen y evitar su 

propagación y deterioro de la vivienda.  

- Revisión semestral de las juntas de sellado de la cubierta. 

- Revisión semestral del estado y la colocación de las tejas de la cubierta.  

- Revisar periódicamente el estado de la cubierta para localizar desperfectos u obstrucciones en los 

sistemas de evacuación de aguas pluviales.  

- Retirar periódicamente hojas y otros elementos que obstruyan los sistemas de evacuación de aguas 

de la cubierta. 

 

Presencia de insectos y/o pequeños animales: 
 
Las regiones tropicales cuentan con una alta proliferación de insectos y pequeños animales, tanto domésticos 

como salvajes, debido a las condiciones climatológicas que combinan altas temperaturas y humedad en el 

ambiente. Estos vectores pueden ser los causantes de la contaminación del agua, los alimentos o propagar 

enfermedades entre los miembros de la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Evitar el uso de acabados de origen natural (palma, madera…). 

- Ejecución y remate de la cubierta óptimo, evitando dejar pequeños recovecos o fisuras.  

- Sellar espacios o fisuras que puedan albergar insectos o nidos.  

- Instalar rejillas metálicas en todo tipo de accesos, pasos o elementos de ventilación de la cubierta.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en el techo de la cubierta. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en la cubierta. 

- Uso de herramientas y sistemas de control de plagas. 

- Revisar periódicamente la presencia de insectos o pequeños animales en la cubierta y el techo de la 

vivienda.  

- Reparación de las juntas de sellado cuando presenten signos de deterioro.  

 

Ausencia de medidas higiénicas: 
 

Garantizar el correcto funcionamiento de la cubierta y su durabilidad en el tiempo dependerá en mayor medida 

por el número de pautas de higiene y mantenimiento que asuma la familia. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección semanal del techo de la vivienda.  

- Mantenimiento y reparación anual de la cubierta.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: jabón, trapeador, escoba, agua, cloro, 

cubeta. 

- Reparto de tareas de limpieza entre los miembros de la familia.  

 



CORREDOR: 

 

La amplia mayoría de las viviendas en la costa sur de Guatemala disponen en su vivienda de un corredor. El 

corredor consiste en un espacio exterior abierto y techado ligado a la vivienda, normalmente en la fachada 

donde se encuentra la puerta de acceso. Este espacio funciona a la vez como un sistema constructivo que 

proporciona sombra, refugio y confort climático al interior de la vivienda pero a su vez, funciona como un 

espacio de encuentro y disfrute de la unidad familiar.  

 

A nivel constructivo, este espacio requiere de una correcta ejecución y diseño, ya que tal como se explica en el 

párrafo anterior, es protagonista de aspectos tan importantes como el confort climático del interior de la 

vivienda, obteniendo los mejores resultados si orientamos este espacio hacia el sur.  

 

Materiales de construcción inadecuados: 
 
El uso de materiales de construcción de mala calidad o mal almacenados puede provocar fallos en la 

integridad estructural del corredor y a su vez afectar a la vivienda. Estas afecciones constructivas guardan 

relación directa con los niveles de salubridad y propagación de enfermedades dentro de la vivienda.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución del piso del 

corredor.  

- Uso de materiales que garanticen un correcto aislamiento con el terreno exterior.  

- Correcto almacenamiento y conservación de los materiales de construcción.  

 

Ejecución inadecuada: 
 
La incorrecta ejecución en la construcción del piso del corredor puede provocar el fallo estructural de la 

capacidad portante del piso, afectando directamente al resto de sistemas y la aparición de grietas.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecutar una torta de concreto armado de 5 cm de espesor como mínimo. 

- Correcta dosificación de los componentes de la masa de concreto, respetando las proporciones y 

tiempos de secado recomendados por el fabricante.  

- Correcta colocación y disposición de los armados/varillas metálicas de la torta de concreto armado.  

- Vertido de la masa de concreto de forma continua y uniforme.  

- Ejecución de juntas de dilatación, especialmente si existe incidencia solar directa.  

- Respetar los tiempos de secado y reposo de la masa según las recomendaciones del fabricante.  

- Uso de encofrados o formales metálicas o de madera que garanticen el correcto secado de la masa de 

concreto.  

 

Presencia de insectos y/o pequeños animales: 
 
Las regiones tropicales cuentan con una alta proliferación de insectos y pequeños animales, tanto domésticos 

como salvajes, debido a las condiciones climatológicas que combinan altas temperaturas y humedad en el 

ambiente. Estos insectos y pequeños animales pueden ser los causantes de la contaminación del agua, los 

alimentos o propagar enfermedades entre los miembros de la familia.  

 



Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de superficies uniformes, lisas o pulidas, sin aberturas que impidan la presencia de insectos o 

pequeños animales.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

 

Entrada de animales en el corredor: 
 
Una de los hábitos con mayor desatención entre las familias es el control de acceso de los animales al 

corredor. El hecho de que el corredor sea un espacio abierto no impide que la familia tome iniciativas tanto 

constructivas como de hábito para erradicar esta situación. Los animales son portadores y vectores de 

infinidad de enfermedades que pueden propagarse de forma repentina entre los miembros de la familia, 

además de contaminar los espacios, los alimentos, el agua, los elementos textiles y los utensilios de cocina.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de elementos y/o barreras físicas que impidan el acceso de animales al corredor de la 

vivienda.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Medidas de control y hábitos entre los miembros de la familia para evitar el acceso de animales al 

corredor y consecuentemente al interior de la vivienda.  

 
Almacenamiento incorrecto de objetos en el corredor: 
 
Una de los problemas recurrentes en las viviendas que disponen de corredor y debido a la falta de espacio en el 

interior de la vivienda o por falta de hábitos adecuados de uso, es la disposición del corredor como un lugar de 

almacenamiento y acumulación de enseres, comida, grano o herramientas.  

Este incorrecto almacenamiento de elementos en el corredor representa un grave peligro. El hecho de ser un 

espacio abierto puede atraer la atención de animales salvajes, dejar al alcance de la mano productos peligrosos 

para los menos o de contaminación.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Almacenamiento de alimentos para el consumo humano fuera del corredor para evitar la atracción de 

animales salvajes e insectos. Se recomienda guardar la comida en el espacio de la cocina, en muebles 

o espacios que garanticen su correcta conservación.  

- Almacenamiento de grano fuera del corredor para evitar la atracción de animales salvajes, roedores e 

insectos. Se recomienda disponer el grano en sacos sellados, tambos estancos y espacios 

especializados para ello.  

- Almacenamiento de productos tóxicos fuera del corredor garantizando que los menores no puedan 

acceder a ellos. Se recomienda guardar los productos tóxicos en espacios especializados y exclusivos.  

- Almacenamiento de herramientas de trabajo fuera del corredor, alejado del alcance de la mano de los 



menores.  

 

Ausencia de medidas higiénicas: 
 

El corredor es un espacio de encuentro y refugio del sol durante el día. En este espacio toda la unidad realizar 

infinidad de actividades sociales y familiares por eso es importante llevar a cabo una serie de medidas 

higiénicas que garanticen la salubridad del espacio, evitando la aparición de enfermedades y su propagación.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección diaria del corredor.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en el corredor.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección del corredor: jabón, trapeador, escoba, 

agua, cloro y cubeta.  

- Reparto de tareas entre los miembros de la familia. 

 

ESPACIOS, ESTANCIAS O PIEZAS DE LA VIVIENDA: 
 

Las actividades domiciliares que se establecen en el interior de la vivienda al igual que las relaciones 

espaciales, están estructuradas y ordenadas en función a los usos y necesidades de cada unidad familiar. Esta 

estructuración espacial no está reglada, sin embargo si analizamos las viviendas de una comunidad se puede 

observar que existe una organización de los espacios relativamente similar, podría decirse incluso instintiva.  

 

Los espacios que genera la familia pueden estar separados entre ellos de forma total, parcial o nula. Por tanto 

hablaremos de espacios cuando no exista ningún tipo de separación en el interior de la vivienda y de estancias 

o piezas cuando cuente con una separación parcial o total con el resto de elementos. 

 

La importancia de generar estancias o piezas, recae en la necesidad de separar espacios y a su vez 

funciones, para proporcionar en el interior de ellas unas condiciones de salubridad, intimidad y seguridad que 

permitan un desarrollo, uso y disfrute completo y sana de la vivienda.  

 

Dos estancias de vital importancia y análisis son el dormitorio y la cocina: La primera de ellas es el lugar en el 

que la familia descansa y duerme para poder llevar una vida plena y sana. La segunda, es el lugar en el que se 

preparan, cocinan y almacenan los alimentos, además de ser la estancia donde se nutre la familia.  

 

DORMITORIO: 

 

El dormitorio es el espacio donde la familia descansa y duerme. Ambas actividades son fundamentales para 

poder llevar una vida sana y plena, garantizando un desarrollo de las personas en óptimas condiciones. Sin 

embargo, el dormitorio es a su vez un foco de riesgo por alta probabilidad de contraer enfermedades y la 

propagación de virus, siendo altamente recomendable llevar a cabo una serie de medidas técnicas, de hábito 

de uso y mantenimiento por parte de la familia.  

 

Problemas de hacinamiento: 
 
Técnicamente hablamos de hacinamiento cuando residen más de cuatro personas en una vivienda de un solo 

dormitorio y consecuentemente lo comparten. El hacinamiento en los dormitorios puede provocar problemas 

en el correcto descanso de los miembros de las familia, provocando que contraigan enfermedades. Además, el 

hecho de descansar en un espacio tan reducido provoca la rápida propagación de enfermedades. Otro de los 



aspectos negativos del hacinamiento es la falta de intimidad, la cual puede generar trastornos psicológicos. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Cálculo y diseño de la superficie mínima necesaria en cada dormitorio en función a las necesidades 

socioculturales de la familia.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Distribución de los espacios del dormitorio en función a la superficie mínima necesaria por persona. 

- Establecer medidas que garanticen la intimidad y el descanso necesario para cada miembro de la 

familia.  

- Garantizar la superficie mínima necesaria por persona para evitar la propagación y contagio de 

enfermedades entre los miembros de la familia.  

 
Ausencia de particiones entre dormitorios: 
 
Ejecutar particiones entre dormitorios proporciona barreras físicas contra la propagación y contagio de 

enfermedades, además de establecer unas medidas de intimidad entre los diferentes miembros de la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Disposición de particiones físicas fijas o móviles que garanticen la intimidad y calidad del sueño de 

todos los miembros de la familia.  

- Instalación de elementos de anclaje seguros y eficientes para las particiones móviles.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Distribución de los miembro de la familia en los dormitorios en función a su edad, necesidades de 

intimidad y descanso.  

- En el caso de disponer de particiones móviles (biombos, telas, paneles…) establecer medidas de 

instalación y disposición que garanticen la intimidad y descanso de los diferentes miembros de la 

familia. 

- En particiones móviles, revisar periódicamente los puntos de anclaje o sistemas móviles que 

garanticen unas medidas de estabilidad y seguridad óptimas.  

- En particiones fijas localizar puntos de aparición de humedades con el fin de ubicar el origen y evitar su 

propagación.  

- En particiones fijas (paredes), revisar anualmente el estado del repello o acabados para localizar 

pequeñas grietas o desprendimientos. En caso de desprendimiento o aparición de grietas recurrentes 

en el repello, probablemente por fallos de ejecución, volver a repellar.  

 

Dormitorios y cocina en el mismo ambiente: 
 
El disponer el dormitorio y la cocina en el mismo espacio sin establecer ningún sistema o medio de separación 

puede suponer un riesgo grave. Ambos espacios requieren de unas medidas de atención, desinfección y 

mantenimiento altos ya que en ellos realizamos dos de las actividades primarias de desarrollo de la familia: el 

descanso y la nutrición.  

 

Soluciones técnicas: 



 

- Disposición de particiones físicas y puertas que separen correctamente la estancia del dormitorio de la 

estancia de la cocina.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Distribuir el espacio del dormitorio lo más alejado de la cocina en la medida de lo posible.  

- Establecer medidas de uso para evitar que los elementos textiles del dormitorio se impregnen con los 

olores y humos de la cocina.  

- Revisar mensualmente el correcto funcionamiento de los sistemas de extracción del humo de la cocina. 

En caso de obstrucciones reparar de forma inmediata.  

 

Entrada de animales en el dormitorio: 
 
La entrada de animales, tanto domésticos, de corral o salvajes, supone poner en grave riesgo la salud de la 

unidad familiar, además de la propagación de enfermedades. Es importante impedir la entrada de los animales 

en las estancias de descanso.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de puertas y ventanas que dispongan de elementos de cierre como cerrojo, pasadores o 

trancas que garanticen el cierre del dormitorio e impidan el acceso de los animales. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar la entrada de animales en el dormitorio.  

- Sensibilizar a la familia de la gravedad que supone la entrada de animales en el dormitorio. 

- Revisar mensualmente que las puertas estén en perfecto estado y no dispongan de oquedades o 

grietas por donde puedan ingresar a la vivienda los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas y ventanas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento.  

 

Ausencia de mosquiteras en los dormitorios: 
 
La proliferación de insectos, como el zancudo Aedes, vectores de enfermedades tan graves como el dengue, el 

chikungunya o la malaria, requiere que la familia asuma unas medidas de protección a la hora de descansar en 

el dormitorio.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de mosquiteras y puntos de anclaje en paredes y techos para mosquiteras. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Correcta colocación de la mosquitera para evitar la picadura de zancudos y otros insectos. 

- Revisar semanalmente el correcto funcionamiento de las mosquiteras, localizando posibles 

desperfectos o rotos que permitan la entrada de zancundos.  



- Revisar periódicamente los sistemas de anclaje de las mosquiteras para garantizar su correcta fijación a 

las paredes.  

 

Insuficiencia de camas o elementos de descanso: 
 
Disponer de los correctos elementos de descanso es fundamental para que la familia pueda desarrollar una 

vida plena y sana. Estos elementos de descanso pueden ser camas, catres o hamacas, siendo necesario que 

proporcionen un descanso óptimo y unas medidas de salubridad aceptables.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Disposición de camas o elementos de descanso para cada uno de los miembros/pareja de la familia. 

- Dimensionado de las camas o los elementos de descanso acordes a la edad, el nivel de intimidad, 

accesibilidad y descanso del usuario o usuaria.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Distribución de las camas y sus miembros en función a su edad, necesidades de intimidad y descanso.  

- Revisión mensual del estado de las estructura de la cama y el colchón.  

- Voltear el colchón cada seis meses para evitar que se deforme.  

 

Incorrecto almacenamiento de la ropa y textiles: 
 
El incorrecto almacenamiento de la ropa, al igual que su falta de lavado y aireado, puede provocar que una 

infinidad de insectos y ácaros se alojen entre sus fibras, reproduciéndose entre las otras prendas y 

transmitiendo enfermedades a la familia. Lo pequeños animales, como roedores, o insectos tiene predilección 

por instalar sus nidos entre las prendas por eso es recomendable adoptar las siguientes medidas. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño y ejecución de espacios en la vivienda para el correcto almacenamiento de la ropa y los 

elementos textiles.  

- Disposición de muebles que garanticen el correcto almacenamiento y clasificación de la ropa.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Almacenamiento de la ropa en espacios cerrados, secos e higiénicos.  

- Almacenamiento de la ropa de forma limpia y seca. 

- Separar y clasificar la ropa de los diferentes miembros de la familia.  

- Airear y remover la ropa de forma periódica para evitar la aparición de insectos o pequeños animales.  

- Instalación de elementos de control de plagas.  

- En caso de localizar insectos o plagas, exterminar y desinfectar todas las prendas y elementos textiles.  

- Revisar periódicamente los sistemas de cerrado de los armarios para evitar el acceso de animales a la 

ropa.  

- Revisar anualmente el estado de la estructura del armario, especialmente si es de madera, para 

localizar la aparición de insectos o plagas como la termita o la carcoma. En caso de ser atacada por 

xilófagos, establecer medidas de exterminio y prevención para la madera.  

 

Incorrecto almacenamiento de productos en el dormitorio: 



 
El dormitorio es el espacio de descanso y sueño, por ello hay que evitar el almacenamiento de productos que 

puedan resultar nocivos o iniciar la propagación de enfermedades.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Almacenamiento de alimentos fuera del dormitorio para evitar la atracción de animales salvajes, 

roedores e insectos.  

- Almacenamiento de productos tóxicos fuera del dormitorio garantizando que los menores no puedan 

acceder a ellos. Se recomienda guardar los productos tóxicos en espacios especializados y exclusivos.  

- Almacenamiento de herramientas de trabajo fuera del dormitorio, alejado del alcance de la mano de los 

menores.  

 

Ausencia de medidas higiénicas en la ropa: 
 
La ropa limpia previene contraer enfermedades de diferentes índole o debilitar el sistema inmunológico de los 

miembros de la familia. Es importante sensibilizar a la familia de la necesidad de mantener unas medidas de 

higiene óptimas en las prendas de vestir para reducir las posibilidades de contraer enfermedades, 

especialmente dermatológicas y respiratorias.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Uso de detergentes o jabones neutros que respeten el pH de la piel, garantizando una buena limpieza 

y desinfección.  

- Lavado de la ropa con agua limpia libre de parásitos y espacios de lavado higiénicos.  

 

Ausencia de medidas higiénicas de la cama: 
 
Un miembro de la familia dedica una media de siete horas al descanso lo que implica que la cama se convierta 

en un foco de transmisión de enfermedades alto. Esto se puede contrarrestar asumiendo una serie de hábitos 

y medidas higiénicas.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Airear y hacer diariamente la cama. 

- Cambiar y lavar la ropa de cama al menos una vez por semana.  

- Evitar la entrada y el contacto de animales con las camas y la ropa de cama.  

- En caso de localizar insectos o plagas, exterminar y desinfectar todas las prendas y elementos textiles. 

 

Ausencia de medidas higiénicas en el dormitorio: 
 
El dormitorio es una estancia para el descanso y necesita de unas medidas higiénicas óptimas para prevenir la 

aparición de enfermedades.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección diaria del dormitorio.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en el dormitorio.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección del corredor: jabón, trapeador, escoba, 



agua, cloro y cubeta.  

- Reparto de tareas entre los miembros de la familia.  

 

COCINA 

 

La cocina es uno de los espacios fundamentales de la vivienda puesto que en ella se realiza una de las 

actividades vitales para el ser humano, la nutrición. La cocina es el lugar de la vivienda donde se almacenan, 

procesan y se cocinan los alimentos para poder ser ingeridos. La distribución, la organización y ubicación de 

ésta puede variar de una vivienda a otra, sin embargo todas ellas disponen de un elemento en común, la estufa.  

 

En las viviendas de la costa sur de Guatemala podemos diferenciar dos tipologías de cocina en función al 

emplazamiento de ésta. Hay familias que optan por establecer el espacio de  cocina en el interior de la vivienda 

y otras en el exterior, en un espacio anexo no muy alejado de la vivienda y normalmente techado. No obstante, 

estas cocinas exteriores, a pesar de parecer más accesibles y cómodas, no suelen reunir las condiciones 

mínimas de higiene y salubridad debido a la cantidad de amenazas externas a la que está expuesta. Es por 

esto que se recomienda, en la medida de lo posible y de las capacidades de la familia, disponer de una cocina 

interior con los elementos necesarios para garantizar unas medidas de salubridad óptimas.  

 

Diseño inadecuado: 
 
La incorrecta disposición de los elementos de cocinado y elaboración de productos puede provocar 

contaminaciones cruzadas o situaciones de insalubridad. Uno de los puntos importantes a tener en cuenta es la 

correcta separación entre la cocina y el resto de espacios de la vivienda.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Disposición de particiones físicas y puertas que separen correctamente la cocina del dormitorio.  

- Ejecutar acabados lisos, impermeables y no porosos en el piso y paredes para garantizar una fácil 

desinfección de la cocina.  

- Disponer de superficies de procesado de alimentos con superficies lisas, impermeables y no porosas 

que garanticen una correcta desinfección.  

- Distribución de los elementos y muebles de la cocina que permitan disponer de una cocina organizada, 

higiénica y con óptimas condiciones de salubridad.  

 

Entrada de animales en la cocina: 
 
La entrada de animales, tanto domésticos, de corral o salvajes, en la cocina supone un riesgo grave para la 

salud de la unidad familiar. Estos animales pueden ser vectores o portadores de enfermedades, pudiendo 

llegar a contaminar los alimentos o las superficies de procesado. Este problema se agrava si la cocina, 

además, no cuenta con los espacios y medidas mínimas de correcto almacenamiento de agua y alimentos 

para el consumo humano así como los utensilios para el procesado y cocinado de víveres.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de puertas o barreras físicas que dispongan de elementos de cierre como cerrojo, 

pasadores o trancas que garanticen el cierre de la cocina e impidan el acceso de los animales.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 



- Evitar la entrada de animales en la cocina. 

- Sensibilizar a los miembros de la familia de la gravedad que supone la entrada de animales en la 

cocina. 

- Revisar mensualmente que las puertas estén en perfecto estado y no dispongan de oquedades o 

grietas por donde puedan ingresar a la cocina los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas y ventanas para verificar que funcionan 

correctamente. 

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento.  

 
Estufa y combustible inadecuado: 
 
La estufa es una herramienta propia y característica de la cocina que nos permite cocinar los alimentos. Cocinar 

es una actividad que las familias realizan diariamente, incluso varias veces al día, que exhibe a los usuarios y 

usuarias a una exposición constante con elementos y sustancias nocivas si no se escoge una estufa y un 

combustible adecuado. La estufa debe adaptarse a las necesidades socioculturales y económicas de la familia 

pero debe a su vez garantizar unas medidas mínimas de salubridad y correcto funcionamiento.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización en el uso de estufas mejoradas, eléctricas o de gas que dispongan de sistemas de 

extracción de humo, tanto de la combustión como del cocinado.  

- Descartar por completo el uso de estufas con fuego abierto y sin salidas de humo.  

- Ubicar la estufa cerca de la ventana para garantizar la correcta ventilación y extracción pasiva de 

humos y olores.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Comprobar de forma periódica el correcto funcionamiento de los sistemas de combustión y extracción 

de humos.  

- En estufas de gas, en caso de olor a gas , detener el abastecimiento, localizar y reparar la fuga.  

- En estufas de gas revisar periódicamente el estado de la manguera de abastecimiento y sustituir 

según la fecha de caducidad establecida.  

- En estufas eléctricas revisar las tomas de electricidad periódicamente para verificar el correcto 

funcionamiento de éstas.  

- En estufas de carbón o madera o estufas mejoradas, revisar periódicamente la cámara de fuego y el 

colector de cenizas. Retirar los restos orgánicos y de combustión de forma diaria para un correcto 

funcionamiento.  

- Revisar los sistemas de extracción de forma periódica para verificar que no existan obstrucciones 

totales o parciales.  

 

Estufas de fuego abierto y sin salida de humos: 
 
Las estufas de fuego abierto y sin salida de humos representan un peligro extremo para la familia, más si cabe 

cuando estas estufas están alojadas en el interior de la vivienda. Las lista enfermedades que puede provocar 

la constante exposición al humo de combustión es alarmante, afectando principalmente al sistema respiratorio 

y ocular.  

 

Soluciones técnicas: 



 

- Descartar por completo el uso de estufas con fuego abierto y sin salida de humo de combustión.  

- Instalación de sistemas activos o pasivos de extracción del humo de combustión en la cocina.  

- En caso de no poder acceder a otro tipo de cocina, ubicar la estufa de fuego abierto lo más próximo a 

la ventana. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar el uso de fuegos abiertos y sin salida de humos. 

- Ventilación constante de la cocina durante y después del cocinado.  

- Evitar en la medida de lo posible la exposición directa e indirecta al humo de los miembros de la 

familia. 

 

Presencia de insectos o pequeños animales en la estufa: 
 
La presencia de pequeños animales e insectos en las estufas es habitual. Esto se debe a que en la inmediatez 

de la estufa podemos encontrar restos orgánicos de alimentos que les sirven de sustento además de un foco 

de calor constante, hecho que provoca la aparición de nidos y madrigueras.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización de estufas y cocinas que dispongan de superficies lisas, continuas y sin recovecos.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en la estufa. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en la estufa  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

 

Agua contaminada por falta de potabilización: 
 
Disponer de agua potable para el consumo humano es una de las medidas con mayor eficacia para evitar 

contraer enfermedades y su propagación en la familia. El único impedimento que debe existir a la hora de 

disponer acceso a agua potable es el económico, tanto familiar o municipal, nunca el social y cultural.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de sistemas para el correcto filtrado y potabilización del agua para consumo humano. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Potabilización del agua para consumo humano mediante el uso de filtros potabilizadores, pastillas 

potabilizadoras o cloro para desinfección del agua.  

- Hervir el agua antes de su consumo para eliminar cualquier patógeno infeccioso.  

 

Incorrecto almacenamiento de los alimentos y agua para consumo humano: 
 
Evitar la contaminación de los alimentos y agua para el consumo humano depende de gran mediada de su 

correcto almacenamiento y disposición en la cocina. Establecer espacios seguros e higiénicos es vital para 



evitar la transmisión de enfermedades gastrointestinales y respiratorias a la familia. Otro de los aspectos a 

tener en cuenta y evitar es la contaminación cruzada, proceso por el cual los alimentos para consumo humano 

entran en contacto con sustancias ajenas, provocando problemas de salud. Un ejemplo de ello es el contacto 

de alimentos crudos con alimentos cocidos.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño de espacios en la cocina para el correcto almacenamiento y clasificación de los alimentos.  

- Disposición de muebles que garanticen el correcto almacenamiento y clasificación de los alimentos.  

- Instalación de sistemas de cierre en los espacios o muebles de almacenamiento de alimentos para 

evitar la entrada de animales.  

- Diseño de espacios en la cocina para el correcto almacenamiento del agua para consumo humano.  

- Disposición de muebles que garanticen el correcto almacenamiento del agua para consumo humano.  

- Instalación de sistemas de cierre en los espacios o muebles de almacenamiento del agua de consumo 

humano para evitar la entrada de animales. 

- Uso de materiales y acabados en la cocina, espacios de la cocina y muebles de almacenamiento lisos y 

no porosos que faciliten la correcta desinfección.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Mantener de forma constante los espacios de almacenamiento de alimentos y agua para el consumo 

humano limpios, secos, frescos y cerrados, evitando la incidencia directa solar.  

- Los alimentos o el agua que se almacene en el exterior, disponerlos en espacios frescos, secos, al 

abrigo de la luz y tapados de manera firme y adecuada.  

- Evitar la exposición o el contacto de los alimentos y el agua a productos tóxicos o ambientes 

contaminados.  

- Evitar la exposición o el contacto de los alimentos y el agua a espacios con un grado de presencia alto 

de insectos o pequeños animales (botes de basura, composteras…). 

- Evitar poner en contacto los alimentos con agua no potabilizada.  

- Limpieza y desinfección periódica de los espacios de almacenamiento de alimentos y agua.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en los espacios de almacenamiento de 

alimentos y agua.  

- Evitar almacenar estos productos cerca de focos de calor o humedad.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección. 

 

Medidas para evitar la contaminación cruzada de alimentos y agua: 

 

- Almacenar los alimentos crudos en espacios separados, clasificados en recipientes individuales que se 

puedan cerrar y garantizar su hermeticidad.  

- Almacenar alimentos crudos (carnes, pescados, frutas y verduras) y cocinados por separado.  

- No usar los mismos utensilios y recipientes para alimentos crudos y cocinados.  

 

Incorrecto almacenamiento de utensilios y herramientas de cocina: 
 
Uno de los principales factores de riesgo de contaminación cruzada de los alimentos y el agua para el consumo 

humano, viene dado por las herramientas y utensilios de cocina. Con esto nos referimos al menaje del hogar 

(platos, fuentes, cuencos, soperas, recipientes…) y cubiertos (cuchillos, tenedores, cucharas…). Un adecuado 

almacenamiento y uso de éstos utensilios prevendrá la contaminación y por tanto las enfermedades.  

 



Soluciones técnicas: 

 

- Diseño de espacios en la cocina para el correcto almacenamiento y clasificación de los utensilios de 

cocina.  

- Disposición de muebles que garanticen el correcto almacenamiento de los utensilios de cocina 

- Instalación de sistemas de cierre en los espacios o muebles de almacenamiento de utensilios de cocina 

para evitar la entrada de animales. . 

- Uso de materiales y acabados en la cocina, espacios de la cocina y muebles de almacenamiento lisos y 

no porosos que faciliten la correcta desinfección.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Mantener de forma constante los espacios de almacenamiento de utensilios de cocina, secos y 

cerrados. 

- Evitar la exposición o el contacto de los utensilios de cocina a productos tóxicos o ambientes 

contaminados.  

- Evitar la exposición o el contacto de los utensilios de cocina a espacios con un grado de presencia alto 

de insectos o pequeños animales (botes de basura, composteras…). 

- Evitar poner en contacto los utensilios de cocina con agua no potabilizada.  

- Limpieza y desinfección periódica de los espacios utensilios de cocina.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en los espacios de utensilios de cocina.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección. 

 

Incorrecto almacenamiento de productos tóxicos: 
 
La cocina es el espacio para el preparado y cocinado de alimentos. La presencia de productos tóxicos o nocivos 

para la salud puede suponer un riesgo para la salud de la unidad familiar. Se recomienda disponer este tipo de 

productos fuera del espacio de la cocina y del alcance de menores, pero en caso de no ser posible se deberían 

seguir unas medidas mínimas de seguridad para prevenir intoxicaciones.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución y disposición de espacios y/o muebles para el almacenamiento de productos tóxicos.  

- Instalación de sistemas y elementos de seguridad como pestillos y cerraduras que impidan el acceso a 

menores a los productos tóxicos.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimientos: 

 

- Evitar el acceso de menores al espacio de almacenamiento de productos tóxicos.  

- Sensibilizar a los menores del riesgo que conllevan el contacto con productos tóxicos.  

- Almacenar adecuadamente los productos tóxicos, evitando ubicarlos cerca de los espacios de 

almacenamiento de agua o alimentos para el consumo humano.  

- Evitar almacenar estos productos cerca de focos de calor o humedad.  

 

Incorrecto uso de los espacios de procesado de alimentos: 
 
Los espacios de procesado de alimentos son aquellas superficies que usamos de apoyo para poder preparar 

los alimentos antes de ser cocinados. Los factores de riesgo constantes que podemos encontrar en estas 

superficies son la contaminación cruzada, la presencia de insectos y pequeños animales o la contaminación de 



la superficie por la entrada de animales. Se recomienda por tanto un correcto uso y desinfección de estos 

espacios.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización por el uso de acabados uniformes, lisos, no porosos y sin aberturas que impidan la 

acumulación de residuos orgánicos o la atracción de insectos o animales.  

- Disposición de varias superficies para clasificar el procesado de los diferentes alimentos y evitar así la 

contaminación cruzada.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Mantener de forma constante los espacios de procesado de alimentos, secos y desinfectados. 

- Evitar la exposición o el contacto de los espacios de procesado de alimentos a productos tóxicos o 

ambientes contaminados.  

- Evitar la exposición o el contacto de los espacios de procesado de alimentos a espacios con un grado 

de presencia alto de insectos o pequeños animales (botes de basura, composteras…). 

- Evitar poner en contacto los espacios de procesado de alimentos con agua no potabilizada.  

- Limpieza y desinfección periódica de los espacios de procesado de alimentos.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en los espacios de procesado de alimentos 

de cocina.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección. 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

 

Ausencia de medidas higiénicas en la cocina: 
 
La prevención no contraer enfermedades y su propagación en la cocina es fundamental. Son necesarias unas 

medidas de higiene mínimas para poder garantizar los niveles mínimos de salubridad de esta estancia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorizar el uso de superficies y acabados no porosos, lisos, continuos y de materiales de origen no 

natural para facilitar la limpieza y garantizar la desinfección total del espacio.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección diaria de la estufa. 

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en la estufa y sus alrededores. 

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección de la estufa: agua, jabón, cloro, 

esponja, cepillo. 

- Limpieza y desinfección de los utensilios de cocina después de cada uso y antes si tienen polvo o 

suciedad en ellos.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en los utensilios de cocina. 

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección de los utensilios de cocina: agua, 

jabón, cloro, esponja, cepillo. 

- Mantener limpio el espacio de preparación de alimentos. 

- Evitar la exposición prolongada del espacio de preparación de alimentos a productos tóxicos y 



ambientes contaminados. 

- Evitar la exposición del espacio de preparación de alimentos al alcance de insectos y pequeños 

animales. 

- Evitar el contacto del espacio de preparación de alimentos con agua no potable. 

- Limpieza y desinfección del espacio de preparación de alimentos después de cada uso y antes si 

tienen polvo o suciedad. 

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección de los espacios de preparación de 

alimentos: agua, jabón, cloro, esponja, cepillo. 

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en el espacio de preparación de alimentos. 

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: agua, jabón, cloro, esponja, cepillo 

- Limpieza y desinfección del espacio de preparación de alimentos después de cada uso. 

- Retirada de restos de alimentos del espacio de preparación de alimentos antes de cada uso. 

- Limpieza y desinfección de la superficie que se haya puesto en contacto con alimentos crudos antes 

de ponerla en contacto con otro tipo de alimentos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de problemas y soluciones:  
 La vivienda y sus espacios de higiene corporal 
 

El aseo y la higiene corporal de los miembros de la familia guarda una estrecha relación con la vivienda y su 

entorno tanto directo como indirecto. Una correcta higiene personal es la clave para poder disfrutar de una 

vivienda dispuesta de condiciones de salubridad óptimas que permitan el desarrollo de una vida plena, sana y 

segura. Es por esto que la familia debe tomar conciencia y asumir una serie de rutinas sanitarias específicas 

que con el paso del tiempo se conviertan en hábitos, siendo esta la manera adecuada y óptima para preservar 

unas condiciones de salubridad dentro del hogar.  

 

ESPACIOS DE HIGIENE CORPORAL: 
 

Llevar a cabo esta serie de medidas higiénicas con el objetivo de que se conviertan en hábitos de salud 

establecidos dentro de la unidad familiar, dependerá en gran medida de que ésta disponga de unos espacios y 

elementos de higiene corporal óptimos y adaptados a sus necesidades socioculturales, garantizando las 

condiciones mínimas de salubridad e intimidad para su correcto uso y funcionamiento.  

 

Las condiciones climatológicas, ambientales y culturales de la costa sur de Guatemala, junto a la tipología 

constructiva general de las viviendas en las comunidades, ha llevado a desplazar estos espacios de higiene 

corporal al exterior de la vivienda, repartidos por la extensión del lote. Esta decisión por parte de la familia 

implica ciertos riesgos y amenazas por encontrarse en el exterior; sin embargo, si se siguen unas correctas 

pautas de diseño, ejecución, uso y mantenimiento se pueden  generar espacios apropiados para el correcto 

aseo e higiene del cuerpo.  

 

Existen tres elementos generalizados para la higiene en la costa sur de Guatemala, estos son la pila, la 

regadera y el temazcal.  

 

PILA: 

 
Las pila es un depósito de agua, habitualmente con forma rectangular, que alberga en su interior un espacio 

para el almacenamiento de agua. La pila está ligada a la higiene corporal pero a su vez suele dar servicio a las 

actividades de lavado de la ropa y el menaje del hogar. Es por ello que actualmente podemos encontrar en el 

mercado infinidad de modelos y materiales.  

 

La pila como elemento de higiene corporal solamente proporciona una higiene parcial, siendo muy útil para el 

aseo matutino. A pesar de su utilidad, la pila no proporciona unas condiciones óptimas de intimidad, lo que 

puede  provocar su falta de uso por ciertos miembros de la familia.  

 

Diseño inadecuado: 
 
En caso de comprar o construir la pila para la vivienda, uno de los aspectos que tiene que analizar la familia es 

que se adecúe a sus circunstancias sociales y culturales. Además, su tipología y tamaño ha de ser 

proporcional al número de personas que conforman la familia, así como al uso que vayan a hacer de ésta. 

 

A la hora de construir o disponer la pila para la vivienda, una de los análisis que debe realizar la familia es 

determinar el diseño que mejor se adecúe a sus las circunstancias sociales y culturales. La tipología de pila 

variará también en función al número de miembros de la familia y el uso que vayan a hacer de ésta.  

 



Soluciones técnicas:  

 

- Diseño y dimensionado adecuado a las necesidades de la familia. 

- Diseño y dimensionado acorde a las condiciones climatológicas de la región (sequías, falta de agua). 

 

Agua estancada en el piso de la pila: 

 

El agua estancada en el piso de la pila, junto a las fragancias de los productos de higiene corporal, puede 

provocar la aparición de insectos y pequeños animales, vectores y transmisores de enfermedades, además de 

la proliferación de hongos o patógenos que afecten y contagien a la familia. 

 

 Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de una torta de concreto armado que garantice su horizontalidad evitando la aparición de 

hoyos o puntos de acumulación de agua.  

- Diseño de pendientes mínimas de desagüe. 

- Correcta dosificación de los componentes de la masa de concreto, respetando las proporciones y 

tiempos de fraguado recomendados por el fabricante.  

- Correcta colocación y disposición de los armados/varillas metálicas de la torta de concreto.  

- Vertido de la masa de concreto de forma continua y uniforme.  

- Ejecución de juntas de dilatación, especialmente si existe incidencia solar directa.  

- Respetar los tiempos de fraguado y reposo de la masa según las recomendaciones del fabricante.  

- Uso de encofrados o formaletas metálicas o de madera que garanticen el correcto fraguado de la masa 

de concreto 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Limpieza, secado y desinfección de las zonas con agua estancada en la pila y sus alrededores.  

- Evitar el vertido y vaciado no canalizado de agua de la pila a su alrededor.  

- Vaciado diario del agua jabonosa de la pila.  

- Revisión periódica de la coladera y las tuberías de desagüe para localizar obstrucciones y pérdidas de 

agua.  

- Revisión anual del estado del piso y las juntas de dilatación para verificar su correcto estado y 

funcionamiento.  

 

Incorrecta evacuación y separación de las aguas grises: 
 
Canalizar y separar las grasas jabonosas del agua de la pila es esencial para evitar la aparición de insectos y 

preservar de elementos contaminantes a los espacios que componen el lote. La correcta evacuación de las 

aguas grises puede suponer un desembolso elevado para la familia, a pesar de ello es el modo más eficaz 

para evitar la aparición de vectores transmisores de enfermedades como el dengue o la malaria.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de tuberías rígidas o flexibles para la canalización de aguas grises con diámetro no inferior 

a 60 mm. 

- Instalación de elementos de separación y filtrado del agua.  

- Instalación de botes sifónicos y registros de acceso en los sistemas de canalización de aguas grises.  

 



Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Comprobar de forma periódica el correcto funcionamiento de los sistemas de evacuación y separación 

de aguas grises de la pila.  

- Localización y reparación inmediata de las fugas en el sistema de evacuación y separación de aguas 

grises.  

- Descarte y sustitución de las piezas o elementos que componen el sistema de evacuación y 

separación de aguas grises sin posibilidad de reparación.  

 

Incorrecto tratamiento de las aguas grises: 
 
El agua que usamos en los espacios y elementos de higiene corporal, una vez canalizada puede ser 

reutilizada y almacenada para su uso no alimentario. Esta posibilidad implica un ahorro de agua y un medio de 

aprovechamiento de los recursos óptimo, más si cabe en regiones que sufren escasez de agua.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de sistemas primarios y secundarios de tratamiento de aguas grises por medios químicos. 

- Instalación de sistemas de fitodepuración.  

- Instalación de sistemas de trampas atrapa grasas.  

- Instalación de depósitos de recogida de agua tratada.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Usar jabones y detergentes de origen natural para facilitar el tratamiento y la fitodepuración del 

sistema. 

- Revisar periódicamente el estado de las trampas atrapa grasa.  

- Revisar periódicamente los componentes y filtros de los sistemas.  

- Evitar botar otros elementos que puedan perjudicar el proceso de tratamiento del agua.  

  

Presencia de insectos y pequeños animales: 
 
La presencia de insectos y pequeños animales en el entorno de la pila puede provocar que los miembros de la 

familia contraigan enfermedades por picaduras de vectores o por transmisión de patógenos a través del agua 

contaminada. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de superficies lisas, uniformes y sin aberturas que impidan la presencia de vectores.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar anualmente el estado de la pila para localizar pequeñas grietas o desprendimientos.  

 

Entrada de animales: 
 



Al encontrarse la pila en el exterior de la vivienda, siendo un espacio abierto y sin disposición de puertas o 

particiones, resulta complicado establecer soluciones técnicas para impedir el acceso de animales a la pila. No 

obstante, la familia puede asumir unos hábitos de uso para evitar la propagación de enfermedades y la 

contaminación del agua. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar la entrada de animales en la pila.  

- Disponer de elementos que asusten o ahuyenten a los animales.  

- Tapar la pila cuando no esté en uso, impidiendo el acceso de animales al agua de la pila.   

 

Ausencia de medidas higiénicas: 
 
Mantener la pila limpia, desinfectada y libre de patógenos es la manera adecuada de no contraer 

enfermedades a la hora del aseo y evitar su propagación. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección diaria de la pila.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en la pila.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección de la pila: jabón, trapeador, escoba, 

agua, cloro y cubeta.  

 

REGADERA: 

 
La regadera es el sistema de higiene corporal total habitual en las viviendas de la costa sur de Guatemala. Su 

ubicación acostumbra estar en el exterior de la vivienda, no muy alejada de ésta por motivos de seguridad y 

acceso. Está compuesta por tres elementos básicos: 

 

- Plato de regadera: elemento plano y liso dispuesto con un desagüe, que proporciona una superficie 

lisa e higiénica que debe contar con las  medidas adecuadas de salubridad, además de recoger y 

canalizar el agua usada, evitando su encharcamiento.  

- Cabina: partición o separación perimetral de la regadera que puede estar construida con materiales 

diversos (acero, madera, plásticos, bloque…). En algunas ocasiones cuenta con una puerta de acceso. 

La cabina proporciona intimidad y seguridad, lo que permite que los usuarios y usuarias puedan llevar 

a cabo una higiene corporal total óptima. 

- Toma de agua elevada: el agua es canalizada por una manguera con salida a través de un cabezal 

elevado, orientable o fijo, ubicado a 180 centímetros del suelo aproximadamente. Esta caída de agua 

permite a los miembros de la familia un correcto lavado del cuerpo y accesibilidad.  

 

Estos tres elementos y sus funciones, junto a la economía de su ejecución, hacen de la regadera un sistema 

de higiene corporal accesible y perfecto para la unidad familiar. No obstante, el hecho de que esté ubicado en 

el exterior requiere de unas medidas y soluciones técnicas, así como de hábito de uso y mantenimiento para 

su correcto funcionamiento. 

 

Diseño inadecuado: 
 
Al ser la regadera un medio de higiene usado por toda la unidad familiar, requiere de un diseño inclusivo y 

accesible, adecuado y adaptado tanto a las necesidades socioculturales como de accesibilidad de los 



miembros de la familia. Además, requiere de una correcta ejecución y dimensionado para garantizar un uso 

apropiado.  

 

Soluciones técnicas:  

 

- Correcto diseño que garantice unas condiciones óptimas de accesibilidad, intimidad, seguridad e 

higiene.  

- Dimensionado de las superficies acordes a las necesidades espaciales y culturales de la familia.  

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución y funcionamiento 

de la regadera.  

- Priorización de materiales resistentes al contacto directo con el agua y la humedad.  

- Ejecución de superficies uniformes, lisas y no porosas que faciliten la desinfección de la regadera y 

sus elementos.  

 

Agua estancada en la regadera: 

 

El agua estancada en la regadera puede provocar la aparición y proliferación de insectos y pequeños animales 

alrededor de ésta. Estos animales son transmisores y vectores de enfermedades que pueden poner en riesgo 

la salud de la unidad familiar, además de la aparición y transmisión de hongos y patógenos.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución de la regadera y sus elementos.  

- Ejecución del plato de la regadera que garantice su horizontalidad, evitando generar hoyos o puntos 

de acumulación de agua.  

- Ejecución de pendientes mínimas que garanticen el correcto desagüe. 

- Instalar sistemas de filtrado en la coladera para evitar que se atasque.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Limpieza, secado y desinfección de las zonas con agua estancada en la regadera y sus alrededores.  

- Evitar el vertido no canalizado de agua de la regadera a su alrededor. .  

- Revisión periódica de la coladera y las tuberías de desagüe para localizar obstrucciones y pérdidas de 

agua.  

- Revisión mensual del plato de ducha y sus elementos para comprobar su correcto funcionamiento. 

 

Incorrecta evacuación y separación de las aguas grises: 
 
Canalizar y separar las grasas jabonosas de la regadera es esencial para evitar la aparición de insectos y 

preservar de elementos contaminantes a los espacios que componen el lote. La correcta evacuación de las 

aguas grises puede suponer un desembolso elevado para la familia. A pesar de ello, es el modo más eficaz 

para evitar la aparición de vectores transmisores de enfermedades como el dengue o la malaria.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de pendientes mínimas de desagüe que garanticen la correcta evacuación del agua.  

- Instalación de tuberías rígidas o flexibles para la canalización de aguas grises con diámetro no inferior 

a 60 mm. 

- Instalación de elementos de separación y filtrado del agua.  



- Instalación de botes sifónicos y registros de acceso en los sistemas de canalización de aguas grises.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Comprobar de forma periódica el correcto funcionamiento de los sistemas de evacuación y separación 

de aguas grises de la pila.  

- Localización y reparación inmediata de fugas en el sistema de evacuación y separación de aguas 

grises.  

- Descarte y sustitución de las piezas o elementos que componen el sistema de evacuación y 

separación de aguas grises sin posibilidad de reparación.  

 

Incorrecto tratamiento de las aguas grises: 
 
El agua que usamos en los espacios y elementos de higiene corporal, una vez canalizada puede ser 

reutilizada y almacenada para su uso no alimentario. Esta posibilidad implica un ahorro de agua y un medio de 

aprovechamiento de los recursos óptimo, más si cabe en regiones que sufren escasez de agua.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de sistemas primarios y secundarios de tratamiento de aguas grises por medios químicos. 

- Instalación de sistemas de fitodepuración.  

- Instalación de sistemas de trampas atrapa grasas.  

- Instalación de depósitos de recogida de agua tratada.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Usar jabones y detergentes de origen natural para facilitar el tratamiento y la fitodepuración del 

sistema. 

- Revisar periódicamente el estado de las trampas atrapa grasa.  

- Revisar periódicamente los componentes y filtros de los sistemas.  

- Evitar botar otros elementos que puedan perjudicar el proceso de tratamiento del agua.  

  

Presencia de insectos y pequeños animales: 
 
La presencia de insectos y pequeños animales en el entorno de la regadera puede provocar que los miembros 

de la familia contraigan enfermedades por picaduras de vectores o por la transmisión de patógenos a través 

del agua contaminada. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de superficies lisas, uniformes y sin aberturas que impidan la acumulación de agua. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar anualmente el estado de la regadera para localizar pequeñas grietas o desprendimientos.  

 



Entrada de animales: 
 
La regadera puede ser un punto de atracción de animales, ya que en ella encuentran un punto de acceso al 

agua. Se recomienda evitar la ejecución de cabinas de regadera que no dispongan de puerta y sistemas de 

cierre que puedan proteger el espacio de la entrada de animales.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de cabinas de regadera que dispongan de puerta y sistemas de cierre.  

- Ejecución de cabinas de regadera que lleguen hasta el piso, evitando ejecutar pasos o aberturas.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar la entrada de animales en la regadera.  

- Disponer de elementos que asusten o ahuyenten a los animales.  

- Cierre de la puertas cuando la familia no haga uso de la regadera. 

- Revisar mensualmente que la puerta y la cabina estén en perfecto estado y no dispongan de hoyos o 

grietas por donde puedan ingresar a la regadera los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas y ventanas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento.  

 

Ausencia de medidas higiénicas: 
 
Mantener la regadera limpia, desinfectada y libre de patógenos es la manera adecuada de no contraer 

enfermedades a la hora del aseo y evitar su propagación. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección diaria de la regadera.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en la regadera.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección de la regadera: jabón, trapeador, 

escoba, agua, cloro y cubeta.  

 

TEMAZCAL: 

 
El temazcal consiste en una construcción de piedras o adobe de reducidas dimensiones que permite realizar 

en su interior baños de vapor de agua. La morfología de la construcción puede variar en función a la región y 

los medios de la familia, predominando los temazcales de planta circular y rematados en forma de cúpula no 

muy elevada para garantizar una mayor temperatura en el interior. En el perímetro de la construcción podemos 

encontrar dos elementos: el acceso y el hogar del fuego. El acceso permite la entrada al temazcal y se 

caracteriza por ser un paso angosto para minimizar la pérdida de calor. El hogar del fuego permite calentar el 

agua y piedras que posteriormente generarán vapor de agua en el interior del temazcal.  

 

El temazcal es un sistema de higiene corporal ancestral que, además de tener connotaciones de 

salubridad,está ligado a las actividades sociales, ceremoniales y curativas. Su uso es recurrente por parte de 

toda la familia, especialmente por mujeres embarazadas en la última fase de gestación para preparar el parto.  

 



Al requerir de una construcción y ejecución de mayor complejidad y desembolso económico, no todas las 

familias cuentan con un temazcal propio, pero es habitual encontrar baños de vapor comunitarios o 

compartidos por vecinas y vecinos de las viviendas colindantes. 

 

Diseño inadecuado: 
 
El temazcal requiere de unos medidas de ejecución y diseño adecuados para garantizar su seguridad y 

correcto funcionamiento.  

 

Soluciones técnicas:  

 

- Correcto diseño y ejecución de los muros y la cúpula/cubierta que garanticen la capacidad portante de 

la estructura. 

- Correcto aparejo y colocación de las piezas constructivas que componen el muro.  

- Correcta ejecución de tendeles y llagas.  

- Diseño que garantice un correcto acceso a personas embarazadas o con movilidad reducida.  

- Cálculo y diseño de la superficie mínima necesaria en función al número de usuarias y usuarios.  

- Ejecución del temazcal siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de construcción y 

seguridad.  

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución del temazcal.  

- Uso de materiales de construcción permeables al vapor de agua y con gran inercia térmica.  

.  

Fuego abierto sin salida de humos: 
 
El hogar del fuego del temazcal requiere de una correcta ventilación y extracción del humo de combustión para 

evitar provocar enfermedades respiratorias y oculares a los miembros de la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño e instalación de sistema de salida de humos en el temazcal.  

- Diseño de un hogar de fuego adecuado para calentar el agua/piedras próximos al temazcal.  

 

Soluciones de hábito de uso: 

 

- Evitar realizar fuegos en el interior del temazcal para evitar la intoxicación por inhalación de humo de 

combustión.  

 

Agua estancada en el temazcal: 
 

El agua estancada en el temazcal junto a las condiciones de humedad y altas temperaturas puede provocar la 

aparición y proliferación de insectos y pequeños animales en su interior, transmitiendo enfermedades a los 

miembros de la familia. Otro de los factores de riesgo es la aparición de hongos y patógenos.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución del piso del temazcal, garantizando su horizontalidad y evitando así la aparición de 

hoyos o puntos de acumulación de agua.  

- Ejecución de pendientes de desagüe.  

- Priorización en el uso de materiales lisos, continuos y no porosos en el piso.  



 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Limpieza, secado y desinfección de las zonas con agua estancada.  

- Ventilación del temazcal después de su uso. 

- Revisión anual del estado del piso para localizar desperfectos y puntos de agua estancada.  

 

 Presencia de insectos y pequeños animales: 
 
Los acabados tradicionales del temazcal, como el adobe junto a la falta de repellos, los cuales generan 

pequeñas grietas y oquedades, pueden conllevar a la aparición de insectos y pequeños animales en el 

temazcal, poniendo en riesgo la salud de la familia y la salubridad del espacio.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de superficies lisas, uniformes y sin aberturas que impidan la presencia de insectos y 

pequeños animales. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar anualmente el estado del repello para localizar pequeñas grietas o desprendimientos.  

- En caso de desprendimientos o aparición de grietas recurrentes, probablemente por errores de 

ejecución, volver a repellar. 

 

Entrada de animales: 
 
El temazcal puede ser un punto de atracción de animales ya que en él encuentran un punto de acceso al agua. 

Se recomienda instalar elementos fijos que impidan el acceso al temazcal por parte de los animales.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de puertas o barreras físicas dotados de sistemas de cierre seguros que impidan el acceso 

de animales al temazcal.  

- Descartar por completo el uso de materiales plásticos o textiles para evitar la entrada de animales.   

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar la entrada de animales en el temazcal.  

- Disponer de elementos que asusten o ahuyenten a los animales.  

- Cierre de la puerta cuando la familia no haga uso del temazcal. 

- Revisar mensualmente que la puerta esté en perfecto estado y no disponga de huecos o grietas por 

donde puedan ingresar al temazcal los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de la puerta para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 



 

Ausencia de medidas higiénicas: 
 
Mantener el temazcal limpio, desinfectado y libre de patógenos es la manera adecuada de no contraer 

enfermedades a la hora del aseo y evitar su propagación. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección del temazcal después de su uso. 

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos depositados en el temazcal.  

- Retirada de elementos ceremoniosos después de su uso.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección del temazcal: jabón, trapeador, escoba, 

agua, cloro y cubeta.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de problemas y soluciones:  
 La letrina 
 
La ausencia de sanitario en las viviendas de las comunidades de la costa sur de Guatemala junto a la 

inexistencia de sistemas de saneamiento de aguas negras, con el agravante de la falta de hábitos higiénicos 

saludables en las unidades familiares, repercute en la salud de la población y en la contaminación del entorno, 

provocando enfermedades y la proliferación de vectores. De manera generalizada, las viviendas de esta región 

suelen contar con una letrina en las inmediaciones del lote, que puede responder a diferentes tipologías, 

siendo las más comunes de tipo abonera o separativa, o de pozo ciego. 

 

Debido a los grandes riesgos de insalubridad que esto provoca, las familias deben contar con un sanitario 

familiar o comunitario, ligado al ámbito domiciliar, en el que poder realizar de forma segura y salubre las 

deposiciones. Del mismo modo, el caso de la letrina requiere de unas medidas y pautas tanto técnicas como 

de hábito de uso y mantenimiento por parte de la unidad familiar, las cuales deben estar adaptadas a las 

necesidades socioculturales, económicas y de accesibilidad requeridas. 

 

INTRODUCCIÓN AL DISEÑO DE LA LETRINA 
 
El correcto funcionamiento de la letrina, y por tanto la aceptación de su uso por parte de la familia, dependerá 

de su diseño. Antes de ejecutar la letrina debemos tener en cuenta aspectos fundamentales como la 

climatología, la orientación, el confort espacial, la ventilación o la accesibilidad, entre otros. Este diseño, 

además, debe conferir unas medidas de intimidad e higiene adecuadas adaptadas a las necesidades sociales 

y culturales de la familia. 

 

ORIENTACIÓN: 

 

Conocer la dirección sobre la que vamos a orientar los elementos de la letrina es básico, ya no por cuestiones 

de confort climático, sino por cuestiones del correcto funcionamiento de los elementos y sistemas que la 

componen.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Orientar la puerta de acceso de la letrina en la dirección contraria al viento dominante de la región para 

garantizar una correcta ventilación de la letrina.  

- Orientar los pasos y rejillas de ventilación en contra del viento dominante de la región.  

- Orientar el tubo de ventilación del depósito en la fachada con mayor incidencia solar en donde esté 

ubicada la letrina. 

 

ESPACIO MÍNIMO: 

 

La letrina normalmente está diseñada para que haga uso de ella una única persona a la vez; sin embargo, a la 

hora de su diseño y ejecución se deben tener en cuenta una serie de pautas o medidas que variarán en 

función a las necesidades sociales y culturales de la familia, además de las necesidades espaciales 

específicas para personas con movilidad reducida que precisen acompañamiento o asistencia. 

 

Soluciones técnicas: 

- Diseño de la letrina que garantice una superficie mínima para un uso correcto y de forma segura.  



- Diseño de la letrina que garantice una superficie adecuada a las necesidades de personas con 

movilidad reducida o que precisen acompañamiento.  

- Diseño adaptado a las necesidades sociales y culturales de la familia o la comunidad. 

 

ACCESIBILIDAD: 

 

Garantizar que cualquier persona de la unidad familiar o comunitaria pueda acceder a la letrina sin ningún tipo 

de impedimento o esfuerzo añadido es vital para garantizar su uso y, en consecuencia, mejorar los índices de 

salud y salubridad. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño de la letrina que garantice la accesibilidad universal. 

- Diseño adaptado a las necesidades sociales y culturales de la familia.  

- Diseño, ejecución e instalación de sistemas de accesibilidad en letrinas de depósito elevado.  

- Diseño y adaptación del mobiliario sanitario en función a las necesidades de la familia.  

- Instalación y ejecución de sistemas o elementos que supriman las barreras físicas de la letrina. 

 

CONFORT CLIMÁTICO: 

 

Proporcionar una serie de medidas que garanticen una calidad del aire y una temperatura adecuada en el 

interior de la letrina incidirá en el éxito de aceptación y uso de la letrina por parte de los miembros de la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Estudio climatológico de la región. 

- Diseño y aplicación de tecnologías apropiadas en la letrina. 

- Diseño e instalación de sistemas de protección frente a la radiación solar en la letrina. 

- Ejecución de aberturas y rejillas de ventilación. 

- Acabados de la fachada en colores claros.  

 

UBICACIÓN: 

 

La letrina, por el factor de riesgo que implica, no se debe de ubicar de forma aleatoria en el lote de la vivienda. 

Es básico seguir una serie de medidas de seguridad y diseño para evitar que, en un mal uso de ésta, se 

produzcan filtraciones que puedan contaminar los cultivos, los espacios de higiene o la vivienda. La letrina 

puede suponer un espacio de vulnerabilidad para algunos miembros de la familia, por lo que su emplazamiento 

ha de realizarse en un punto estratégico del lote que garantice los parámetros de seguridad y vigilancia 

adecuados. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ubicación de la letrina en un lugar de acceso que garantice medidas óptimas de seguridad.  

- Ubicación de la letrina en un lugar en el que se garantice el contacto visual desde la vivienda.  

- Ubicación de la letrina en un lugar en el que se garantice las medidas óptimas de intimidad.  

- Ubicación de la letrina en un lugar despejado, limpio y libre de vegetación densa.  

- Ubicación de la letrina en un lugar que cuente con puntos de iluminación.  

- Ubicación de la letrina a una distancia mínima de seguridad por contaminación y filtración respecto a 

los otros elementos del lote.  



- Evitar ubicar la letrina cerca de la vivienda u otros espacios del lote para evitar la contaminación del 

aire. 

- Evitar ubicar la letrina cerca de espacios vulnerables de ser contaminados (ríos, pasos de agua, 

puntos de abastecimiento de agua…). 

 

DISEÑO APROPIADO: 

 

El diseño de la letrina, al igual que sus elementos, debe adaptarse a las necesidades sociales, culturales y 

económicas de la unidad familiar o la comunidad. Además, este proceso debe ir complementado con un 

proceso de sensibilización sobre los peligros de la ausencia de letrina y una posterior formación sobre su 

correcto uso y mantenimiento.  

 

Si el diseño de la letrina no se adecúa a las familias, el índice de fracaso de su uso será alto y repercutirá 

directamente en los índices de salud de la familia.  

 

ELEMENTOS Y SISTEMAS CONSTRUCTIVOS DE LA LETRINA: 
 

La letrina está compuesta por una serie de sistemas y elementos que le aportan una serie de propiedades y 

características que garantizan las medidas mínimas de seguridad, salubridad y uso óptimo por parte de la 

familia. Con el fin de poder asegurar estas condiciones, es necesario seguir una serie de pautas técnicas y de 

mantenimiento para su correcto funcionamiento.  

 

DEPÓSITO: 

 

El depósito de la letrina es el lugar en donde las deposiciones humanas, sólidas y líquidas, son almacenadas y 

tratadas. Si la familia realiza un correcto uso y mantenimiento de la letrina, no deberían existir problemas de 

olores o de tratamiento de los residuos orgánicos. La ejecución y el mantenimiento del depósito requiere de 

especial atención debido al factor de riesgo que representa su función, que variará según el modelo o tipología 

que la familia priorice.  

 

Materiales de construcción inadecuados 
 

El uso de materiales de construcción de mala calidad o mal almacenados puede provocar fallos, desde leves 

hasta muy graves, en la integridad estructural de la letrina. Estas afecciones constructivas guardan relación 

directa con los niveles de salubridad y propagación de enfermedades dentro de la letrina, así como de 

contaminación de los espacios circundantes.  

 

 Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución y acabado del 

depósito. 

- Uso de materiales de construcción que garanticen un correcto aislamiento e impermeabilización con el 

terreno.  

- Evitar contaminar la masa de concreto con elementos externos (agua contaminada, grasas, aceite…). 

- Correcto almacenamiento y conservación de los materiales de construcción según las 

recomendaciones de los fabricantes.  

 

Ejecución inadecuada 



La incorrecta ejecución en la construcción del depósito de la letrina puede provocar el fallo estructural de la 

capacidad portante del depósito, afectando directamente al resto de sistemas, la aparición de grietas o fugas al 

terreno. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y disposición de las paredes portantes del depósito.  

- Correcto diseño y disposición de las paredes del depósito que garanticen la capacidad portante de la 

estructura y el terreno ante factores externos como impacto o sismos.  

- Correcto aparejo y colocación de las piezas constructivas que componen las paredes del depósito.  

- Correcto atado entre las diferentes paredes del depósito que garanticen su capacidad portante.  

- Cálculo y diseño adaptado a las necesidades de la unidad familiar o comunidad.  

- Ejecución de las paredes siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de construcción y 

seguridad.  

- Ejecución de paredes de bloque de concreto con medidas estándar y armadas/atadas que garanticen 

la capacidad portante de la estructura y el terreno.  

- Ejecución de paredes de ladrillo cerámico correctamente aparejado que garantice la capacidad 

portante de la estructura y el terreno.  

- Ejecución de llagas y tendeles dentro de las medidas mínimas y máximas establecidas por los 

manuales de construcción.  

- Ejecución del depósito de manera que garantice su estanqueidad.  

- Respetar las fases de ejecución de las paredes del depósito.  

- Garantizar el aplomado de las paredes del depósito.  

- Instalación de depósitos prefabricados de concreto de calidad que garanticen un correcto 

funcionamiento y durabilidad. 

 

Aparición de grietas 

 

La incorrecta dosificación, ejecución o selección de materiales de construcción puede provocar la aparición de 

grietas o rajas en las paredes. Otros factores externos a la construcción pueden deberse a movimientos 

sísmicos, impactos o el empuje del viento o aguas subterráneas. Se recomienda su pronta localización, 

reparación y mantenimiento para evitar problemas de mayor gravedad.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Evitar impactos directos en las paredes.  

- Localización de grietas y desperfectos en las paredes.  

- Reparación de grietas superficiales mediante limpieza y retirada de suciedad. Posteriormente 

empastado y alisado del área afectada.  

- Para grietas internas o de mayor gravedad consultar con un especialista 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisión anual del estado de las paredes. En caso de localizar grietas iniciar medidas de control para 

verificar que no sigan aumentando su tamaño.  

 



Tipo y acabados de depósitos 

 

La priorización de un depósito respecto a otros puede representar una serie de beneficios tanto económicos 

como de salud para la familia, además de reducir el riesgo de contaminación o filtrados no deseados.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización de depósitos que garanticen un correcto tratamiento de los residuos orgánicos.  

- Priorización de depósitos que permitan la correcta separación de sólidos y líquidos.  

- Priorización de depósitos ventilados, depósitos de pozo doble o pozos compartidos para las letrinas 

comunitarias.  

 

Ausencia de puerta de acceso al depósito 

La adecuada retirada del material orgánico almacenado en el depósito será posible gracias a la instalación o 

ejecución de puertas y trampillas de acceso. Deben contar con una dimensión adecuada al tamaño del 

depósito y ofrecer una durabilidad prolongada para evitar su deterioro e incorrecto funcionamiento.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización de puertas de acceso al depósito de calidad que garanticen un correcto uso y durabilidad.  

- Priorización de puertas que garanticen su integridad ante impactos directos o movimientos sísmicos.  

- Priorización de puertas que dispongan de elementos o sistemas de cierre para garantizar la seguridad 

de acceso y estanqueidad del depósito.  

- Priorizar el uso de puertas metálicas o trampillas de concreto.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puerta para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

- Descartar el uso de puertas textiles u otros materiales que no garanticen el cierre seguro del depósito.  

 

Presencia de insectos y/o pequeños animales 
 
La presencia de insectos o pequeños animales en la letrina puede entorpecer el tratamiento de los residuos 

orgánicos además de provocar y propagar enfermedades.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de paredes y acabados uniformes, lisos y sin aberturas que impidan la presencia de insectos 

o pequeños animales. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar anualmente el estado de la pared para localizar pequeñas grietas o desprendimientos.  

- En caso de desprendimientos o aparición de grietas recurrentes, probablemente por errores de 

ejecución, volver a repellar. 



 

Entrada de animales en el depósito 
 
La entrada de animales domésticos, de corral o salvajes, supone poner en grave riesgo la salud de la unidad 

familiar, además de la propagación de enfermedades. Los animales, al entrar en contacto con las heces se 

pueden convertir en portadores de enfermedades y transmitir los patógenos tanto entre los elementos del lote 

y la vivienda, como al agua o a los alimentos.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de puertas de acceso al depósito que dispongan de elementos de cierre como cerrojos, 

pasadores o trancas que garanticen el cierre del depósito e impidan el acceso de los animales. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar la entrada de animales al depósito.  

- Sensibilizar a la familia de la gravedad que supone la entrada de animales al depósito de la letrina. 

- Revisar mensualmente que las puertas estén en perfecto estado y no dispongan de hoyos o grietas por 

donde puedan ingresar al depósito de la letrina los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de la puerta para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento.  

 

Ausencia de tubo de ventilación 
 
Evitar la acumulación de gases en el depósito de la letrina que asciendan hasta la cabina es esencial para 

poder hacer un buen uso del espacio. Por tanto es necesario instalar tubos de ventilación con sistemas 

atrapamoscas que ayuden a renovar el aire y evitar la presencia de insectos vectores de enfermedades.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de tubo de ventilación de color exterior negro de PVC con sistema atrapamoscas. 

- Diámetro del tubo de ventilación no inferior a 150 mm. 

- Ubicación del tubo de ventilación en la fachada con mayor soleamiento de la letrina.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Revisar mensualmente la rejilla atrapamoscas para verificar su correcto funcionamiento.  

- Retirar semanalmente los insectos atrapados, nidos y telarañas.  

- En caso de deterioro o funcionamiento inadecuado sin posibilidad de reparación, sustituir por otra 

nueva.  

 

Gestión inadecuada de los residuos orgánicos 
 
La gestión de los residuos orgánicos de la letrina es uno de los objetivos principales de su funcionamiento. La 

familia debe asumir el mantenimiento y la gestión de estos residuos siguiendo una serie de pautas que 

variarán en relación a la tipología de letrina de la que dispongan.  

 



Soluciones técnicas: 

 

- Uso de sistemas de separación de residuos orgánicos que garanticen la correcta separación de sólidos 

y líquidos.  

- Uso de sistemas de gestión de residuos que faciliten el secado de las heces.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Tomar las medidas de seguridad mínimas necesarias a la hora de gestionar y manejar los residuos 

orgánicos de la letrina.  

- No mezclar los residuos correctamente separados en el interior de la letrina en el proceso de 

extracción. 

- Retirar los residuos orgánicos almacenados en el depósito de la letrina para su reutilización cuando su 

manejo y gestión cese de suponer un peligro para la salud y el medio ambiente. Para la costa sur de 

Guatemala se determina un tiempo de 6 meses como mínimo.  

- En caso de reutilización de los nutrientes, seguir las medidas de gestión y seguridad mínimas. 

  

Ausencia de medidas higiénicas 

El almacenamiento, separación y gestión de residuos orgánicos en el depósito obliga a seguir unas medidas 

higiénicas para garantizar la salubridad de la letrina, la ausencia de olores desagradables y la propagación de 

enfermedades.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección del depósito de la letrina cada seis meses. 

- Retirada de los residuos orgánicos de origen humano y residuos inorgánicos arrojados en el depósito 

cada seis meses. 

- Uso de herramientas específicas para la correcta limpieza y desinfección del depósito: jabón, 

trapeador, escoba, agua limpia, cloro, amoníaco, cubeta, esponja y cepillo.  

 
PISO: 
 

El piso de la letrina es una superficie plana, lisa y horizontal dispuesta sobre el depósito, la cual puede 

presentar variaciones en función al sistema y la tipología constructiva de la letrina. Este piso aloja en su área 

una abertura de tamaño variable entre los 15 y 20 centímetros de diámetro, dispuesta de unos puntos de 

anclaje sobre los que se acomodará el sanitario de la letrina.  

 

Materiales de construcción inadecuados: 
 
El uso de materiales de construcción de mala calidad o que han sido mal almacenados puede provocar fallos, 

desde leves hasta muy graves, en la integridad estructural de la letrina.  

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución y acabado del 

piso. 

- Uso de materiales de construcción que garanticen un correcto aislamiento del depósito.  

- Evitar contaminar la masa de concreto con elementos externos (agua contaminada, grasas, aceite…). 

- Correcto almacenamiento y conservación de los materiales de construcción según las 

recomendaciones de los fabricantes.  



 

Ejecución inadecuada 

 

La incorrecta ejecución en la construcción del piso de la letrina puede provocar el fallo estructural de la 

capacidad portante del piso, afectando directamente al resto de sistemas y la aparición de grietas.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecutar una torta de concreto armado de 15 cm de espesor como mínimo. 

- Correcta dosificación de los componentes de la masa de concreto, respetando las proporciones y 

tiempos de secado recomendados por el fabricante.  

- Correcta colocación y disposición de los armados/varillas metálicas de la torta de concreto.  

- Vertido de la masa de concreto de forma continua y uniforme.  

- Ejecución de juntas de dilatación, especialmente si existe incidencia solar directa.  

- Respetar los tiempos de fraguado y reposo de la masa según las recomendaciones del fabricante.  

- Uso de encofrados o formaletas metálicas o de madera que garanticen el correcto fraguado de la masa 

de concreto.  

 

Aparición de grietas 

La incorrecta dosificación, ejecución o selección de materiales de construcción puede provocar la aparición de 

grietas o rajas en el piso de diferente tamaño. Se recomienda su pronta localización, reparación y 

mantenimiento para evitar problemas de mayor gravedad.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución del piso de la torta de concreto. 

- Evitar impactos directos contra el piso afecten a su integridad. 

- Localización de grietas y desperfectos. 

- Para grietas superficiales generadas por impactos o cambios térmicos, reparación inmediata, 

procediendo a la limpieza y retirada de suciedad de la grieta y posteriormente empastando y alisado 

del área afectada. 

- Para grietas internas o de mayor gravedad consultar con un especialista.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisión anual del estado del piso. En caso de localizar grietas, iniciar medidas de control para 

verificar que no sigan aumentando su tamaño.  

 

Agua estancada en el piso 

 

La ejecución inadecuada del piso o la incorrecta selección de acabados pueden provocar la acumulación de 

agua en la superficie del piso, afectando a la salubridad de la letrina y, por consiguiente, provocar 

enfermedades.  

 

Soluciones técnicas: 



 

- Ejecución del piso garantizando su horizontalidad total, evitando la aparición de hoyos o puntos de 

acumulación de agua.  

- Ejecución de pendientes mínimas estratégicas para el correcto desagüe de agua estancada en el piso.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Limpieza, desinfección y secado del piso ante la aparición de agua estancada en el interior de la 

letrina. 

- Evitar el desgaste continuado en zonas específicas del piso.  

- Revisión anual del estado del piso para verificar que permanece horizontal y liso.  

- Evitar el acceso a la letrina con los pies descalzos.  

 

Aparición de humedad en el piso 
 

Las condiciones climatológicas, la incorrecta ejecución, selección de materiales de construcción o acabados 

del piso pueden provocar la aparición de manchas de humedad en el piso, afectando a la salubridad de la 

letrina y provocando enfermedades. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una superficie no porosa, fresca y seca. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Evitar el derrame o vertido de líquidos sobre el piso.  

- En caso de acumulación de agua en el piso secar inmediatamente.  

- Limpieza y desinfección de las manchas de humedad.  

- Ventilación diaria de la letrina. 

- Localizar los puntos de aparición de humedad para buscar la fuente de origen y evitar su propagación 

y deterioro del piso.  

 

Acabados inadecuados 

La correcta selección de acabados y materiales es fundamental para un correcto funcionamiento del piso y su 

mantenimiento. Si facilitamos la labor de limpieza y desinfección del piso se podrá reducir considerablemente 

la propagación de enfermedades.  

  

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales y acabados lisos, pulidos, impermeables y no porosos que faciliten la limpieza y 

desinfección del piso.  

- Priorización de materiales como el cemento pulido o la plaqueta cerámica. 

 

Ausencia de medidas higiénicas y de mantenimiento 
 
Garantizar el correcto funcionamiento, uso, disfrute y durabilidad de la letrina por parte de la familia dependerá 

en mayor parte por el número de medidas de higiene y mantenimiento que asuman. Sin esta serie de medidas, 

el deterioro de la vivienda, al igual que la proliferación de enfermedades, será inminente.  



 
Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales y acabados que faciliten la limpieza y desinfección continua del piso. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección diaria del piso.  

- Retirada de residuos orgánicos e inorgánicos en el piso.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: jabón, trapeador, escoba, agua 

limpia, cloro, cubeta… 

 

CABINA: 

 

La cabina es el cerramiento vertical y perimetral de la letrina. Además de la función portante de la estructura de 

la cubierta, la cabina se encarga de proporciona a las usuarias y usuarios las condiciones óptimas de 

seguridad, salubridad e intimidad a la hora de hacer uso de este espacio. Seleccionar y ejecutar 

adecuadamente la cabina es fundamental, pues en ella están alojados los sistemas y elementos que 

garantizan su correcto funcionamiento, como los pasos de ventilación o la puerta.  

 

Ejecución inadecuada 
 
La incorrecta ejecución de las paredes en la construcción de la cabina puede provocar el fallo de la capacidad 

portante de la letrina, afectando directamente al resto de sistemas, la aparición de grietas e incluso el 

derrumbe.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y disposición de las paredes.  

- Correcto diseño y disposición de las paredes, garantizando la capacidad portante de la estructura ante 

factores externos como impactos y/o sismos. 

- Correcto aparejo y colocación de las piezas constructivas que componen las paredes. 

- Correcto atado entre las diferentes paredes, garantizando su solidaridad estructural.  

- Ejecución de la paredes siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de construcción y 

seguridad. 

- Ejecución de paredes de bloque de concreto con medidas estándar de mercado y armadas/atadas, 

garantizando la capacidad portante de la estructura.  

- Ejecución de paredes de ladrillo cerámico correctamente aparejado, garantizando la capacidad 

portante de la estructura.  

- Ejecución de paredes de adobe con capacidades sismo resistentes, garantizando la capacidad 

portante de la estructura.  

- Ejecución de llagas y tendeles dentro de las medidas mínimas y máximas establecidas por los 

manuales de construcción.  

- Respetar las fases de ejecución del levantamiento de paredes.  

- Elaboración de juntas de dilatación.  

- Garantizar el aplomado de todas las paredes. 

 

Acabados inadecuados 



La correcta selección de acabados y materiales es fundamental para un correcto funcionamiento y durabilidad 

de la cabina y su mantenimiento. Si facilitamos la labor de limpieza y desinfección del piso se podrá reducir 

considerablemente la propagación de enfermedades. 

Soluciones técnicas: 

- Ejecutar superficies lisas y uniformes que eviten la aparición de hongos e insectos. 

- Uso de materiales que permitan una correcta limpieza y desinfección de la superficie de la pared.  

- Evitar el uso de acabados o materiales metálicos, plásticos o de madera para la cabina de la letrina.  

 

Entrada de lluvia o viento en la letrina 

 

Las regiones tropicales sufren condiciones climatológicas adversas con una periodicidad semestral 

aproximadamente, temporada seca y temporada húmeda. Esta última se caracteriza por la intensidad de sus 

precipitaciones y sus descargas de agua durante horas, combinado con vientos de alta intensidad y rachas que 

pueden llegar incluso a los 80 km/h. Es por ello que se debe garantizar la estanqueidad e impermeabilidad de 

las paredes al agua de lluvia y al viento. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución de las paredes. 

- Uso de materiales de construcción que impidan la aparición de aberturas, grietas o rendijas.  

- Uso de materiales de construcción o acabados que sean impermeables al agua. 

- Aplicación de productos impermeabilizantes en la fachada, concretamente en juntas o pequeñas 

fisuras.  

- Ejecución de juntas estancas. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Secado inmediato del agua de lluvia que penetre en la letrina para evitar la aparición de humedades. 

- Revisión anual de las paredes, tanto por el interior como por el exterior, para localizar posibles grietas 

o fisuras que permitan la entrada de agua o lluvia en el interior de la cabina. 

- Revisión anual de las juntas para localizar fallos de ejecución o deterioros que no garanticen la 

estanqueidad de las paredes. 

- Revisión anual de los acabados de las paredes para localizar deterioros o desperfectos que no 

garanticen la impermeabilidad de la cabina.  

 

Presencia de insectos y/o pequeños animales 
 
Las regiones tropicales cuentan con una alta proliferación de insectos y pequeños animales, tanto domésticos 

como salvajes, debido a las condiciones climatológicas que combinan altas temperaturas y humedad en el 

ambiente. Estos insectos y pequeños animales pueden ser los causantes de la contaminación del agua, los 

alimentos o propagar enfermedades entre los miembros de la familia. La presencia constante de residuos 

orgánicos supone un factor de riesgo añadido en este espacio.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de paredes y acabados uniformes, lisos y sin aberturas que impidan la presencia de insectos 

o pequeños animales. 



 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las grietas. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar anualmente el estado del repello para localizar pequeñas grietas o desprendimientos.  

- En caso de desprendimientos o aparición de grietas recurrentes, probablemente por errores de 

ejecución, volver a repellar. 

 

Entrada de animales en la letrina 
 
Los animales son portadores y vectores de una infinidad de enfermedades que pueden propagarse de forma 

fugaz entre los miembros de la familia, además de contaminar el agua de consumo humano, los alimentos, 

elementos textiles y utensilios de cocina.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ejecución de paredes uniformes, lisas y sin aberturas o grietas que permitan la entrada de animales.  

- Instalación de rejillas en aberturas o pasos que impidan el acceso de animales a la letrina.  

- Instalación de puertas y ventanas que dispongan de elementos de cierre como cerrojos, pasadores o 

trancas que garanticen el cierre de la letrina e impidan el acceso de los animales. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Medidas de hábito de control de acceso de animales al interior de la letrina por parte de la familia.  

- Cierre de puerta cuando la familia no haga uso de la letrina.  

- Revisión mensual de la superficie de las paredes para localizar la aparición de posibles grietas o pasos 

por donde puedan entrar animales. 

 

Ventilación inadecuada de la letrina 
 
La correcta ventilación de la letrina garantiza la renovación y calidad constante del aire de su interior haciendo 

posible el correcto uso de la letrina.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Cálculo, diseño y ejecución de pasos de ventilación que garanticen el flujo y renovación del aire. 

- Colocación de una abertura de ventilación encima de la puerta de la cabina, en la cara contraria a la 

dirección del viento dominante de la región. 

- Colocación del tubo de ventilación del depósito, negro en su superficie exterior, en la cara más soleada 

de la letrina.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Revisar semanalmente las rejillas y proceder a la retirada de insectos, nidos y telarañas. 

- Mantener libre de obstáculos o elementos las rejillas de ventilación. 

 

Ausencia de rejillas en los elementos de ventilación: 



 
Las rejillas metálicas o plásticas en los pasos de ventilación son una solución idónea para evitar la presencia 

de insectos y animales en el interior de la letrina que puedan transmitir y propagar enfermedades. Estas rejillas 

deben garantizar el correcto flujo del aire.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de rejillas en los elementos de ventilación de la letrina.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Revisar semanalmente las rejillas y proceder a la retirada de insectos, nidos y telarañas. 

 

Ausencia de medidas higiénicas 
 
Los malos hábitos de uso de la letrina pueden provocar que las paredes de la cabina de la letrina se vean 

contaminadas por heces u orina. 

 

Soluciones técnicas: 

 
- Uso de materiales y acabados que faciliten la limpieza y desinfección continua de las paredes. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección semanal de las paredes. 

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: jabón, trapeador, escoba, agua, cloro, 

cubeta. 

- Reparto de tareas de limpieza entre los miembros de la familia.  

 

PUERTA: 

 

La puerta es la encargada de separar la letrina con el espacio exterior. Entre sus funciones están la de separar 

la cabina del espacio exterior, evitar el acceso de los animales o proteger el interior de la letrina. Sin embargo, 

dos de sus funciones protagonistas son la de aportar a los miembros de la familia intimidad y seguridad a la 

hora de hacer uso de letrina. Disponer de puerta con sistemas de cierre seguros, permite a los miembros más 

vulnerables de la familia gozar de tranquilidad y por tanto hacer un correcto uso del espacio.  

 

Ejecución inadecuada 

La correcta ejecución de la puerta garantiza la conservación del interior de la letrina junto a preservar las 

condiciones de seguridad, salubridad e intimidad necesarias.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño y selección de una puerta adecuada a las condiciones climatológicas y de confort climático de 

la región.  

- Instalación de la puerta siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de construcción y de 

seguridad.  

- Instalación de la puerta siguiendo las recomendaciones dadas por el fabricante. 



- Ejecución de puntos de anclaje y unión con la cabina firmes y seguros, resistentes a las inclemencias 

climatológicas.  

- Disposición de juntas y holguras para los posibles movimientos de dilatación de los materiales. 

 

Tipo de puerta y ventana con acabados inadecuados 
 
La puerta de acceso a la letrina se encuentra expuesta a las inclemencias metereológicas y a un constante uso 

por parte de los miembros de la familia. Se debe priorizar el uso de materiales y seleccionar tipos de puertas 

que garanticen su resistencia, durabilidad y correcto funcionamiento.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Selección de puertas de calidad que garanticen un correcto uso, mantenimiento y durabilidad. 

- Selección de puertas que garanticen su estabilidad ante impactos directos o movimientos sísmicos.  

- Selección de puertas que dispongan de elementos o sistemas de cierre garantizando la seguridad en 

el interior de la letrina.  

- Priorizar el uso de puertas metálicas o de madera, con acabados tratados para la prevención de 

ataque por xilófagos, humedad, agua o radiación solar.  

- Descartar el uso de puertas textiles u otros materiales que no garanticen correcto uso, mantenimiento 

y durabilidad. 

 

Entrada de lluvia o viento en la vivienda 
 
La puerta debe resistir los empujes de los vientos dominantes de la región y garantizar la estanqueidad al agua 

del interior de la letrina.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de puertas que dispongan de elementos de cierre como cerrojos, pasadores o trancas que 

garanticen el cierre de la letrina. 

- Aplicación de productos impermeabilizantes en los acabados de las puertas. 

- Sellado de la puerta, especialmente en las juntas, con materiales y adhesivos de sellado (silicona, 

poliuretano…). 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Secado inmediato del agua de lluvia que penetre en la letrina para evitar la aparición de humedades. 

- Revisión semestral de las juntas de sellado de puertas y ventanas. 

- Reparación de las juntas de sellado cuando presenten signos de deterioro.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas y ventanas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

 

Presencia de insectos y/o pequeños animales 
 
La incorrecta ejecución e instalación de la puerta o el acabado de ésta puede provocar la aparición de insectos 

y pequeños animales en rendijas y aberturas. Se debe evitar esta situación para prevenir la propagación y 

transmisión de enfermedades en la familia.  



 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta instalación de la puerta ejecutando superficies uniformes, lisas y sin aberturas o pequeñas 

rendijas. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en la puerta. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las grietas.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Revisar mensualmente la presencia de insectos o pequeños animales en la puerta.  

- Reparación de las juntas de sellado cuando presenten signos de deterioro.  

 

Entrada de animales en la letrina 
 
Los animales domésticos, de corral o salvajes que rondan por el lote se pueden sentir atraídos al área de la 

letrina por la presencia de humedad y restos orgánicos. Se requiere de medidas exhaustivas para evitar esta 

situación, que puede poner en grave riesgo la salud de la familia y contaminar el entorno inmediato con 

enfermedades y patógenos.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Una correcta instalación y ejecución de la puerta. 

- Instalación de puertas que dispongan de elementos o sistemas de cierre como cerrojos, pasadores o 

trancas, impidiendo el acceso de los animales a la letrina.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Medidas de hábito de control de acceso de animales al interior de la letrina. 

- Cierre de la puerta cuando la familia no haga uso de la letrina. 

- Revisar mensualmente que la puerta esté en perfecto estado y no dispongan de hoyos o grietas por 

donde puedan ingresar a la vivienda los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de la puerta para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento. 

 

Ventilación no adecuada 
 
Una correcta ventilación de la letrina depende directamente de su ubicación.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Ubicación de la puerta en la dirección opuesta al viento dominante.  

- Instalación de rejillas de ventilación en la puerta.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 



- Revisar mensualmente el estado de las rejillas o sistemas de ventilación pasiva de la puerta.  

- Retirar la acumulación de polvo y otros elementos de los pasos de ventilación de la puerta.  

- Limpiar y engrasar de forma periódica las bisagras de la puerta para un correcto funcionamiento.  

 

Ausencia de medidas higiénicas 
 

Cumplir unas medidas de higiene en la puerta de la letrina es elemental para evitar la transmisión de 

enfermedades a través de los posibles restos de heces y otros residuos que puedan adherirse a ella.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección semanal de la puerta.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: jabón, trapeador, escoba, agua, cloro, 

cubeta. 

- Reparto de tareas de limpieza entre los miembros de la familia.  

 

CUBIERTA: 

 

La cubierta de la letrina es la estructura de cierre superior de la cabina. Su función es la de proteger el interior 

de la letrina de los factores climatológicos y amenazas externas, además de ofrecer resguardo, intimidad y 

confort climático.  

 

Materiales de construcción inadecuados 

El uso de materiales de construcción de mala calidad o mal almacenados puede provocar fallos en la cubierta 

o un rápido deterioro, afectando directamente a la integridad estructural. Además, estas afecciones guardan 

relación directa con los niveles de seguridad y protección de la letrina, además de los niveles de salubridad y la 

prevención de propagación de enfermedades en la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales de construcción de calidad que garanticen una correcta ejecución de la cubierta. 

- Uso de materiales de construcción que garanticen un confort térmico y acústico óptimo en la letrina.  

- Correcto almacenamiento y conservación el los materiales de construcción.  

- Uso de materiales de construcción tratados para la prevención de ataques por xilófagos, humedad, 

agua o radiación solar.  

 

Ejecución inadecuada 
 
A la hora de construir la cubierta es fundamental llevar a cabo una correcta ejecución de ésta. Los fallos de 

ejecución pueden provocar la entrada de viento y lluvia en el interior de la letrina, el acceso de animales y la 

presencia de insectos, fallos estructurales y de seguridad, siendo el peor caso el derrumbe sobre la letrina.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcto diseño y cálculo adecuado a las condiciones climatológicas y de confort climático de la región.  

- Correcto diseño y cálculo de la pendiente de la cubierta para la correcta evacuación de las aguas 

pluviales.  

- Correcto diseño y cálculo de la estructura de la cubierta, garantizando la capacidad portante ante 



factores externos como impactos o sismo, y climatológicos como el viento.  

- Ejecución de la cubierta siguiendo las recomendaciones dadas por los manuales de construcción y 

seguridad.  

- Respetar las fases de ejecución de la cubierta.  

- En estructuras de cubiertas metálicas: uso de perfiles de acero galvanizado o tratados contra la 

corrosión. 

- Comprobación de las soldaduras y demás elementos de unión metálica.  

- En estructuras de cubierta de concreto priorizar el uso de viguetas prefabricadas que garanticen la 

capacidad portante de la cubierta.  

- En estructuras de madera, uso de elementos estructurales tratados para la prevención de ataques por 

xilófagos, humedad, agua o radiación solar.  

 

Aparición de humedad en la cubierta 
 
Las condiciones climatológicas adversas, la incorrecta ejecución, selección de materiales de construcción o 

acabados de la cubierta pueden provocar la acumulación de agua y condensaciones, generando la aparición 

de manchas de humedad en la cubierta. Estas humedades afectan de forma directa a la salubridad de la 

letrina y, por consiguiente, a la aparición de enfermedades y su propagación en la familia.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Uso de materiales impermeables al agua.  

- Uso de materiales permeables al vapor de agua.  

- Correcta ejecución de la cubierta y diseño de pendientes mínimas de evacuación del agua pluvial.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Secado inmediato de las zonas húmedas.  

- Desinfección de la manchas de humedad.  

- Ventilación de la letrina.  

- Revisar periódicamente el estado de la cubierta para localizar desperfectos u obstrucciones en los 

sistemas de evacuación de aguas pluviales.  

- Retirar periódicamente hojas y otros elementos que obstruyan los sistemas de evacuación de aguas 

de la cubierta. 

- Localizar los puntos de aparición de humedad para buscar la fuente de origen y evitar su propagación 

y deterioro de la letrina.  

 

Acabados inadecuados 
 
La cubierta es el elemento que sufre una mayor exposición y deterioro. Se debe prestar atención a los 

materiales y acabados para su ejecución con el fin de garantizar una durabilidad y correcto uso prolongado.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización en el uso de materiales de calidad que garanticen una mayor durabilidad y resistencia ante 

factores externos.  

- Priorización de materiales tratados para la prevención de ataques por xilófagos, humedad, agua o 

radiación solar.  

- Priorización en el uso de materiales que garanticen confort climático en el interior de la letrina. 



- Priorizar el uso de acabados como la teja de concreto o la teja cerámica respecto a la chapa de acero 

galvanizada ondulada o los acabados vegetales como la palma.  

 

Entrada de lluvia o viento en la vivienda 
 
Las regiones tropicales sufren condiciones climatológicas adversas con una periodicidad semestral 

aproximadamente, temporada seca y temporada húmeda. Esta última se caracteriza por la intensidad de sus 

precipitaciones y sus descargas de agua durante horas, combinado con vientos de alta intensidad y rachas que 

pueden llegar incluso a los 80 km/h. Es por ello que se debe garantizar la estanqueidad e impermeabilidad de la 

cubierta. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Correcta ejecución de la cubierta.  

- Uso de materiales impermeables al agua. 

- Ejecutar y garantizar una cubierta estanca al agua.  

- Disponer de elementos de evacuación que faciliten el desagüe de las aguas pluviales en la cubierta.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y secado inmediato del agua de lluvia.  

- Localización y sellado de los puntos de entrada de agua.  

- Limpiar y retirar elementos que obstruyan el correcto desagüe de la cubierta.  

- Localizar los puntos de entrada de agua o viento para buscar la fuente de origen y evitar su 

propagación y deterioro de la letrina.  

- Revisión semestral de las juntas de sellado de la cubierta. 

- Revisión semestral del estado y la colocación de las tejas de la cubierta.  

- Revisar periódicamente el estado de la cubierta para localizar desperfectos u obstrucciones en los 

sistemas de evacuación de aguas pluviales.  

- Retirar periódicamente hojas y otros elementos que obstruyan los sistemas de evacuación de aguas 

de la cubierta. 

 

Presencia de insectos y/o pequeños animales 
 
Las regiones tropicales cuentan con una alta proliferación de insectos y pequeños animales, tanto domésticos 

como salvajes, debido a las condiciones climatológicas que combinan altas temperaturas y humedad en el 

ambiente.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Evitar el uso de acabados de origen natural (palma, madera…). 

- Ejecución y remate de la cubierta óptimo, evitando dejar pequeños hoyos o fisuras.  

- Sellar espacios o fisuras que puedan albergar insectos o nidos.  

- Instalar rejillas metálicas en todo tipo de accesos, pasos o elementos de ventilación de la cubierta.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en el techo de la cubierta. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en la cubierta. 



- Uso de herramientas y sistemas de control de plagas. 

- Revisar periódicamente la presencia de insectos o pequeños animales en la cubierta y el techo de la 

letrina.  

- Reparación de las juntas de sellado cuando presenten signos de deterioro.  

 

Ausencia de medidas higiénicas 
 

Garantizar el correcto funcionamiento de la cubierta y su durabilidad en el tiempo dependerá en mayor medida 

del número de pautas de higiene y mantenimiento que asuma la familia. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección semanal del techo de la letrina.  

- Mantenimiento y reparación anual de la cubierta.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección: jabón, trapeador, escoba, agua, cloro, 

cubeta. 

- Reparto de tareas de limpieza entre los miembros de la familia.  

 

SANITARIO DE LA LETRINA: 

 

El sanitario es la pieza que aporta sentido y funcionalidad a la letrina. El sanitario aporta a la familia un asiento 

donde poder realizar las necesidades de excreta y micción de forma higiénica y saludable y la capacidad de 

elaborar una separación de los residuos sólidos y líquidos.  

 

Ejecución inadecuada 
 
El sanitario requiere de una buena instalación para garantizar su estabilidad en el asiento y evitar el filtrado de 

líquidos a través de sus juntas. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación del sanitario siguiendo las recomendaciones establecidas por el fabricante.  

- Ejecución y colocación de puntos de anclaje firmes con el piso que ofrezcan seguridad.  

- Disposición de juntas de estanqueidad en el encuentro entre el piso y el sanitario.  

 

Tipo y/o acabados inadecuados 
 
Soluciones técnicas: 
 

- Priorización de modelos de sanitarios que se ajusten a las necesidades socioculturales de la familia.  

- Priorización de acabados lisos, impermeables y no porosos que garanticen una correcta limpieza y 

desinfección.  

- Priorización de modelos de sanitarios porcelánicos y metálicos respecto a los plásticos. 

- Elección de sanitarios separadores de heces y orín para los casos de letrina abonera o separativa. 

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- En caso de sanitarios separadores de heces y orín, hacer uso del mismo procurando que no se 

mezclen ambos elementos. 



 

Ausencia y/o deterioro de la tapa 
 
La tapa del sanitario previene la contaminación del aire de la cabina con los olores del depósito, el acceso de 

animales o insectos e incluso a la caída accidental de objetos. Se recomienda en todo momento disponer de 

tapa y su cierre mientras no se haga uso del sanitario.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de tapas de calidad que garanticen su durabilidad.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Cerrar correctamente la tapa cuando no se haga uso del sanitario. 

- Mantener la tapa en buen estado.  

- Reparar o sustituir la tapa cuando presente signos de deterioro o incorrecto funcionamiento.  

 

Presencia de insectos 
 
Los sanitarios prefabricados de plástico, con su continuado uso y desgaste, pueden generar pequeñas grietas y 

fisuras que propicien la aparición de insectos y pequeños animale. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Priorización de sanitarios con acabados lisos, impermeables y no porosos.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales alojados en las fisuras o poros. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos alojados en las fisuras o poros.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

 

Entrada de animales en el depósito 
 
Evitar la entrada de animales en el depósito a través del sanitario es posible con las siguientes medidas.  

 

Soluciones técnicas: 

 

- Instalación de tapas o elementos de cierre del sanitario.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Cerrar correctamente la tapa cuando no se haga uso del sanitario. 

- Mantener la tapa en buen estado.  

- Reparar o sustituir la tapa cuando presente signos de deterioro o incorrecto funcionamiento.  

 

Ausencia de medidas higiénicas 
 
El sanitario está en constante contacto con heces y orina. Una incorrecta desinfección o la ausencia de medidas 



higiénicas puede tener un impacto directo sobre la salud de la familia y el entorno inmediato.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Limpieza y desinfección intensiva del sanitario de forma semanal.  

- Limpieza del sanitario después de cada deposición.  

- Uso de herramientas específicas para la limpieza y desinfección. jabón, agua, cloro, esponja y cepillo.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de problemas y soluciones:  
 Gestión de residuos en el ámbito domiciliar 
 
Los residuos o la basura es cualquier desperdicio, desecho, material no deseado o inservible generado por las 

personas como consecuencia de sus múltiples actividades cotidianas, relacionadas mayoritariamente con la 

producción y el consumo. Este tipo de residuos junto con su composición, están estrechamente relacionados 

con el nivel de vida y la actividad económica de la región, variando su gestión y reciclaje en función al origen 

del residuo.  

 

La inadecuada gestión de los residuos en el ámbito domiciliar y en las actividades diarias que desempeña la 

familia fuera de la vivienda, suponen un impacto trascendental en el medio ambiente y consecuentemente, en 

la salud de los habitantes de la región. Establecer un correcto ciclo de la basura, desde su manejo, transporte, 

tratamiento, reciclaje o eliminación, a la vez que aplicar la estrategia de “Las tres erres: reducir, reutilizar y 

reciclar”, ayuda a reducir el impacto negativo que los desechos puedan producir.  

 

Salvo excepciones, en la vivienda se gestionan dos clases de residuos: de origen orgánico y origen inorgánico. 

 

GESTIÓN DE RESIDUOS ORGÁNICOS EN EL ÁMBITO DOMICILIAR 

 
Los residuos orgánicos, también conocidos como biorresiduos domésticos, son desechos biodegradables de 

origen vegetal o animal, susceptibles de degradarse biológicamente y cuyo origen de generación es el ámbito 

domiciliar. Los biorresiduos que produce un hogar están compuestos principalmente por restos de comida 

descartados o que no pueden ser aprovechados como, por ejemplo, peladuras de frutas y verduras, restos de 

carne y pescado, huesos, restos vegetales de poda pequeña (ramas y hojas)... 

 

Realizar una gestión total de los residuos orgánicos sin ayuda de los servicios de la comunidad o la 

municipalidad puede resultar complicado, no obstante, si se establecen parámetros y hábitos de separación, 

recogida y depositado en puntos de vertido controlados, se puede reducir drásticamente el impacto y la 

contaminación del medio ambiente de la región. Además, a nivel domiciliar, la unidad familiar puede 

autogestionar sus propios residuos orgánicos a través de composteras, recipientes donde se descompone la 

materia orgánica que se deposita con el objetivo de obtener un abono ecológico para nutrir las plantas. 

 
Presencia de basura orgánica y ausencia de elementos o espacios de almacenaje: 

 

La presencia de basura de origen orgánico esparcida o incorrectamente acumulada a lo largo del lote, así 

como en las estancias de la vivienda o los diferentes espacios de uso, denota la ausencia por parte de la 

familia de los correctos hábitos de uso y gestión de los desechos orgánicos, la ausencia de espacios y/o 

elementos para su correcto almacenamiento y posterior clasificación o, en el peor de los casos, ambas 

situaciones. Es necesario sensibilizar a las familias de los peligros y riesgos que conlleva la presencia de 

residuos orgánicos tanto a niveles de salubridad como de contaminación y propagación de enfermedades.  

 

 Soluciones técnicas: 

 

- Diseño y ejecución de espacios para el correcto almacenaje de residuos orgánicos adaptados a las 

necesidades de la familia.   

- Correcta ejecución que garantice que los residuos orgánicos almacenados no supongan un peligro 

para las personas menores, los animales e implique el riesgo de contaminación del medio ambiente.  



- Instalación de botes o contenedores principales de residuos orgánicos en el lote.  

- Ejecución de espacios para la elaboración de compost.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Almacenamiento de los residuos orgánicos en espacios adecuados y adaptados para ello.  

- Sensibilizar a la familia de no botar la basura orgánica fuera de los puntos de almacenamiento y gestión 

de residuos. 

- Seguir las medidas necesarias que garanticen una gestión y tratamiento de los residuos orgánicos de 

forma segura y no contaminante.  

- Establecer unos protocolos para la elaboración de compostaje y así completar el ciclo de nutrientes. 

- Establecer medidas de desinfección y limpieza semanal de los espacios de almacenamiento de 

residuos.  

- Evitar ubicar los espacios de almacenamiento, clasificación y gestión de los residuos orgánicos en 

contacto directo solar o espacios húmedos.  

Incorrecta separación y gestión de los residuos orgánicos: 

Separar y clasificar correctamente los residuos orgánicos respecto a los inorgánicos en el ámbito domiciliar 

dependerá exclusivamente de la unidad familiar. Es importante conocer y entender qué elementos y residuos se 

pueden considerar orgánicos y proceder a su gestión. 

Soluciones técnicas: 

- Instalación de botes o contenedores de residuos orgánicos correctamente identificados que permitan su 

clasificación respecto a los inorgánicos.  

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Correcta clasificación de los residuos orgánicos respecto a los inorgánicos.  

- Sensibilizar a los miembros de la familia de la importancia del compostaje para completar el ciclo de 

nutrientes.  

- Garantizar las condiciones óptimas de mantenimiento del compost para su correcto funcionamiento. 

- Descartar la quema de toda clase de residuos orgánicos.  

- Seguir las medidas necesarias que garanticen una gestión y tratamiento de los residuos orgánicos de 

forma segura y no contaminante. 

- Implementar medidas de higiene y desinfección semanales de los espacios de separación y gestión de 

residuos orgánicos. 

Ausencia de compostera: 

Este elemento no es muy común en las viviendas de la costa sur de Guatemala pero su bajo coste de ejecución 

y su fácil mantenimiento lo convierten en una pieza fundamental para la gestión de residuos orgánicos.  

La compostera consiste en un recipiente o lugar específico para llevar a cabo la descomposición de la materia 

orgánica que las usuarias y usuarios van depositando en ella. El objetivo principal de este proceso es obtener 

un abono ecológico, denominado compost, de alta calidad, óptimo para nutrir las plantas y los cultivos. En caso 

de usar una compostera física, el recipiente puede ser tanto metálico como de madera o de plástico, dispuesto 

con aberturas tanto por la cara superior como inferior y orificios de ventilación y aireación por los costados 

laterales. La materia orgánica se deposita por capas, alternando materia seca (ramas, hojas, cáscaras…) con 

otra capa de materia húmeda (posos de café, cáscaras de huevos, tierra). Posteriormente procedemos a cubrir 

la compostera para mantener los niveles de humedad internos que favorecen al procesado y se deja fermentar 

durante cuatro meses. La mezcla se irá desintegrando en una especie de tierra húmeda, acumulándose en la 

parte inferior de la compostera, proceso que se acelera si cada dos meses revolvemos y mezclamos los 



residuos.  

Soluciones técnicas: 

- Diseño y ejecución de espacios para la correcta elaboración de compost en el lote.  

- Instalación de composteras prefabricadas de madera, metal o plástico.  

- Construcción de aboneras que dispongan de aberturas superior e inferior y puntos de ventilación 

laterales.  

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Sensibilizar a los miembros de la familia de la importancia del compostaje para completar el ciclo de 

nutrientes.  

- Nunca botar restos de colillas de tabaco, cítricos, huesos, carne, ceniza de carbón mineral, restos de 

poda con fertilizantes químicos, excrementos de animales o plásticos.  

- Botar elementos en pequeños fragmentos.  

- Mantener la temperatura interior entre 35ºC y 55ºC. 

- Mantener una humedad media. Demasiada humedad hará que huela a podrido. En tal caso se debe 

proceder a botar materia seca. Con poca humedad el abono estará seco,por lo que se debe humedecer 

con agua.  

- Retirar el abono por la parte inferior al cabo de 6 meses, cuando obtengamos una materia oscura, 

húmeda y con olor a tierra natural.  

Presencia de insectos, pequeños animales y entrada de animales: 

Los espacios de gestión de residuos orgánicos presentan una oportunidad para la aparición de insectos y 

animales en busca de restos orgánicos con los que nutrirse. Sin embargo, esta situación es un factor de riesgo 

que se debe erradicar para evitar la propagación y transmisión de enfermedades a través de estos animales.  

Soluciones técnicas: 

- Priorización de acabados de materiales lisos, impermeables y no porosos.  

- Uso de materiales de calidad que garanticen una correcta durabilidad ante amenazas externas.  

- Disposición de botes o contenedores que dispongan de tapas y sistemas de cierre que impidan el 

acceso de animales a los residuos orgánicos.  

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Sensibilizar a la familia de la gravedad que supone la entrada de animales a los espacios de gestión de 

residuos. 

- Revisar mensualmente que las puertas estén en perfecto estado y no dispongan de huecos o grietas 

por donde puedan ingresar a los contenedores los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de la puerta para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento.  

 

Ausencia de medidas higiénicas: 
 
Los espacios de almacenamiento y gestión de residuos orgánicos requieren de unas medidas de higiene y 

limpieza exhaustivas. La constante presencia de desperdicios de origen vegetal y animal, junto a las altas 



temperaturas y la humedad, puede provocar la aparición de enfermedades y patógenos en el proceso de 

descomposición y putrefacción.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Correcta clasificación y gestión de los residuos orgánicos.  

- Establecer medidas de seguridad y prevención en la gestión y manipulación de los residuos orgánicos.  

- Mantener libre de vegetación el perímetro de almacenamiento de residuos orgánicos.  

- Realizar la limpieza y desinfección semanal de los espacios de gestión de residuos orgánicos y sus 

respectivos contenedores.  

- Uso de herramientas específicas para la correcta limpieza y desinfección del depósito: jabón, 

trapeador, escoba, agua limpia, cloro, amoníaco, cubeta, esponja y cepillo. 

 

GESTIÓN DE RESIDUOS INORGÁNICOS EN EL ÁMBITO DOMICILIAR 

 

Los residuos o desechos inorgánicos son aquellos que, al contrario de los orgánicos, tienen un origen no 

biológico, industrial o de algún proceso no natural que, debido a su estructura y composición química y a la 

exposición a las condiciones ambientales de la región, tardan demasiado tiempo en degradarse. Se determina 

por tanto que no son biodegradables, puesto que no vuelven a integrarse con la tierra. Se debe tener en 

cuenta que un sesenta por ciento de los residuos que se generan en el ámbito domiciliar por parte de las 

familias está constituido por materiales no fermentables, es decir, inorgánicos. De esta mayoría, los envases y 

botellas de plástico, junto a los embalajes o paquetes, son los más frecuentes.  

 

Toda esta cantidad de basura no biodegradable junto a la ausencia de alternativas por parte de la industria, así 

como la desinformación y la falta de sensibilización de la población en materia de gestión de residuos 

inorgánicos, supone un grave impacto en el medio ambiente, especialmente en campos de cultivo, bosques y 

ríos. A pesar de ello, la investigación y la sensibilización hacen posible que una amplia mayoría de estos 

residuos puedan ser reciclados y reutilizados, regresando después a la cadena productiva y de consumo, 

ahorrando energía y materias primas, además de contribuir a mejorar la calidad ambiental de nuestro entorno.  

 

Presencia de basura inorgánica y ausencia de elementos o espacios de almacenaje: 

 

Los residuos inorgánicos depositados en las estancias de la vivienda al igual que en el entorno domiciliar, 

además de propiciar la contaminación del ecosistema afectando a la flora y fauna, pueden propiciar la 

aparición y propagación de enfermedades, siendo protagonistas los animales vectores que rebuscan nutrientes 

entre este tipo de residuos. Frenar esta situación dependerá en gran medida de la sensibilización y 

concienciación de la unidad familiar respecto a este grave problema, puesto que son las familias las que deben 

abandonar este hábito. Posteriormente, el disponer de elementos y espacios para un correcto almacenaje, 

clasificación y separado de la basura inorgánica permitirán alcanzar los objetivos deseados. 

 

Soluciones técnicas: 

 

- Diseño y ejecución de espacios para el correcto almacenaje de residuos inorgánicos adaptados a las 

necesidades de la familia.   

- Correcta ejecución que garantice que los residuos inorgánicos almacenados no supongan un peligro 

para las personas menores, los animales e implique riesgo de contaminación del medio ambiente.  

- Instalación de botes o contenedores que permitan la correcta clasificación y separación de los residuos 

inorgánicos, adecuándose a la volumetría de éstos.   

 



Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Almacenamiento de los residuos inorgánicos en espacios adecuados y adaptados para ello.  

- Sensibilizar a la familia de no botar la basura inorgánica fuera de los puntos de almacenamiento y 

gestión de residuos. 

- Seguir las medidas necesarias que garanticen una gestión y tratamiento de los residuos inorgánicos de 

forma segura y no contaminante.  

- Establecer medidas de desinfección y limpieza semanal de los espacios de almacenamiento de 

residuos.  

- Evitar ubicar los espacios de almacenamiento, clasificación y gestión de los residuos inorgánicos en 

contacto directo solar o espacios húmedos.  

Ausencia de reciclaje, incorrecta separación y gestión de los residuos inorgánicos: 

La correcta separación y clasificación de los residuos inorgánicos que genera la familia a lo largo del día puede 

resultar tediosa y complicada en su inicio. En función a la naturaleza química del desecho y el material del que 

está compuesta, se puede clasificar la basura inorgánica en cinco categorías, las cuales nos permitirán 

posteriormente realizar o iniciar el proceso de reutilización o reciclaje de forma óptima y operativa. Estas 

categorías son: 

- Vidrio: los envases de vidrio son recuperables, bien sea por uso de envases retornables o bien a partir 

de la recogida selectiva del vidrio por parte de empresas especializadas para después ser reciclado. 

Este proceso permite ahorrar materia prima y energía en la elaboración de envases, además de evitar 

el perjuicio que supone la acumulación del vidrio no reciclado.  

- Papel: el proceso de almacenamiento, clasificación y reciclaje del papel evita la contaminación del agua 

y, a largo plazo, evita la tala de árboles. El uso de papel reciclado sin blanquear permite reducir las 

descargas de cloro, colorantes y aditivos en ríos, que causan mortalidad entre los peces y desequilibrio 

en los ecosistemas acuáticos.  

- Chatarra: procede fundamentalmente de las latas de refrescos y conservas. Supone un perjuicio 

medioambiental por su largo tiempo de degradación. El reciclado de las latas abarata los costes de 

elaboración.  

- Envoltorios y envases: la cantidad de envases plásticos que dispone la industria para la venta de 

productos ocasiona que casi un 20% de los desechos inorgánicos procedan de aquí.  

- Plásticos: tienen una vida y durabilidad muy larga, siendo uno de los mayores problemas 

medioambientales, ya que la mayoría no se degradan. Esta basura plástica es consumida por gran 

cantidad de fauna en vertederos y en medios acuáticos, ocasionando un impacto medioambiental 

severo.  

Soluciones técnicas: 

- Instalación de botes o contenedores de residuos inorgánicos independientes correctamente 

identificados que permitan la clasificación y correcto almacenamiento para su posterior reciclado de 

vidrio, papel, chatarra y plásticos.  

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Correcta clasificación de los residuos inorgánicos en función a su clase.  

- Sensibilizar a los miembros de la familia de la importancia del reciclado y la correcta separación de la 

basura inorgánica.   

- Garantizar las condiciones óptimas de mantenimiento de los espacios de almacenamiento y reciclado.  

- Descartar la quema de toda clase de residuos inorgánicos.  

- Seguir las medidas necesarias que garanticen la correcta gestión y tratamiento de los residuos 

inorgánicos de forma segura y apropiada para el medio ambiente. 



- Implementar medidas de higiene y desinfección semanales de los espacios de separación y gestión de 

los residuos inorgánicos. 

- Tratar de reutilizar y dar una segunda vida a envases  y otros residuos inorgánicos.   

Presencia de insectos, pequeños animales y entrada de animales: 

Los espacios de gestión de residuos inorgánicos son un foco de atracción para animales e insectos en busca de 

restos de alimentos, papel para las madrigueras u otros fines.Esta situación es un factor de riesgo que se debe 

erradicar para evitar la propagación y transmisión de enfermedades a través de estos animales.  

Soluciones técnicas: 

- Priorización de acabados de materiales lisos, impermeables y no porosos de los contenedores y botes 

de clasificación.   

- Uso de materiales de calidad que garanticen una correcta durabilidad ante amenazas externas.  

- Disposición de botes o contenedores que dispongan de tapas y sistemas de cierre que impidan el 

acceso de animales a los residuos inorgánicos.  

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

- Retirada y exterminio de insectos y pequeños animales. 

- Retirada y exterminio de telarañas y nidos.  

- Uso de sistemas y herramientas de control de plagas.  

- Sensibilizar a la familia de la gravedad que supone la entrada de animales a los espacios de gestión de 

residuos. 

- Revisar mensualmente que las puertas estén en perfecto estado y no dispongan de huecos o grietas 

por donde puedan ingresar a los contenedores los animales.  

- Revisar mensualmente los sistemas de cerrado de las puertas para verificar que funcionan 

correctamente ante los empujes del viento.  

- Limpiar, retirar partículas de polvo y engrasar anualmente los sistemas de cierre para garantizar un 

correcto funcionamiento.  

 

Ausencia de medidas higiénicas: 
 
Los espacios de almacenamiento y gestión de residuos inorgánicos requieren de unas medidas de higiene y 

limpieza exhaustivas. La ausencia de medidas higiénicas puede provocar la aparición de enfermedades y 

patógenos.  

 

Soluciones de hábito de uso y mantenimiento: 

 

- Correcta clasificación y gestión de los residuos inorgánicos.  

- Establecer medidas de seguridad y prevención en la gestión y manipulación de los residuos 

inorgánicos.  

- Mantener libre de vegetación y factores de riesgo el perímetro de almacenamiento de residuos 

inorgánicos  

- Realizar la limpieza y desinfección semanal de los espacios de gestión de residuos inorgánicos y sus 

respectivos contenedores.  

- Uso de herramientas específicas para la correcta limpieza y desinfección del depósito: jabón, 

trapeador, escoba, agua limpia, cloro, amoníaco, cubeta, esponja y cepillo. 

 



ANEXOS TEÓRICOS DE CONSULTA

FICHAS TÉCNICAS 
DE ENFERMEDADES DOMICILIARES



INDICE DE CONSULTA DE  ENFERMEDADES DOMICILIARES 

ALERGIA         

ALVEOLITIS       

AMEBIASIS      

AMIGDALITIS AGUDA     

ASMA       

BALANITIS      

BOTULISMO      

BRONCONEUMONÍA     

BRONQUITIS      

CAMPILOBACTERIOSIS     

CÁNCER DE PULMÓN     

CÁNCER DE LARINGE     

CÁNCER NASOFARÍNGEO    

CANDIDIASIS      

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA    

CARIES       

CATARATAS      

CHIKUNGUNYA      

CISTITIS      

CÓLERA      

COLIBACILOSIS      

CONJUNTIVITIS      

COR PULMONALE     

CORIOMENINGITIS LINFOCÍTICA    

CRIPTOCOCOSIS     

CRIPTOSPORIDIOSIS     

DEF. DE LA HORMONA DE CRECIMIENTO  

DENGUE      

DERMATITIS ATÓPICA     

DISENTERÍA      

ENFERMEDAD DE LYME               

ENFER. PULMONAR OBST. CRÓNICA    

ESCHERICHIA COLI     

ESQUISTOSOMIASIS     

FIEBRE PARATIFOIDEA      

FIEBRE TIFOIDEA     

FORUNCULOSIS     

GASTROENTERITIS     

GINGIVITIS      

HANTAVIRUS      

HEPATITIS A+E      

HERPES SIMPLE     

HISTOPLASMOSIS     

INFECCIÓN INTESTINAL (GASTRITIS)   

INFECCIONES MICÓTICAS    

INFECCIONES VAGINALES (VAGINITIS)   

INTOXICACIÓN POR PLAGUICIDA   

PEDICULITIS      

LEPTOSPIROSIS     

LISTERIOSIS      

LOMBRICES      

MAL DE CHAGAS     

MALARIA      

NEMATODOS FILARIAS     

NEUMONÍA      

ORNITOSIS      

OTITIS MEDIA      

PESTE       

PIE DE ATLETA      

PIORREA      

PROTOZOOS      

PTERIGIÓN (CARNOSIDADES)    

RABIA       

RESFIRADO COMÚN     

SALMONELOSIS      

SARNA       

TENIA (INFECCIÓN POR)    

TIFUS MURINO      

TIÑA CORPORAL     

TIÑA DEL CUERO CABELLUDO    

TIÑA INGUINAL      

TOS FERINA      

TOXOCARIASIS      

TOXOPLASMOSIS     

TRACOMA      

TRASTORNOS DEPRESIVOS    

TRIQUINOSIS      

TUBERCULOSIS      

URTICARIA      

XERODERMIA      

ZIKA         

 

La información médica recogida en esta unidad didáctica, así como en los anexos, ha sido corroborada y 

recopilada de manuales médicos de salud. Dicha información es estrictamente ilustrativa y de consulta, 

careciendo de total validez en caso de no ser ratificada y aprobada por un equipo médico cualificado. Por 

consiguiente, Arquitectura Sin Fronteras España, ni ninguna de las entidades colaboradoras y financiadoras, así 

como el equipo coordinador y autor, supervisor, ilustrador o colaborador ofrecen garantía alguna sobre los datos 

contenidos en esta unidad didáctica, además de quedar excluidas, así como sus representantes, de toda 

responsabilidad relacionada con daños personales, materiales y patrimoniales. 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Alergias3 
 
Las enfermedades alérgicas (incluso las atópicas) y otros trastornos por hipersensibilidad se deben a 

reacciones inmunitarias exageradas o inapropiadas a antígenos extraños. Las reacciones inmunitarias 

inadecuadas incluyen todas aquellas que están erróneamente dirigidas contra los componentes intrínsecos del 

cuerpo, lo cual produce enfermedades autoinmunitarias. 

 

CLASIFICACIÓN DE LAS REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD: 
 

Las reacciones de hipersensibilidad se dividen en 4 tipos por la clasificación de Gell y Coombs. Los trastornos 

por hipersensibilidad conllevan a menudo más de un tipo. 

 

Tipo I: 
 
Las reacciones del tipo I (hipersensibilidad inmediata) están mediadas por la IgE. El antígeno se une a la IgE 

(que está ligada a su vez a los mastocitos tisulares y a los basófilos sanguíneos), lo que desencadena la 

liberación de mediadores preformados (p. ej., histamina, proteasas, factores quimiotácticos) y la síntesis de 

otros mediadores (p. ej., prostaglandinas, leucotrienos, factor activador de plaquetas, citocinas). Estos 

mediadores causan vasodilatación, aumento de la permeabilidad capilar, hipersecreción de moco, espasmo 

del músculo liso e infiltración tisular por eosinófilos, linfocitos T helper del tipo 2 (TH2) y otras células 

inflamatorias. 

 

Las reacciones de tipo I se desarrollan < 1 hora después de la exposición al antígeno. 

 

Las reacciones de hipersensibilidad del tipo I subyacen a todos los trastornos atópicos (p. ej., asma alérgico, 

rinitis, conjuntivitis) y muchos trastornos alérgicos (p. ej., anafilaxia, algunos casos de angioedema, urticaria y 

alergia al látex y a algunos alimentos).  

 

Los términos atopia y alergia se suelen usar indistintamente, pero son diferentes: 

 

- Atopia es una respuesta inmunitaria exagerada mediada por la IgE; todos los trastornos atópicos son 

enfermedades por hipersensibilidad del tipo I. 

- Alergia es cualquier respuesta inmunitaria exagerada a un antígeno extraño, sea cual fuere su 

mecanismo. 

 

De este modo, todos los trastornos atópicos se consideran alérgicos, pero muchos trastornos alérgicos (p. ej., 

la neumonitis por hipersensibilidad) no son atópicos. Los trastornos alérgicos son los más frecuentes entre las 

personas. 

 

Los trastornos atópicos afectan sobre todo a la nariz, los ojos, la piel y los pulmones. Estos trastornos incluyen 

la conjuntivitis, la dermatitis atópica extrínseca, la urticaria inmunológica, y el angioedema inmunológico, la 

                                                            
3MSD. (s.f.). Revisión de los trastornos alérgicos y atópicos - Inmunología y trastornos alérgicos - Manual MSD versión para 
profesionales. Recuperado 1 septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-
es/professional/inmunolog%C3%ADa-y-trastornos-al%C3%A9rgicos/enfermedades-al%C3%A9rgicas,-autoinmunitarias-y-
otros-trastornos-por-hipersensibilidad/revisi%C3%B3n-de-los-trastornos-al%C3%A9rgicos-y-at%C3%B3picos 



alergia aguda al látex, algunos trastornos pulmonares alérgicos (p. ej., asma alérgico, componentes mediados 

por IgE de la aspergilosis broncopulmonar alérgica), rinitis alérgica y las reacciones alérgicas a picaduras. 

 

Tipo II: 
 
Las reacciones de tipo II (hipersensibilidad citotóxica dependiente de anticuerpo) se producen cuando el 

anticuerpo se une a los antígenos de la superficie celular o a una molécula acoplada a una superficie celular. 

El complejo antígeno-anticuerpo activa a las células que participan en la citotoxicidad mediada por célula 

dependiente de anticuerpo (pl. ej., células natural killer, eosinófilos, macrófagos), complemento, o ambos. 

 

Los trastornos en los que participan reacciones del tipo II son el rechazo agudo del injerto, las anemias 

hemolíticas con pruebas de Coombs positiva, la tiroiditis de Hashimoto y la enfermedad por anticuerpos 

antimembrana basal glomerular (p. ej., síndrome de Goodpasture) 

 

Tipo III: 
 
Las reacciones de tipo III (enfermedad por complejos inmunitarios) causan inflamación aguda en respuesta a 

inmunocomplejos antígeno-anticuerpo circulantes depositados en los vasos o en los tejidos. Estos complejos 

pueden activar el sistema del complemento o unirse a ciertas células inmunitarias y activarlas, lo que da lugar 

a la liberación de mediadores inflamatorios. Las consecuencias de la formación de inmunocomplejos depende 

en parte de las proporciones relativas de antígeno-anticuerpo en el inmunocomplejo. Al principio hay un 

exceso de antígeno con complejos antígeno-anticuerpo pequeños, que no activan el complemento. Después, 

cuando los antígenos y los anticuerpos están más equilibrados, los inmunocomplejos son más grandes y 

tienden a depositarse en diferentes tejidos (p. ej., glomérulos, vasos sanguíneos), provocando reacciones 

sistémicas. Los isotipos de los cambios de anticuerpos inducidos, la glucosilación, el tamaño, y la carga de los 

componentes del complejo contribuyen a la respuesta clínica. 

 

Los trastornos del tipo III son la enfermedad del suero, el LES, la AR, la vasculitis leucocitoclástica, la 

crioglobulinemia, la neumonitis por hipersensibilidad aguda y varios tipos de glomerulonefritis. 

 

Las reacciones tipo III se desarrollan entre 4 y 10 días después de la exposición al antígeno y, si la exposición 

al antígeno continúa, pueden llegar a ser crónicas. 

 

Tipo IV: 
 
Las reacciones de tipo IV (hipersensibilidad retardada) están mediadas por células T. 

 

Las células sensibilizadas tras el contacto con un Ag específico, se activan al volver a ser expuestas al Ag; 

dañan el tejido a través de efectos tóxicos directos o mediante la liberación de citocinas, lo que activa a los 

esosinófilos, los monocitos y macrófagos, los neutrófilos o las células natural killer. 

 

Los trastornos en los que participan reacciones del tipo IV son la dermatitis de contacto (p. ej., hiedra 

venenosa), la neumonitis por hipersensibilidad subaguda y crónica, el rechazo de aloinjertos, la respuesta 

inmunitaria a la tuberculosis y muchas formas de hipersensibilidad a los fármacos. 

 
ETIOLOGÍA: 
 
Factores genéticos complejos, ambientales y específicos del lugar contribuyen al desarrollo de las alergias. 

 



Los factores genéticos pueden estar involucrados, como lo señala la herencia familiar de la enfermedad, la 

asociación entre la atopia y locus de HLA específicos y los polimorfismos de genes de la cadena beta del 

receptor de afinidad alta de la IgE, cadena alfa del receptor de IL-4, IL-4, IL-13, CD14, dipeptidil-peptidasa 10 

(DPP10), una desintegrina y el dominio 33 de la metaloproteasa (ADAM33). 

 

Los factores ambientales interactúan con los genéticos manteniendo las respuestas inmunitarias del linfocito 

(TH2). Las células TH2 activan los eosinófilos, promueven la producción de IgEe inducen reacciones alérgicas. 

La exposición temprana del niño a infecciones bacterianas y virales y a endotoxinas (p. ej., lipopolisacáridos) 

cambia las respuestas del linfocito TH2 virgen al linfocito (TH1), que suprime los linfocitos TH2 y así desalienta 

las respuestas alérgicas. Tal vez también estén involucrados linfocitos T reguladores (CD4+CD25+Foxp3+; 

Treg), que son capaces de suprimir las respuestas del linfocito TH2 y de las células dendríticas secretoras de 

IL-12 (que conducen las respuestas del linfocito TH1). Pero las tendencias en los países desarrollados a tener 

familias con menos descendencia, los ambientes interiores más limpios y el uso temprano de antibióticos 

pueden limitar la exposición a los agentes infecciosos que producen una respuesta predominantemente de 

linfocito TH1 en los infantes; estas tendencias podrían explicar el aumento de la prevalencia de algunos 

trastornos alérgicos. Otros factores que se cree contribuyen al desarrollo de la alergia son la exposición 

continua al alérgeno y la sensibilización, la dieta y los contaminantes ambientales. 

 

Los factores específicos del lugar son las moléculas de adhesión en el epitelio bronquial y la piel y las 

moléculas en el tubo digestivo que dirigen a los linfocitos TH2 hacia los tejidos diana. 

 

Alérgenos: 
 
Por definición, un alérgeno induce respuestas inmunitarias tipo I mediadas por IgE y tipo IV mediada por 

linfocitos TH2. Los desencadenantes alérgicos son casi siempre proteínas de bajo peso molecular, muchas de 

las cuales pueden adherirse a partículas aerotransportadas. 

 

Los alérgenos más frecuentes responsables de las reacciones alérgicas agudas y crónicas son: 

 

- Heces del ácaro del polvo doméstico. 

- Epitelio de los animales. 

- Pólenes (árboles, gramíneas y malezas). 

- Hongos. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 

Cuando el alérgeno se une a la IgE de los mastocitos y basófilos, se libera histamina de los gránulos 

intracelulares de los mastocitos. Los mastocitos se encuentran ampliamente distribuidos, pero se concentran 

más en la piel, los pulmones y la mucosa digestiva; la histamina facilita la inflamación y es el principal 

mediador de la atopia clínica. La rotura física del tejido y varias sustancias químicas (p. ej., irritantes tisulares, 

opiáceos, sustancias activas en la superficie) pueden provocar la liberación directa de histamina, 

independientemente de la IgE. 

 

La histamina causa lo siguiente: 

 

- Vasodilatación local (y causa eritema). 

- Aumento de la permeabilidad capilar y edema (produce un habón). 

- Vasodilatación de las arteriolas circundantes mediada por mecanismos reflejos neuronales (que 

causan enrojecimiento del eritema en torno a una roncha). 



- Estimulación de los nervios sensitivos (causa prurito). 

- Contracción del músculo liso en las vías respiratorias (broncoconstricción) y en el tubo digestivo 

(aumento de la motilidad intestinal). 

- Aumento de la secreción nasal, salival y bronquial. 

 

Cuando se libera a nivel sistémico, la histamina es un potente dilatador arteriolar y puede dar lugar a una 

acumulación periférica extensa e hipotensión; la vasodilatación cerebral puede intervenir en la cefalea 

vascular. La histamina aumenta la permeabilidad capilar; la pérdida resultante de plasma y proteínas 

plasmáticas desde el espacio vascular puede empeorar el shock circulatorio. Desencadena una oleada de 

catecolaminas compensadoras de las células cromafines suprarrenales. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los síntomas comunes de las enfermedades alérgicas incluyen: 

 

- Rinorrea, estornudos y congestión nasal (vías aéreas superiores). 

- Sibilancias y disnea (vías aéreas inferiores). 

- Prurito (ojos, nariz, piel). 

 

Los signos pueden incluir edema de los cornetes nasales, dolor sinusal a la palpación, sibilancias, hiperemia y 

edema conjuntivales, urticaria, angioedema y liquenificación cutánea. El estridor, las sibilancias y la 

hipotensión son signos graves de anafilaxia. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- A veces hemograma completo y en ocasiones concentraciones séricas de IgE (pruebas inespecíficas). 

- Con frecuencia pruebas cutáneas y búsqueda de IgE sérico contra el alérgeno (pruebas específicas). 

- Rara vez, pruebas de provocación. 

- Una revisión exhaustiva de la anamnesis es más fiable que las pruebas. La anamnesis debe incluir. 

- Preguntas acerca de la frecuencia y la duración de las crisis y los cambios a través del tiempo. 

- Factores desencadenantes si pueden ser identificables. 

- Relación con lugares y estaciones (p. ej., predeciblemente se produce durante las estaciones de polen, 

después de la exposición a animales, heno, polvo durante la ejercitación o en sitios particulares). 

- Antecedentes familiares de síntomas similares o a trastornos atópicos. 

- Respuestas a tratamiento intentados. 

 

La edad de inicio puede ser importante en el asma debido a que el asma infantilprobablemente sea atópico y el 

que comienza después de los 30 años no. 

 

El colectivo de trabajadores de la salud pueden no ser conscientes de que la exposición a los productos de 

látex puede ser la causa de su reacción alérgica. 

 

Pruebas inespecíficas: 
 
Ciertas pruebas pueden señalar, pero no confirmar, un origen alérgico de los síntomas. 

 

El hemograma completo puede realizarse para detectar la eosinofilia si los pacientes no están tomando 

corticosteroides, que reducen el recuento de eosinófilos. Sin embargo, el hemograma completo tiene un valor 



limitado porque a pesar de que los eosinófilos pueden aumentar en la atopia o en otras condiciones (p. ej., 

hipersensibilidad a fármacos, cáncer, algunos trastornos autoinmunitarios, infección parasitaria), un recuento 

normal de eosinófilos no excluye la alergia. Los leucocitos suelen estar en un número normal. La anemia y la 

trombocitosis no son típicos de las respuestas alérgicas y deben llevar a la consideración de un trastorno 

inflamatorio sistémico. 

 

Pueden estudiarse las secreciones conjuntivales o nasales o el esputo en busca de leucocitos; la observación 

de cualquier número de eosinófilos sugiere la probabilidad de una inflamación mediada por TH2. 

 

Las concentraciones séricas de IgE están elevadas en los trastornos atópicos, pero son de poca ayuda para el 

diagnóstico porque también están elevadas en las infecciones parasitarias, la mononucleosis infecciosa, los 

trastornos autoinmunitarios, las reacciones a los fármacos, las inmunodeficiencias (síndrome de la 

hipergammaglobulinemia E y el síndrome de Wiskott-Aldrich) y en algunas formas de mieloma múltiple. Las 

concentraciones de IgE son probablemente más útiles para seguir la respuesta al tratamiento en la 

aspergilosis broncopulmonar alérgica. 

 

Pruebas específicas: 
 
Las pruebas cutáneas usan concentraciones estandarizadas de antígeno introducidas directamente en la piel y 

están indicadas cuando una anamnesis detallada y un examen físico exhaustivo no identifican la causa y los 

factores desencadenantes para los síntomas persistentes o graves. Las pruebas cutáneas tienen valores 

predictivos positivos más altos para el diagnóstico de la rinitis y la conjuntivitis alérgica que para el del asma 

alérgico o la alergia a los alimentos; el valor predictivo negativo para la alergia a los alimentos es alto. 

 

Los antígenos más usados son los de los pólenes (árboles, gramíneas y malezas), los hongos, los ácaros del 

polvo doméstico, los epitelios de animales y los sueros, venenos de insectos, alimentos y antibióticos beta-

lactámicos. Los antígenos incluidos dependen de la anamnesis y la prevalencia geográfica. 

 

Pueden utilizarse 2 técnicas cutáneas 

 

- Percutánea. 

- Intradérmica. 

 

La técnica percutánea puede detectar las alergias más comunes. La prueba intradérmica es más sensible pero 

menos específica; puede usarse para evaluar la sensibilidad a los alérgenos cuando los resultados de la 

prueba percutánea son negativos o dudosos. 

 

Para la prueba percutánea, se coloca una gota de extracto de antígeno sobre la piel y después se levanta y 

pincha o punza a través del extracto con la punta de una aguja de calibre 27 mantenida a un ángulo de 20° o 

con un dispositivo comercial. 

 

Para la prueba intradérmica se inyecta la cantidad de extracto necesaria para producir una ampolla de 1 o 2 

mm (unos 0,02 mL) con una jering de 0,5 o 1 mL y una aguja de bisel corto del calibre 27. 

 

Las pruebas intradérmicas y percutáneas deben incluir el diluyente solo como control negativo y la histamina 

(10 mg/mL para las pruebas percutáneas, 0,01 mL de una solución al 1:1.000 para las pruebas intradérmicas) 

como control positivo. En los pacientes que han sufrido una reacción generalizada reciente (< 1 año) al 

antígeno de prueba, la prueba comienza con el reactivo estándar diluido 100 veces, después 10 veces y 

finalmente con la concentración estándar. Una prueba se considera positiva si aparece una reacción de habón 



y eritema y el diámetro del habón es 3 a 5 mm mayor que el del control negativo tras 15 a 20 min. Aparecen 

falsos positivos en el dermografismo (una reacción de habón y eritema provocada por el frotado o raspado de 

la piel). Los falsos negativos aparecen cuando los extractos alergénicos se almacenan inadecuadamente o 

caducan. Ciertos medicamentos también pueden interferir con los resultados y deben suspenderse unos días a 

una semana antes de la prueba. Estos medicamentos incluyen antihistamínicos de venta libre y recetados, 

antidepresivos tricíclicos e inhibidores de la monoaminooxidasa. Algunos médicos sugieren que la prueba debe 

evitarse en pacientes que toman beta-bloqueantes ya que estos pacientes son más propensos a tener factores 

de riesgo para el desarrollo de reacciones graves. Estos factores de riesgo tienden a predecir la reserva 

cardiopulmonar limitada y son la enfermedad arterial coronaria, las arritmias, y la edad avanzada. Además, los 

beta-bloqueantes pueden interferir con el tratamiento de reacciones graves al bloquear la respuesta a los 

agonistas beta-adrenérgicos como la adrenalina. 

 

Pruebas de IgE sérica específica de alérgeno utilizan un anticuerpo anti-IgE marcado con enzima para detectar 

la unión de IgE sérica a un alérgeno conocido. Ellos se hacen cuando la prueba cutánea podría ser ineficaz o 

riesgosa, por ejemplo, cuando los medicamentos que interfieren con los resultados de las pruebas no se 

pueden suspender temporalmente antes de la prueba o cuando un trastorno de la piel como eczema o 

psoriasis dificulta la evaluación de la piel. Para las pruebas de IgE sérica específica contra el alérgeno, este 

último se inmoviliza sobre una superficie sintética. Después de incubar el suero del paciente con un anticuerpo 

anti-IgE marcado con una enzima, se añade un sustrato para la enzima; el sustrato permite la detección de la 

unión por quimioluminiscencia o por colorimetría fluorescente. Las pruebas de IgE específica contra el 

alérgeno han reemplazado a las pruebas radioalergosorbentes (RAST), que utilizan anticuerpo anti-IgE 

marcado con 125I. Aunque las pruebas de IgE sérica específicas contra el alérgeno no son radiactivas, a 

veces todavía se denomina RAST. 

 

La prueba de provocación consiste en la exposición directa de las mucosas al alérgeno y están indicadas para 

pacientes en los que hay que demostrar sus reacciones (p. ej., para reclamos laborales o por incapacidad) y a 

veces para el diagnóstico de la alergia a los alimentos. Por ejemplo, se les puede pedir a los pacientes que se 

ejerciten para diagnosticar el asma inducido por el ejercicio, o se puede colocar un cubo de hielo en la piel 

durante 4 min para diagnosticar la urticaria inducida por el frío. 

 

Las pruebas oculares no tienen ninguna ventaja sobre las cutáneas y rara vez se usan. 

 

La provocación nasal y bronquial se usa a veces cuando no está clara la importancia clínica de una prueba 

cutánea positiva o cuando no se dispone de extractos antigénicos (p. ej., en el asma laboral). 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento de urgencia. 

- Eliminación o evitación de los desencadenantes de la alergia. 

- Antihistamínicos H1. 

- Estabilizadores de los mastocitos. 

- Antiinflamatorios corticoides y los inhibidores de los leucotrienos. 

- Inmunoterapia (desensibilización). 

 

Tratamiento de urgencia: 
 
Una reacción alérgica grave (p. ej., anafilaxia) requiere tratamiento urgente. 

 

Si las vías respiratorias se ven afectadas (p. ej., en el angioedema), asegurar una vía aérea se considera la 



máxima prioridad. El tratamiento puede incluir epinefrina y/o intubación endotraqueal. 

 

Los pacientes que tienen reacciones alérgicas graves deben llevar siempre una jeringa precargada, 

autoinyectable de epinefrina y antihistamínicos orales y, si se produce una reacción grave, utilizar estos 

tratamientos lo más rápido posible y luego ir a la sala de urgencias. Allí, los pacientes pueden ser 

monitorizados en forma estrecha y el tratamiento puede repetirse o ajustarse según sea necesario. 

 

Control ambiental: 
 
Eliminar o evitar los desencadenantes de la alergia constituye el principal tratamiento, y también la principal 

estrategia de prevención. 

 

Antihistamínicos H 1: 
 
Los antihistamínicos bloquean los receptores; no afectan la producción ni la metabolización de la histamina. 

 

Los antihistamínicos H1 son la piedra angular del tratamiento de los trastornos alérgicos. Los bloqueantes H2 

se utilizan principalmente para la supresión de ácido gástrico y tienen una utilidad limitada para las reacciones 

alérgicas; pueden estar indicados como terapia adyuvante para ciertos trastornos atópicos, especialmente 

urticaria crónica. 

 

Los antihistamínicos H1 por vía oral alivian los síntomas de varios trastornos atópicos y alérgicos (p. ej., fiebre 

del heno o rinitis alérgica estacional, conjuntivitis, urticaria, otras dermatosis, reacciones menores a las 

transfusiones de sangre incompatible); son menos eficaces para la broncoconstricción alérgica y la 

vasodilatación sistémica. El inicio de la acción en general es a los 15 o 30 min de la administración, y el efecto 

pico se ve a la 1 h; la duración de la acción es en general de 3 a 6 h. 

 

Los productos que contienen un antihistamínico H1 y un simpaticomimético (p. ej., seudoefedrina) se pueden 

adquirir con facilidad como fármacos de venta libre para su uso en adultos y niños ≥ 12 años. Estos productos 

son particularmente útiles cuando se necesita tanto de un antihistamínico como de un descongestivo nasal; sin 

embargo, a veces están contraindicados (p. ej., si los pacientes están tomando un IMAO). 

 

Los boqueantes H1 por vía oral se clasifican como: 

 

- Sedantes. 

- No sedantes (es mejor considerarlos menos sedantes). 

 

Los antihistamínicos sedantes pueden conseguirse fácilmente sin receta. Todos tienen propiedades sedantes y 

anticolinérgicas significativas; plantean problemas particulares para los ancianos y los pacientes con 

glaucoma, hiperplasia prostática benigna, estreñimiento, hipotensión ortostática, delirio o demencia. 

 

Se prefieren los antihistamínicos no sedantes (no anticolinérgicos), excepto cuando los efectos sedantes 

pueden ser terapéuticos (p. ej., para el alivio nocturno de la alergia o el tratamiento a corto plazo del insomnio 

en los adultos o de las náuseas en los pacientes más jóvenes). Los efectos anticolinérgicos también pueden 

justificar en parte el uso de los antihistamínicos sedantes para el alivio de la rinorrea en las infecciones 

respiratorias altas. 

 

Los antihistamínicos pueden ser soluciones: 

 



- Intranasal (azelastina o olopatadina para tratar la rinitis). 

- Oculares (acelastina, emedastina, ketotifeno, levocabastina, olopatadina o pemirolast para tratar la 

conjutivitis). 

 

Se encuentra disponible la difenhidramina tópica pero no debe usarse; su eficacia no está demostrada, puede 

producirse una sensibilización al fármaco (es decir, alergia) y aparecer efectos tóxicos anticolinérgicos en niños 

pequeños que toman a la vez antihistamínicos H1. 

 

Estabilizadores de los mastocitos: 
 
Estos fármacos bloquean la liberación de mediadores de los mastocitos. 

 

Los estabilizadores de los mastocitos se usan cuando otros fármacos (p. ej., antihistamínicos, corticosteroides 

tópicos) son ineficaces o no se toleran bien. 

 

Estos fármacos se pueden administrar 

 

- Por vía oral (cromoglicato). 

- Intranasal (por ejemplo, azelastina, cromoglicato). 

- Oculares (p. ej., acelastina, cromoglicato, lodoxamide, ketotifeno, nedocromilo, olopatadina, 

pemirolast). 

 

Varios fármacos oculares y nasales tienen doble efecto: estabilizadores de mastocitos/antihistamínicos (véase 

sección previa). 

 

Fármacos antiinflamatorios: 
 
Los corticosteroides pueden administrarse por vía intranasal u oral. 

 

Los corticosteroides por vía oral están indicados en las siguientes condiciones: 

 

- Trastornos alérgicos que son graves pero autolimitados y no se tratan fácilmente con corticosteroides 

tópicos (exacerbaciones agudas de asma, dermatitis de contacto diseminada grave). 

- Trastornos refractarios a otras medidas 

 

Los corticosteroides oculares se utilizan solo cuando un oftalmólogo está involucrado porque la infección es un 

riesgo. 

 

Los AINE no son útiles, a excepción de las formas tópicas que se emplean para aliviar la inyección conjuntival 

y el prurito asociados con la conjuntivitis alérgica. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Los desencadenantes alérgicos deben evitarse o eliminarse. Las estrategias incluyen: 

 

- Uso de almohadas de fibras sintéticas y fundas de colchón impermeables. 

- El lavado frecuente de sábanas, fundas de almohadas y mantas en agua caliente. 

- Remoción de muebles tapizados, juguetes blandos, y alfombras. 

- Exterminio de cucarachas para eliminar la exposición. 



- Usar deshumidificadores en sótanos y otras habitaciones húmedas y mal aireadas. 

- Tratamiento del hogar con vapor. 

- Usar filtros de partículas de alta eficiencia (HEPA). 

- Evitar alimentos desencadenantes. 

- Limitar el acceso de las mascotas a ciertos cuartos o mantenerlos fuera de la casa. 

- Limpieza de la casa más frecuente. 

 

Siempre que sea posible, deben evitarse o controlarse los desencadenantes no alérgicos adjuntos (p. ej., 

humo de cigarrillo, olores fuertes, gases irritantes, aire contaminado, temperaturas frías, humedad alta). 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Las reacciones atópicas (comúnmente causadas por heces de ácaros, caspa de animales, polen o 

moho) son reacciones alérgicas mediadas por IgE que desencadenan la liberación de histamina. 

- Obtener una anamnesis completa, incluyendo una descripción detallada de la frecuencia y la duración 

de los ataques, la relación de los síntomas con las estaciones o ciertas situaciones, antecedentes 

familiares, posibles desencadenantes, y las respuestas a los intentos de tratamiento, porque la 

anamnesis es más fiable que la evaluación. 

- Cuando la anamnesis y el examen no identifican la causa, pruebas cutáneas o una prueba en suero de 

IgE específica contra el alérgeno puede ayudar a identificar el alérgeno. 

- Eliminar o evitar el alérgeno es clave para el tratamiento y la prevención; para aliviar los síntomas, use 

antihistamínicos H1, corticosteroides tópicos, y/o estabilizadores de los mastocitos. 

- Si el alérgeno no se puede evitar y otros tratamientos son ineficaces, puede ser necesaria la 

inmunoterapia. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Neumonitis por hipersensibilidad (alveolitis alérgica extrínseca)4 
 
La neumonitis por hipersensibilidad o también denominada alveolitis alérgica extrínseca es un síndrome con 

tos, disnea y astenia causado por la sensibilización y la subsiguiente hipersensibilidad contra antígenos 

medioambientales (con frecuencia ocupacionales). A esta enfermedad se le conoce también por pulmón de 

granjero  ya que se desarrolla mayoritariamente en ámbitos agrícolas y ganaderos.   

 

Existen formas agudas, subagudas y crónicas; todas ellas se caracterizan por inflamación intersticial aguda, 

desarrollo de granulomas y fibrosis con la exposición prolongada. El diagnóstico se basa en una combinación 

de datos obtenidos por los antecedentes, el examen físico, los estudios por la imagen, el lavado broncoalveolar 

y al biopsia. El tratamiento a corto plazo se realiza con corticoides; el tratamiento a largo plazo consiste en 

evitar el antígeno.  

 
ETIOLOGÍA: 
 

Se han identificado más de 300 antígenos como desencadenantes de la neumonitis por hipersensibilidad, 

aunque las tareas agrícolas, la manipulación de aves y la contaminación del agua determinan cerca del 75% 

de los casos. Los antígenos suelen clasificarse según el tipo y la ocupación; el pulmón del granjero, causado 

por la inhalación de polvo de heno que contiene actinomicetos termófilos, es el prototipo clave.  

 

Existe una superposición sustancial entre la neumonitis por hipersensibilidad y la bronquitis crónica en los 

granjeros, en quienes la bronquitis crónica es mucho más común, aparece en forma independientemente del 

hábito de fumar, está asociada con la exposición a actinomicetos termófilos y conduce a hallazgos similares a 

los de la neumonitis por hipersensibilidad en las pruebas diagnósticas. 

 
FISIOPATOLOGÍA: 
 
El trastorno parece representar una reacción de hipersensibilidad de tipo IV, en el que la exposición repetida al 

antígeno en personas genéticamente susceptibles conduce a la alveolitis neutrofílica y mononuclear, seguida 

por infiltración linfocítica intersticial y reacción granulomatosa. Con la exposición continua, se produce fibrosis 

con obliteración bronquiolar. Las precipitinas circulantes (anticuerpos sensibilizados al antígeno) no parecen 

tener una participación etiológica primario, y el antecedente clínico de alergia (como asma y alergias 

estacionales) no es un factor predisponente. El consumo de cigarrillos de tabaco parece retrasar o impedir el 

desarrollo, quizá a través de la inhibición de la respuesta inmunitaria del pulmón a los antígenos inhalados. Sin 

embargo, el hábito de fumar puede exacerbar la enfermedad una vez establecida. La neumonitis por 

hipersensibilidad tiene similitudes clínicas con otros trastornos que tienen fisiopatologías diferentes. 

 

Es importante tener en cuenta que la neumonitis por hipersensibilidad tiene similitudes con otro trastornos que 

tiene fisiopatologías diferentes tales como: el síndrome tóxico por polvo orgánico (micotoxicosis pulmonar, 
fiebre por granos, la enfermedad de los llenadores de silos o el asma ocupacional. 
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SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los signos y síntomas tienden a depender de si la aparición es aguda, subaguda o crónica. Solamente una 

pequeña proporción de personas expuestas presenta síntomas y en la mayoría de los casos sólo después de 

semanas a meses de exposición y sensibilización.  

 

- Neumonitis por hipersensibilidad aguda: La enfermedad aguda se observa en personas 

previamente sensibilizadas y exposición reciente a gran cantidad de antígeno; se manifiesta como 

fiebre, escalofríos, tos, opresión torácica bilateral (como en el asma) y disnea 4 a 8 h después de 

la exposición. También puede haber anorexia, náuseas y vómitos. El examen físico muestra 

taquipnea, crepitantes difusos en la mitad o al final de la inspiración y, en casi todos los casos, 

ausencia de sibilancias. 

- Neumonitis crónica por hipersensibilidad: La enfermedad crónica se presenta en personas con la 

exposición de larga data a bajos niveles de antígeno (como propietarios de aves) y se manifiesta 

como la aparición durante meses a años de disnea de esfuerzo, tos productiva, astenia y pérdida 

de peso. Hay pocos hallazgos físicos; con poca frecuencia, puede haber hipocratismo digital y no 

hay fiebre. En casos avanzados, la fibrosis pulmonar causa signos y síntomas de insuficiencia 

cardíaca derecha o insuficiencia respiratoria. 

- Neumonitis por hipersensibilidad subaguda: La enfermedad subaguda está entre las formas 

agudas y crónicas y se manifiesta ya sea como tos, disnea, astenia y anorexia que se desarrolla 

durante días a semanas o como síntomas agudos y crónicos superpuestos. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 
El diagnóstico requiere un alto índice de sospecha en personas con síntomas compatibles, así como 

antecedentes de exposición ocupacional, como pasatiempos o doméstica que puedan estar relacionados. De 

manera sistemática, se realizan radiografía de tórax, TCAR y pruebas de la función pulmonar. Puede ser 

necesaria la realización de biopsia y lavado broncoalveolar si los resultados no son concluyentes. Los 

diagnósticos diferenciales incluyen enfermedades pulmonares medioambientales, sarcoidosis, bronquiolitis 

obliterante, enfermedad pulmonar asociada con el tejido conectivo y otras enfermedades pulmonares 

intersticiales. El conjunto de datos históricos clave son: 

 

- Neumonías atípicas recurrentes. 

- Inicio de los síntomas después de ocupar un nuevo puesto de trabajo o vivienda. 

- Una alberca u otras fuentes de agua estancada. 

- Tener aves como mascotas. 

 

No obstante, el examen físico a menudo no ayuda al diagnóstico, aunque puede haber ruidos pulmonares 

anormales e hipocratismo digital. Por ello se recomienda elaborar estudios por la imagen, pruebas de la 

función pulmonar, lavado broncoalveolar y en el último de los casos la biopsia de pulmón.   

 
PRONÓSTICO: 
 
Las alteraciones anatomopatológicas son totalmente reversibles si se detecta temprano y si se elimina la 

exposición al antígeno. La enfermedad aguda es autolimitada si se evita el antígeno; los síntomas suelen 

disminuir en el transcurso de horas. La enfermedad crónica tiene un pronóstico más complicado: la fibrosis 

suele ser irreversible, pero puede no progresar si se evita la exposición del personal al antígeno. 

 

 



 
TRATAMIENTO:  
 

- Corticoides.  

 

El tratamiento de la neumonitis por hipersensibilidad aguda o subaguda es con corticoides, en general 

prednisona, 60 mg VO 1 vez/día durante 1 a 2 semanas, luego se disminuye gradualmente en las siguientes 2 

a 4 semanas con 20 mg 1 vez/día, seguido por disminuciones semanales de 2,5 mg hasta interrumpir el 

fármaco. Este régimen alivia los síntomas iniciales, pero no parece alterar el resultado a largo plazo.  

 

El tratamiento de la neumonitis por hipersensibilidad crónica es por lo general con cursos más largos de 

prednisona en dosis de 30 a 40 mg por vía oral una vez/día con disminución en función de la respuesta clínica. 

 
PREVENCIÓN: 
 
El aspecto más importante del tratamiento a largo plazo es evitar la exposición a los antígenos. Un cambio 

completo del ambiente es poco realista, sobre todo para los granjeros, trabajadores y habitantes de las 

comunidades, en cuyo caso pueden ser eficaces las medidas de control del polvo (como humedecer el 

compost antes de removerlo) o utilizar filtros de aire o máscaras protectoras.  

Pueden utilizarse fungicidas para evitar el crecimiento de microorganismos antigénicos (por ejemplo en el heno 

o en la caña de azúcar), pero se desconoce la seguridad a largo plazo de esta estrategia. La limpieza amplia 

de los sistemas de ventilación húmeda, la eliminación de alfombras húmedas y el mantenimiento de baja 

humedad también son eficaces en algunos lugares. Sin embargo, debe advertirse a las personas que estas 

medidas pueden ser inadecuadas si la exposición continúa. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La neumonitis por hipersensibilidad es una reacción de hipersensibilidad de tipo IV que puede ser 

activada por una amplia variedad de alérgenos. 

- En las personas en situación de riesgo y que tienen síntomas compatibles, obtener antecedentes 

completos de la exposición ocupacional, en el tiempo libre y doméstica. 

- Hacer una radiografía de tórax, TCAR, y pruebas de función pulmonar y, si el diagnóstico no está 

claro, posiblemente lavado broncoalveolar y biopsia. 

- Tratar a la mayoría de las personas afectadas con prednisona oral. 

 
 
 
 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Amebiasis (entamebiasis)5 
 
La amebiasis es la infección por Entamoeba histolytica. En general, es asintomática, pero sus síntomas 

pueden ir desde diarrea leve hasta disentería grave. Las infecciones extraintestinales pueden manifestarse 

como abscesos hepáticos.  

 

El diagnóstico consiste en la identificación de la E. histolytica en muestras de heces o con pruebas serológicas. 

El tratamiento de la enfermedad sintomática es metronidazol o tinidazol, seguido de paromomicina u otros 

fármacos activos contra los quistes en la luz. 

 

Existen tres especies de Entamoeba  morfológicamente indistinguibles, aunque con técnicas moleculares 

puede demostrarse que son especies diferentes: E. histolytica (patógena), E. dispar (colonizadora inocua, más 

frecuente), E. moshkovskii (capacidad patogénica incierta). 

 

La enfermedad se debe a la infección por E. histolytica  y tiende a producirse en regiones con mala 

condiciones socioeconómicas y problemas sanitarios. La mayoría de las infecciones se detectan en las 

regiones de América Central y la región occidental de América del Sur.  

 

Todos los años, alrededor de 40 a 50 millones de personas en el mundo desarrollan colitis amebiana o 

enfermedades extraintestinales. De ellos, entre 40000 y 70000 muertes debido a esta enfermedad.  

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
Las especies de Entamoeba  se presentan en 2 formas:  

 
- Trofozoíto. 

- Quiste. 

 
Los trofozoítos móviles se alimentan de bacterias y tejidos, se reproducen, colonizan la luz y la mucosa del 

intestino grueso y, a veces, invaden los tejidos y los órganos. Los trofozoítos predominan en las heces 

líquidas, pero mueren en poco tiempo fuera del cuerpo. Algunos trofozoítos presentes en la luz colónica se 

convierten en quistes, que se excretan a través de las heces. 

 

Los quistes predominan en las heces formadas y resisten la destrucción en el ambiente externo. Pueden 

diseminarse directamente de una persona a otra indirectamente a través de los alimentos o el agua. La 

amebiasis también puede transmitirse por vía sexual durante el contacto bucoanal. 

 

Los trofozoítos de E. histolytica pueden adherirse a las células epiteliales del colon y los polimorfonucleares y 

destruirlos, produciendo una disentería mucosanguinolenta pero con escasos polimorfonucleares en las heces. 

Los trofozoítos también secretan proteasas que degradan la matriz extracelular y permiten la invasión de la 

pared intestinal y sectores más profundos. Los trofozoítos pueden diseminarse a través de la circulación portal 

y causar abscesos hepáticos necróticos. La infección también puede avanzar por extensión directa desde el 
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hígado hacia el pulmón derecho y el espacio pleural o, rara vez, a través del torrente sanguíneo al encéfalo y 

otros órganos. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Las personas no infectadas son asintomáticas, pero eliminan quistes en forma crónica a través de las heces. 

Los síntomas asociados con la invasión tisular son diarrea y estreñimiento intermitentes, flatulencia y dolor 

abdominal tipo cólico. El paciente puede presentar dolor a la palpación del hígado o el colon ascendente, y las 

heces contienen moco y sangre. 

 

- Disentería amebiana: Esta forma, habitual en los trópicos, se manifiesta con episodios frecuentes 

de heces semilíquidas que suelen contener sangre, moco y trofozoítos vivos. Los hallazgos 

abdominales van desde dolor leve a la palpación hasta dolor abdominal franco con fiebre elevada 

y síntomas sistémicos tóxicos. El dolor a la palpación abdominal suele asociarse con colitis 

amebiana. En las recidivas, los síntomas disminuyen hasta convertirse en cólicos repetitivos y 

deposiciones blandas, aunque también pueden producirse emaciación y anemia. El paciente 

puede manifestar síntomas compatibles con apendicitis. En estos casos, la cirugía puede 

promover la diseminación peritoneal de las amebas. 

- Infección amebiana crónica Esta infección puede simular una enfermedad inflamatoria intestinal y 

manifestarse con diarrea no disentérica intermitente asociada con dolor abdominal, moco, 

flatulencias y pérdida de peso. La infección crónica también puede manifestarse con tumores 

palpables dolorosos o lesiones anulares (amebomas) en el ciego y el colon ascendente. 

- Enfermedad amebiana extraintestinal: La enfermedad extraintestinal se origina en la infección 

colónica y puede comprometer todos los órganos, aunque el absceso hepático es la forma más 

frecuente. 

 

El absceso hepático suele ser único y en el lóbulo derecho. Puede manifestarse en personas sin síntomas 

previos, es más común en hombres que en mujeres (7:1 a 9:1) y puede desarrollarse de manera insidiosa. Los 

síntomas asociados con esta forma de la enfermedad son dolor o molestias sobre el hígado que a veces se 

irradia al hombro derecho, además de fiebre intermitente, sudoración, escalofríos, náuseas, vómitos, debilidad 

y pérdida de peso. La ictericia, si aparece, es inusual y leve. El absceso puede perforar el hígado e ingresar en 

el espacio subfrénico, la cavidad pleural derecha, el pulmón derecho u otros órganos adyacentes (p. ej., el 

pericardio). 

 

En la infección crónica, a veces se detectan lesiones cutáneas, en especial alrededor del periné y los glúteos, 

que también pueden encontrarse entre las personas afectada con heridas traumáticas o incisiones quirúrgicas.  

 

DIAGNÓSTICO:  
 
El diagnóstico de amebiasis se confirma al hallar trofozoítos amebianos o quistes en las heces o los tejidos; no 

obstante, la E. histolytica patógena tiene características morfológicas indistinguibles de las especies no 

patógenas E. dispar y E. moshkovskii. Se han desarrollado ensayos de detección de DNA específicos para E. 

histolytica. Las pruebas de DNA están disponibles en los Centers for Disease Control and Prevention (Centros 

para el Control y la Prevención de Enfermedades, CDC), y es probable que se disponga cada vez más de ellos 

en los laboratorios de referencia en el futuro. 

 

Las pruebas serológicas son positivas en alrededor del 95% de los personas afectadas por absceso hepático 

amebiano, en >70% de los que tienen infección intestinal activa y en el 10% de los portadores asintomáticos. 

El enzimoinmunoensayo (EIA) es la técnica empleada con mayor frecuencia. Los títulos de anticuerpos pueden 



confirmar la infección por E. histolytica, pero pueden persistir varios meses o años, lo que impide la 

diferenciación entre la infección aguda y pasada en los residentes de áreas con prevalencia elevada de la 

infección. Por lo tanto, las pruebas serológicas son útiles cuando se considera menos probable una infección 

previa. 

 

Atención:  

 

La amebiasis no disentérica puede confundirse con el síndrome de intestino irritable, la enteritis regional o la 

diverticulitis. Un tumor en el hipocondrio derecho también puede confundirse con un cáncer, la tuberculosis, la 

actinomicosis o el linfoma. La disentería amebiana puede diagnosticarse erróneamente como shigelosis, 

salmonelosis, esquistosomiasis o una colitis ulcerosa. En la disentería amebiana, las deposiciones suelen ser 

menos frecuentes y menos acuosas que en la disentería bacilar. Las heces contienen en general moco e hilos 

de sangre. A diferencia de lo observado en la shigelosis, la salmonelosis y la colitis ulcerosa, las heces de la 

colitis amebiana no contienen grandes cantidades de leucocitos, porque los trofozoítos los destruyen. 

 

TRATAMIENTO:  
 
En presencia de síntomas digestivos leves o moderados, se recomienda que las personas en edad adulta 

tomen entre 500 y 750 mg de metronidazol por vía oral 3 veces al día (entre 12 y 17 mg/kg 3 veces al día en 

los niños) durante 7 a 10 días. El metronidazol está contraindicado en mujeres embarazadas. Debe evitarse el 

alcohol debido al efecto disulfirámico del fármaco. Como alternativa, pueden indicarse 2 g de tinidazol por vía 

oral 1 vez al día en adultos (50 mg/kg [hasta un máximo de 2 g] por vía oral 1 vez al día en infantes>3 años) 

durante 3 días. Cuando se bebe alcohol, el tinidazol también puede provocar un efecto disulfirámico y no debe 

administrarse durante el embarazo; no obstante, en términos de efectos adversos gastrointestinales, suelen 

tolerarse mejor que el metronidazol. 

 

En las personas con amebiasis intestinal y extraintestinal grave, deben administrarse 750 mg de metronidazol 

por vía oral 3 veces al día en los adultos (12 a 17 mg/kg 3 veces al día en los niños) durante 7 a 10 días. En 

forma alternativa, los adultos pueden recibir 2 g de tinidazol por vía oral 1 vez al día (50 mg/kg [máximo 2 g] 

por vía oral 1 vez al día en los niños > 3 años) durante 5 días. 

 

En ambos casos, el tratamiento con metronidazol o tinidazol debe ser seguido por un segundo fármaco por vía 

oral para erradicar los quistes residuales presentes en las luz. Las opciones son: 

 

- 650 mg de yodoquinol por vía oral 3 veces al día después de las comidas en adultos (10 a 13 

mg/kg [máximo 2 g/día] por vía oral 3 veces al día en los niños) durante 20 días. 

- 8 a 11 mg/kg de paromomicina por vía oral, 3 veces al día con las comidas, durante 7 días. 

- 500 mg de furoato de diloxanida por vía oral 3 veces al día en adultos (7 mg/kg por vía oral 3 

veces al día en los niños) durante 10 días 

 

El tratamiento también debe ocuparse de la reposición hídrica con líquidos y electrolitos y otras medidas de 

sostén. 

 
PREVENCIÓN: 
 
Debe prevenirse la contaminación de alimentos y agua con heces humanas, aunque este problema se 

complica debido a la incidencia elevada de portadores asintomáticos. En las regiones en vías de desarrollo 

resulta importante evitar el consumo de alimentos crudos, como ensaladas y vegetales, y el agua y el hielo 

potencialmente contaminados. La ebullición del agua destruye los quistes de E. histolytica. La eficacia de la 



desinfección química con compuestos yodados o clorados depende de la temperatura del agua y de la 

cantidad de detritos orgánicos en ella. Los filtros portátiles ofrecen diversos grados de protección. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- E. histolytica por lo general causa disentería, pero a veces produce abscesos hepáticos. 

- Diagnosticar la infección intestinal mediante pruebas de antígeno en heces o microscopia. 

- Diagnosticar la infección extraintestinal mediante pruebas serológicas, que son más útiles cuando 

se considera poco probable una infección anterior (p. ej., en viajeros a zonas endémicas), o un 

ensayo terapéutico de un amebicida. 

- Tratar con metronidazol o tinidazol para eliminar las amebas, seguido por yodoquinol o 

paromomicina para matar los quistes del intestino. 

 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Amigdalitis aguda (síntoma de la faringoamigdalitis)6 
 
La faringoamigdalitis es la infección aguda de la faringe o las amígdalas palatinas. Los síntomas pueden incluir 

angina, disfagia, linfadenopatía cervical y fiebre. El diagnóstico es clínico, complementado por el cultivo o la 

prueba antigénica rápida. El tratamiento depende de los síntomas y, en el caso del estreptococo β hemolítico 

del grupo A, implica la administración de antibióticos. 

 

Las amígdalas participan en la vigilancia inmunitaria sistémica. Además, en las defensas amigdalinas locales 

participa el revestimiento de epitelio plano con capacidad para procesar el antígeno y que comprende las 

respuestas de los linfocitos B y T. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

Las faringoamigdalitis suelen ser virales, con mayor frecuencia causadas por los virus del resfriado común 

(adenovirus, rinovirus, influenza, coronavirus, respiratorio sincitial), si bien en ocasiones pueden estar 

causadas por el virus de Epstein-Barr, el virus herpes simple, el citomegalovirus o el HIV. 

 

En alrededor del 30% de las personas, la causa es bacteriana. El estreptococo β hemolítico del grupo A 

(EBHGA) es el microorganismo más común, pero Staphylococcus aureus,Streptococcus pneumoniae, 

Mycoplasma pneumoniae, y Chlamydia pneumoniae a veces están implicados. Entre las causas más raras se 

incluyen Fusobacterium, difteria, sífilis, y gonorrea. 

 

El EBHGA es más frecuente entre los 5 y los 15 años y es infrecuente antes de los 3 años. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La característica distintiva es el dolor con la deglución y a menudo se refiere a los oídos. Las niñas y niños 

muy pequeños que no pueden quejarse de dolor de garganta usualmente rechazan el alimento. Son frecuentes 

la fiebre elevada, el malestar general, la cefalea y los trastornos gastrointestinales, así como la halitosis y una 

voz apagada. También puede haber exantema escarlatiniforme o inespecífico. Las amígdalas están 

edematizadas y enrojecidas y a menudo se observan exudados purulentos. Puede haber linfadenopatía 

cervical dolorosa. La fiebre, la adenopatía, las petequias palatinas y los exudados son algo más comunes en la 

faringoamigdalitis por EBHGA que en la viral, si bien se superponen. 

 

La producida por EBHGA suele resolverse en el transcurso de 7 días. Si el EBHGA no se trata, puede conducir 

a complicaciones supurativas locales (p. ej., absceso periamigdalino o celulitis) y a veces a fiebre reumática o 

glomerulonefritis. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- Se descarta EBHGA por la prueba antigénica rápida o por cultivo. 
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La faringitis en sí se reconoce fácilmente por la clínica. Sin embargo, su causa no es tan fácil de reconocer. La 

rinorrea y la tos suelen indicar una causa viral. La mononucleosis infecciosa está sugerida por la adenopatía 

cervical posterior o generalizada, la hepatoesplenomegalia, el cansancio y el malestar general durante > 1 

semana; el cuello hinchado con petequias en el paladar blando y exudados espesos amigdalinos. La presencia 

de una membrana gris, espesa y adherente que sangra fácilmente cuando se la extrae indica difteria. 

 

Como el EBHGA requiere antibióticos, debe ser diagnosticado en forma precoz. Los criterios para los estudios 

son controvertidos. Muchos especialistas recomiendan la prueba antigénica rápida o cultivo para todos los 

niños. Las pruebas antigénicas rápidas son específicas pero no son sensibles y puede ser necesario realizar el 

cultivo, que tiene una especificidad y una sensibilidad del 90%. En los adultos, muchos especialistas 

recomiendan utilizar los 4 criterios siguientes: 

 

- Antecedente de fiebre. 

- Exudados amigdalinos. 

- Ausencia de tos. 

- Linfadenopatía cervical anterior dolorosa. 

 

Las personas que cumplen 1 o ninguno de los criterios es poco probable que tengan EBHGA y no se les debe 

realizar otras pruebas. La gente que cumplen 2 criterios, se les deben realizar otras pruebas. A las personas 

que cumplen 3 o 4 criterios, se les pueden realizar otras pruebas o tratarse en forma empírica para EBHGA. 

 

PRONÓSTICO: 
 
- 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento sintomático. 

- Antibióticos para EBHGA. 

- Amigdalectomía se considera en caso de EBHGA recurrente. 

 

Los tratamientos de sostén incluyen la analgesia, la hidratación y el reposo. Analgésicos sistémicos o tópicos 

Los AINE son analgésicos sistémicos eficaces. A veces, el personal médico también dá una dosis única de un 

corticosteroide (p. ej., dexametasona 10 mg IM), que puede ayudar a acortar la duración de los síntomas .sin 

afectar las tasas de recidiva o los efectos adversos. Los analgésicos tópicos están disponibles como pastillas y 

aerosoles; sus ingredientes incluyen benzocaína, fenol, lidocaína, y otras sustancias. Estos analgésicos 

tópicos pueden reducir el dolor, pero deben utilizarse con frecuencia y suelen afectar el sentido del gusto. La 

benzocaína utilizada para la faringitis rara vez ha causado metahemoglobinemia. 

 

La penicilina V suele considerarse el fármaco de elección para la faringoamigdalitis por EBHGA; la dosis es de 

250 mg VO 2 veces al día para personas < 27 kg y 500 mg para los > 27 kg. La amoxicilina es eficaz y más 

agradable si se necesita una preparación líquida. Si se considera difícil la adherencia al tratamiento, una única 

dosis de penicilina benzatínica, 1,2 millones de unidades IM (600.000 unidades para los niños ≤ 27 kg) es 

eficaz. Para las personas alérgicas a la penicilina, se utilizan otros fármacos orales como los macrólidos, una 

cefalosporina de primera generación y clindamicina. La dilución de peróxido de hidrógeno de venta libre con 

agua en una mezcla 1: 1 y hacer gárgaras con él promoverá el desbridamiento y mejorará la higiene de la 

orofaringe. 

 



El tratamiento puede ser comenzado de inmediato o retrasarse hasta conocer los resultados del cultivo. Si el 

tratamiento se comienza de manera presuntiva, debe detenerse si los cultivos son negativos. No se realizan 

sistemáticamente los cultivos faríngeos de seguimiento. Éstos son útiles en personas con recidivas múltiples 

de EBHGA o si la faringitis se disemina a contactos cercanos en el hogar o en la escuela 

 
PREVENCIÓN: 
 
La mejor manera de evitar contraer la amigdalitis estreptocócica es lavarse las manos frecuentemente. 

Además, evite compartir los utensilios para comer, como tenedores o vasos. Toda persona con dolor de 

garganta debe lavarse las manos con frecuencia y cubrirse la boca al toser o estornudar. No hay una vacuna 

para prevenir la amigdalitis estreptocócica. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La faringitis en sí se reconoce fácilmente por la clínica pero solo en el 25 al 30% de los casos es 

probable que se necesiten pruebas para determinar si es causada por estreptococos. 

- Los criterios clínicos (puntuación de Centor modificada) pueden ayudar a decidir la realización de 

estudios o comenzar tratamiento antibiótico empírico, aunque algunas autoridades recomiendan la 

realización de una prueba rápida de antígenos en todos los niños y, a veces, cultivo. 

- La penicilina sigue siendo el fármaco de elección para la faringitis estreptocócica; cefalosporinas o 

macrólidos son alternativas para las personas alérgicas a la penicilina. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Asma7 
 
El asma es una enfermedad caracterizada por la inflamación difusa de las vías aéreas causada por una 

variedad de estímulos desencadenantes que da lugar a una broncoconstricción parcial o completamente 

reversible. Los signos y síntomas son disnea, opresión torácica, tos y sibilancias. El diagnóstico se basa en los 

antecedentes, el examen físico y las pruebas de función pulmonar. El tratamiento implica el control de los 

factores desencadenantes y la farmacoterapia, sobre todo con agonistas β2 y corticoides, ambos inhalatorios. 

Con tratamiento, el pronóstico es bueno. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

El desarrollo del asma es multifactorial y depende de las interacciones entre varios genes de susceptibilidad y 

factores medioambientales. Se considera que los genes de susceptibilidad incluyen los de los linfocitos T-

helper de tipos 1 y 2 (TH1 y TH2), la IgE, las interleucinas (IL-3, IL-4, IL-5, IL-9, IL-13), el factor estimulante de 

colonias de granulocitos y monocitos (GM-CSF), el factor de necrosis tumoral α (TNF-α) y el gen ADAM33, que 

puede estimular el músculo liso de las vías aéreas y la proliferación de fibroblastos o regular la producción de 

citocinas. 

 

Los factores medioambientales son: exposición a alérgenos, dieta y factores perinatales. 

 

La evidencia implica claramente a los alérgenos del hogar (p. ej., ácaros del polvo, cucaracha, mascota) y 

otros alérgenos medioambientales en el desarrollo de la enfermedad en la infancia y las personas adultas. Las 

dietas con bajo contenido de vitaminas C y E y de ácidos grasos ω–3 se han asociado con el asma, al igual 

que la obesidad. El asma también se ha asociado con factores perinatales, como la edad joven de la madre, la 

nutrición materna deficiente, la prematurez, el bajo peso al nacer y la falta de lactancia materna. 

 

Por el contrario, la exposición temprana en la vida a la endotoxina puede inducir tolerancia y ser protectora. La 

contaminación del aire no está relacionada de manera definitiva con el desarrollo de la enfermedad, aunque 

puede inducir exacerbaciones.  

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
El asma comprende: broncoconstricción, edema e inflamación de la vías aéreas, hiperreactividad de las vías 

aéreas, remodelación de las vías aéreas.  

 

Factores desencadenantes: alérgenos medioambientales y ocupacionales, infecciones, ejercicio, irritantes 

inhalados, factores emocionales, ácido acetilsalicílico y la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE). 

 

En presencia de desencadenantes, se produce un estrechamiento reversible de la vía aérea y una ventilación 

pulmonar irregular. La perfusión relativa excede la ventilación relativa en las regiones pulmonares distales a las 

vías aéreas estrechadas; por esto, las tensiones de O2 alveolar disminuyen y las tensiones de CO2 alveolar se 

elevan. La mayoría de las personas afectadas pueden compensar mediante la hiperventilación, pero en las 

exacerbaciones graves, la broncoconstricción difusa produce intenso atrapamiento de gas y los músculos 
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respiratorios se encuentran en una desventaja mecánica marcada, de modo que aumenta el trabajo de la 

respiración. En estas condiciones, empeora la hipoxemia y se eleva la Paco2. Como consecuencia, puede 

haber acidosis respiratoria y metabólica y, si no se trata, causar paro respiratorio y cardíaco. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En general, la gente con asma leve está asintomática entre las exacerbaciones. Las personas con enfermedad 

más grave y los que presentan exacerbaciones experimentan disnea, opresión torácica, sibilancias audibles y 

tos. La tos puede ser el único síntoma en algunas personas (variante tusígena del asma). Los síntomas 

pueden seguir un ritmo circadiano y empeorar durante el sueño, a menudo alrededor de las 4 am. Muchas 

personas con enfermedad más grave se despiertan durante la noche (asma nocturna). 

 

Los signos comprenden sibilancias, pulso paradójico, taquipnea, taquicardia y esfuerzo visible para respirar 

(uso de los músculos del cuello y supraesternales, postura erecta, labios fruncidos, incapacidad para hablar). 

La fase espiratoria de la respiración está prolongada, con una relación inspiratoria:espiratoria de al menos 1:3. 

Las sibilancias pueden estar presentes en ambas fases o sólo en la espiración, si bien las personas con 

broncoconstricción intensa pueden no tener sibilancias audibles por la marcada limitación del flujo aéreo. 

 

Los signos y síntomas desaparecen entre las exacerbaciones, aunque puede haber sibilancias audibles 

suaves durante la espiración en reposo o después del ejercicio en algunas personas asintomáticos. La 

hiperinsuflación de los pulmones puede alterar la pared torácica en gente con asma no controlada de larga 

evolución, que produce el tórax en forma de tonel. 

 

Todos los signos y síntomas son inespecíficos, reversibles con el tratamiento oportuno y, típicamente, se 

producen por la exposición a 1 o más desencadenantes. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- Pruebas de la función pulmonar. 

 

El diagnóstico se basa en los antecedentes y el examen físico y se confirma con las pruebas de la función 

pulmonar. También son importantes el diagnóstico de las causas y la exclusión de otros trastornos que 

producen sibilancias. A veces se confunden el asma y la EPOC; ambos causan síntomas semejantes y 

producen resultados similares en las pruebas de la función pulmonar, pero difieren en mecanismos biológicos 

importantes que no siempre se evidencian por la clínica. 

 

PRONÓSTICO: 
 
El asma resuelve en la población infantil, pero en hasta 1 de cada 4 las sibilancias persisten hasta la adultez o 

se producen recidivas en los años posteriores. El mujeres adultas, el comienzo del tabaquismo a edad 

temprana, la sensibilización a los ácaros del polvo y la vía aérea hiperreactiva son factores de riesgo para la 

persistencia y las recidivas. 

 

Si bien un número significativo de muertes por año se atribuyen al asma, la mayoría de ellas pueden 

prevenirse con tratamiento. En consecuencia, el pronóstico es bueno con el adecuado acceso al tratamiento y 

su cumplimiento . Los factores de riesgo para la muerte son un aumento en los requerimientos de corticoides 

orales antes de la internación, la hospitalización previa por exacerbaciones agudas y valores disminuidos del 

FEM en el momento de la presentación. Varios estudios mostraron que el uso de corticoides inhalados 



disminuye las tasas de internación y mortalidad. 

 

Con el tiempo, las vías aéreas en algunas personas con asma sufren cambios estructurales permanentes 

(remodelación) que previenen el retorno al funcionamiento normal del pulmón. El uso enérgico de fármacos 

antiinflamatorios puede ayudar a prevenir esta remodelación. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Control de los desencadenantes. 

- Farmacoterapia. 

- Monitorización. 

- Instrucción de las personas afectadas. 

- Tratamiento de las exacerbaciones agudas. 

 

Los objetivos del tratamiento consisten en minimizar el deterioro y el riesgo, que incluyen prevenir las 

exacerbaciones y aminorar los síntomas crónicos, como los despertares nocturnos, minimizar la necesidad de 

consultas al departamento de urgencia o las hospitalizaciones, mantener la función pulmonar inicial (normal) y 

los niveles de actividad y evitar los efectos adversos del tratamiento. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Los síntomas del asma se pueden reducir sustancialmente evitando los desencadenantes y las sustancias que 

irritan las vías respiratorias. Por ello se recomienda reducir la exposición de los cobertores y alfombras a los 

ácaros del polvo, el uso de detergentes sin fragancia, mantener los niveles de humedad bajos, mantener la 

vivienda limpia, conservar los alimentos en recipientes fuera de los dormitorios reduciendo la presencia de 

cucarachas y demás insectos. Además, evitar la presencia de animales dentro de la vivienda y eliminar las 

partículas generadas por el humo del tabaco.  

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Los desencadenantes del asma varían de alérgenos ambientales e irritantes respiratorios a infecciones, 

aspirina, ejercicio, estado emocional y ERGE. 

- Considerar la posibilidad de asma en las personas que tienen tos persistente inexplicable, sobre todo 

por la noche. 

- Si se sospecha asma, realizar pruebas de la función pulmonar, con prueba de provocación con 

metacolina si fuera necesario. 

- Educar a las personas afectadas sobre cómo evitar los desencadenantes. 

- Controlar el asma crónico con fármacos que modulan las respuestas alérgicas e inmunológicas —

generalmente corticosteroides inhalatorios— con otros fármacos (p. ej., broncodilatadores de acción 

prolongada, estabilizadores de los mastocitos, inhibidores de leucotrienos) añadidos según la gravedad 

del asma. 

- Tratar las exacerbaciones agudas con agonistas β2 y anticolinérgicos inhalados, corticosteroides 

sistémicos, y a veces adrenalina inyectable. 

- Si la ventilación mecánica es necesaria, considerar el uso de altas velocidades de flujo inspiratorio (para 

prolongar la espiración) con volúmenes corrientes bajos, incluso a costa de un ligero aumento en la 

PCO2 (hipercapnia permisiva). 

- Tratar el asma agresivamente durante el embarazo. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Balanitis8 

 
La balanitis es la inflamación del glande, la postitis es la inflamación del prepucio y la inflamación de ambas 

estructuras se denomina balanopostitis.  

 

La inflamación del glande del pene puede tener causas tanto infecciosas como no infecciosas. A menudo no 

se identifica ninguna causa aparente. Hay que tener en consideración, que a excepción de los pacientes 

circuncidados, la balanitis puede producir postitis.  

 

Elementos que predisponen a la balanopostitis son la diabetes mellitus y la fimosis (prepucio apretado, no 

retráctil).  La fimosis interfiere con la higiene adecuada ya que las secreciones sub prepuciales pueden 

infectarse por bacterias anaeróbicas, lo que produce inflamación.  

 

La balanopostitis crónica aumenta el riesgo de balanitis xerótica obliterante, fimosis, parafimosis, y cáncer.  

 

Las principales causas de inflamación del pene se categorizan en infecciosas y no infecciosas. 

 

- Infecciosas: candidiasis, cancroide, uretritis por clamidias, uretritis gonocócica, infección por el virus de 

herpes simple, molusco contagioso, sarna, sífilis y tricomoniasis.  

- No infecciosas: balanitis xerótica obliterante, dermatitis de contacto, erupción fija medicamentosa, 

liquen plano, liquen simple crónico, psoriasis y dermatitis seborreica.  

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
A menudo se producen dolor, irritación y secreción subprepucial, 2 o 3 días después de una relación sexual. 

Pueden estar seguidos por fimosis, ulceraciones superficiales y adenopatías inguinales. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica y pruebas selectivas 

 

La anamnesis debe incluir la investigación sobre el uso de preservativos de látex. La piel se examina en busca 

de lesiones que indiquen una dermatosis capaz de afectar la zona genital. Se deben realizar todas las pruebas 

de detección para las causas infecciosas y no infecciosas, en especial para candidiasis. Debe evaluarse la 

glucemia. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Higiene y tratamiento de causas específicas. 

- A veces, irrigación subprepucial. 

- A veces, circuncisión. 
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Deben instaurarse medidas higiénicas, a la vez que se tratan específicamente las causas. Puede ser necesaria 

la irrigación subprepucial para retirar las secreciones y los detritos. Si la fimosis persiste después de resuelta la 

inflamación, puede considerarse la circuncisión. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Las medidas de prevención incluyen una buena higiene corporal recalcando la maniobra de retirar la piel del 

prepucio hacia atrás de forma habitual durante la ducha o el baño. A su vez se recomienda el uso de 

preservativo en las relaciones sexuales, secar la zona tras orinar con elementos higiénicos y manteniendo el 

pene seco, además de lavarse las manos antes y después de ir al aseo.  

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Botulismo9 
 
El botulismo es la intoxicación que se debe a la toxina de Clostridium botulinum y que afecta a los nervios 

periféricos. El botulismo puede aparecer sin la infección si se ingiere, se inyecta o se inhala la toxina. Los 

síntomas consisten en parálisis simétricas de nervios craneales asociadas con debilidad simétrica descendente 

y parálisis flácida sin deficiencias sensitivas. El diagnóstico se basa en la evaluación clínica y las pruebas de 

laboratorio que identifican la toxina. El tratamiento se realiza con medios de apoyo y antitoxina. 

 

C. botulinum es una de varias especies de clostridios que causan la enfermedad humana. El botulismo es un 

trastorno infrecuente que amenaza la vida cuando la toxina botulínica se disemina por vía hematógena e 

interfiere sobre la liberación de acetilcolina en las terminaciones nerviosas periféricas. El botulismo es una 

emergencia médica y en ciertas ocasiones una emergencia de salud pública. 

 

C. botulinum elabora 8 tipos de neurotoxinas con diferencias antigénicas (tipos A a H). Cinco de las toxinas 

(tipos A, B, E y, rara vez, F y H) afectan a los seres humanos. Los tipos A y B son proteínas muy tóxicas 

resistentes a la digestión por enzimas gastrointestinales y e tipo H es la más potente toxina conocida. 

 

El botulismo puede ocurrir cuando la neurotoxina es elaborada in vivo por C. botulinum o cuando es adquirida. 

La elaboración in vivo causa las siguientes formas: 

 

- Botulismo de las heridas: la neurotoxina se elabora en el tejido infectado. 

- Botulismo de la lactancia: las esporas son ingeridas y se elabora neurotoxina en el tubo digestivo. 

 

La neurotoxina preformada provoca las siguientes formas: 

 

- Botulismo transmitido por los alimentos: se ingiere la neurotoxina contenida en el alimento 

contaminado.  

- Botulismo iatrogénico: se inyecta toxina tipo A con fines terapéuticos para reducir la actividad muscular 

excesiva.  

 

Las esporas de C. botulinum son muy resistentes al calor y pueden sobrevivir a la ebullición durante varias 

horas a 100°C. No obstante, la exposición a un ambiente húmedo a 120°C durante 30 minutos destruye las 

esporas.  

 

Por otro lado, las toxinas se destruyen fácilmente mediante exposición al calor, y por la cocción de los 

alimentos a 80°C durante 30 minutos protege contra esta enfermedad. La producción de la toxina (en especial 

la tipo E) puede desarrollarse a temperaturas tan bajas como de 3°C (o sea, dentro de un refrigerador) y no 

requiere condiciones anaerobias estrictas. 

 

FUENTES DE TOXINA: 
 

Las conservas caseras, en particular con bajo contenido de ácidos (es decir, pH > 4,5), son las fuentes más 

frecuentes de toxinas ingeridas, aunque los alimentos industriales se implican en alrededor del 10% de los 
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brotes.  

 

Las verduras (pero en general no los tomates), el pescado, las frutas y los condimentos son los transmisores 

más frecuentes, pero también se comunicaron casos transmitidos por carne, productos lácteos, cerdo, aves de 

corral y otros alimentos. La toxina tipo E causa alrededor del 50% de los brotes producidos por pescados y 

mariscos, y los tipos A y B producen el resto. Durante los últimos años, se informaron brotes en restaurantes 

por alimentos no envasados (papas asadas envueltas en papel de aluminio, ajo marinado en aceite, tortas de 

carne picada). 

 

A veces, la toxina se absorbe a través de los ojos o una rotura de la piel y, en tales casos, puede causar una 

enfermedad grave. 

 

Las esporas de C. botulinum son comunes en el medio ambiente; la mayoría de los casos de botulismo del 

lactante son causadas por la ingestión de esporas. 

 

Las esporas también pueden entrar en el cuerpo cuando los medicamentos se inyectan con agujas sin 

esterilizar; puede ocurrir botulismo por heridas. La inyección de heroína contaminada en un músculo o debajo 

de la piel (punción de la piel) es la más arriesgada; puede causar gangrena gaseosa. 

 

Si las toxinas botulínicas entran en el torrente sanguíneo, se desarrolla botulismo, independientemente de 

cómo se adquirieron las toxinas. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los signos y síntomas comunes del botulismo incluyen: sequedad en boca, visión borrosa o doble, párpado 

caídos, trastornos del habla, disfagia.  

 

El reflejo fotomotor está disminuido o ausente. La disfagia puede producir una neumonía aspirativa. Estos 

síntomas neurológicos característicos son bilaterales y simétricos, se inician con compromiso de los pares 

craneales y progresan a debilidad o parálisis descendente.  

 

No se identifican trastornos sensitivos y el sensorio suele permanecer indemne. 

 

Los músculos respiratorios y los de los miembros y el tronco se debilitan en forma progresiva en un patrón 

descendente. La persona afectada no presenta fiebre y el pulso permanece normal o lento, salvo que se 

produzca una infección intercurrente. El estreñimiento es frecuente tras el compromiso neurológico. 

 

Las principales complicaciones incluyen insuficiencia respiratoria secundaria a la parálisis diafragmática e 

infecciones pulmonares y otras infecciones intrahospitalarias.  

 

- Botulismo transmitido por alimentos: Los síntomas comienzan en forma súbita, en general entre 18 y 

36 horas después de la ingestión de la toxina, aunque el período de incubación puede oscilar entre 4 y 

8 días. Antes de la aparición de los síntomas neurológicos, la persona afectada suele experimentar 

náuseas, vómitos, cólicos abdominales y diarrea. 

- Botulismo de la herida: Al igual que en el botulismo transmitido por alimentos, aparecen síntomas 

neurológicos aunque sin síntomas gastrointestinales ni evidencia de alimentos implicados como causa. 

El antecedente de una lesión traumática o de una herida punzante profunda (especialmente si se debe 

a la inyección de drogas ilegales) en las 2 semanas previas puede sugerir el diagnóstico. 

 



DIAGNÓSTICO:  
 

- Estudios para identificar toxinas. 

- En ocasiones, electromiografía.  

 

El botulismo puede confundirse con síndrome de Guillain-Barré, poliomielitis, accidente cerebrovascular, 

miastenia grave, parálisis por garrapata e intoxicación por curare o alcaloides de la belladonna. La 

electromiografía muestra un aumento característico de la respuesta a la estimulación rápida repetitiva en la 

mayoría de los casos. 

 

En el botulismo transmitido por alimentos, el patrón de los trastornos neuromusculares y la ingestión del 

probable alimento causal son claves importantes para el diagnóstico. La aparición simultánea de al menos 2 

personas que comieron el mismo alimento simplifica el diagnóstico, que se confirma a través de la 

identificación de la toxina de C. botulinum en el suero o las heces o del aislamiento del microorganismo en las 

heces. El hallazgo de la toxina de C. botulinum en el alimento sospechoso permite identificar la fuente de la 

intoxicación. 

 

En el botulismo de las heridas, el hallazgo de la toxina en el suero o el aislamiento de los microorganismos de 

C. botulinum en el cultivo anaerobio de la herida confirman el diagnóstico. 

 

Los ensayos para identificar la toxina sólo se realizan en algunos laboratorios, que pueden contactar las 

autoridades de salud locales. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento de apoyo. 

- Antitoxina equina heptavalente. 

 

La gente expuesta a alimentos contaminados o bajo sospecha de esta exposición debe controlarse 

estrictamente. La administración de carbón activado puede ser útil. Las personas con síntomas significativos 

suelen presentar un compromiso de los reflejos de las vías aéreas, de manera que el carbón activado debe 

administrarse por una sonda nasogástrica y la vía aérea debe protegerse con un tubo endotraqueal con 

manguito.  

 

La mayor amenaza para la vida es el compromiso respiratorio y sus complicaciones 

 

Las personas afectadas deben internarse y controlarse estrechamente con mediciones seriadas de la 

capacidad vital. La parálisis progresiva le impide al la persona en cuestión mostrar signos de dificultad 

respiratoria a medida que la capacidad vital disminuye. El compromiso respiratorio requiere la internación en 

una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde el acceso a la intubación y la asistencia respiratoria 

mecánica es inmediato. Los avances en estas medidas de apoyo disminuyeron la tasa de mortalidad a < 10%. 

La intubación nasogástrica es el método preferido de alimentación porque simplifica la administración de 

calorías y líquidos, estimula la peristalsis intestinal (que elimina C. botulinum del intestino), permite el uso de la 

leche materna en lactantes, evita las posibles complicaciones infecciosas y vasculares inherentes a la 

alimentación IV. 

 

Las personas con botulismo de las heridas requieren desbridamiento de la herida y antibióticos por vía 

parenteral, como penicilina o metronidazol. 

 



PREVENCIÓN: 
 
Como incluso cantidades diminutas de la toxina de C. botulinum pueden causar enfermedad grave, todos los 

materiales en los que se sospecha la presencia de la toxina deben manipularse con precauciones especiales. 

Se cuenta con toxoides para la inmunización activa de las personas que trabajan con C. botulinum o sus 

toxinas. Los detalles relacionados con la recolección de las muestras y su manipulación pueden obtenerse en 

los departamentos de salud estatales o en los CDC. 

 

El envasado correcto y el calentamiento adecuado de las conservas caseras antes de su consumo son 

fundamentales. Las conservas con evidencias de contaminación o las latas hinchadas o abiertas deben 

descartarse. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El botulismo puede desarrollarse a partir de la ingesta de la toxina de origen alimentario, de la 

elaboración de la toxina a partir de una infección de una herida por clostridios o, en los lactantes, la 

ingestión y la colonización entérica por esporas de C. botulinum. 

- El botulismo puede ser el resultado de toxinas creadas por el hombre que se inyectan con fines 

terapéuticos o estéticos o se inhalan (en una forma de aerosol). 

- Las toxinas botulínicas bloquean la liberación de acetilcolina en las terminaciones nerviosas periféricas 

y causan una debilidad bilateral, simétrica, descendente, que comienza en los nervios craneales. 

- La sensibilidad y el estado mental no se ven afectados. 

- La cocción destruye la toxina botulínica, pero no las esporas. 

- Para el diagnóstico, utilizar ensayos de toxinas. 

- Administrar la antitoxina equina obtenida de CDC a través del departamento de salud. 

 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Bronconeumonía10 
 
La bronconeumonía es un proceso inflamatorio, casis siempre infeccioso, que afecta al aparato respiratorio en 

concreto a la zona más distal de las vías aéreas (los bronquios) y a los pulmones.  

 

La característica dominante de la bronconeumonía es la consolidación parcheada del pulmón. Es una 

enfermedad extremadamente frecuente, que tiende a ocurrir en los dos extremos de la vida. En el lactante 

existe poca experiencia previa con los microorganismos patógenos, lo que los hace más susceptible, incluso a 

gérmenes de baja virulencia. En la persona anciana, especialmente si ya tiene una enfermedad seria y ocurre 

con frecuencia como comorbilidad de procesos patológicos que cursan con inmunosupresión.  

 

La bronconeumonía es una lesión secundaria que aparece generalmente como complicación de una 

enfermedad. A diferencia de la neumonía, no posee fases evolutivas y el exudado no contiene fibrina o tiene 

muy poca.  

 

El exudado fibrinoso se encuentra en la bronconeumonía neumocócica, alrededor de focos supurados y en 

focos tuberculosos antes de la calcificación. Las lesiones bronconeumónicas consisten en focos de 

condensación pequeños, a veces, confluentes, en la superficie de corte solevantados, gris rojizos, secos, 

finamente granulosos. Frecuentemente, sin embargo, son poco notorios macroscópicamente y se manifiestan 

como zonas ligeramente solevantadas, hiperémicas, que se descubren mejor por palpación que por 

inspección. Estos focos pueden pasar inadvertidos microscópicamente, no así en el examen del pulmón fijado 

previamente. 

 

Los focos bronconeumónicos se encuentran frecuentemente en las regiones dorso-basales y laterales de los 

lóbulos inferiores. En el centro del pulmón los focos son mayores que en la periferia, donde tienden a ser más 

densos. A menudo alcanzan la pleura, donde se desarrolla entonces una pleuritis fibrinosa o purulenta. 

 

 
ETIOLOGÍA: 
 

Los agentes más frecuentes son: estafilococo, estreptococos, neumococo, haemophilus influenzae, 

psudomonas aeruginosa, bacterias coliformes y L. monocystogenes. 

 
FISIOPATOLOGÍA: 
 
Los focos de bronconeumonía consisten en áreas consolidadas de inflamación aguda supurativa. La 

consolidación puede ser parcheada, en un lóbulo, pero es más frecuentemente multilobular y a menudo es 

bilateral y basal, debido a que las secreciones tienden a gravitar a los lóbulos inferiores. Las lesiones bien 

desarrolladas miden 3-4 cm de diámetro, son ligeramente elevadas, secas granujientas, de color gris rojizo a 

amarillento y con bordes mal delimitados. La confluencia de las lesiones reproduce en los casos más floridos, 

dando lugar a un patrón de consolidación lobular completa. 

 

Histológicamente, la reacción consiste en exudado supurado que llena los bronquios y bronquiolos así como 
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los espacios alveolares adyacentes. Los neutrófilos son las células que predominan en dicho exudado. Los 

microorganismos extremadamente agresivos pueden dar lugar a necrosis en las zonas centrales de las 

lesiones, produciendo abscesos. La organización de los exudados puede conducir a la formación de masas de 

tejido fibroso, permanentes. En los casos de buena evolución el exudado se resuelve, recuperándose la 

normalidad previa del pulmón. 

 

Especialmente en los lactantes, la bronconeumonía bacteriana puede ser intersticial en los septos alveolares, 

produciendo una reacción inflamatoria que queda confinada a las paredes alveolares, con escaso exudado en 

los espacios aéreos, simulando el patrón intersticial de la neumonía viral. Los agentes etiológicos más 

frecuentes en este tipo de bronconeumonía son E. coli y los estreptococos hemolíticos del grupo B. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los signos y síntomas clínicos de la bronconeumonía dependen de la virulencia del agente invasor y de la 

extensión del proceso. El paciente, generalmente anciano, tiene fiebre de 38 a 39 grados centígrados, tos, 

expectoración y estertores en uno o más lóbulos. 

 

Con frecuencia existe una historia previa de encajamiento, malnutrición, alguna enfermedad subyacente 

importante, aspiración del contenido gástrico o infección del aparato respiratorio superior. Puede haber disnea 

pero en general no es prominente. La Rx de tórax puede mostrar opacidades focales. Las complicaciones son: 

 

- La formación de abscesos pulmonares. 

- La extensión a las cavidades pleurales, produciendo un empiema pleural. 

- La extensión a la cavidad pericárdica, dando lugar a una pericarditis supurada. 

- El desarrollo de una bacteriemia, con abscesos metastásicos en otros órganos. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 
El diagnóstico de la bronconeumonía se caracteriza por: 

- Consolidación de zonas de inflamación supurada agudas. 

- Focos dispersos: en un lóbulo y mayor frecuencia en varios lóbulos y bilaterales.  

- Mayor frecuencia en bases pulmonares. 

- Afección a cualquier edad.  

- En la radiografía de tórax se observa una imagen dispersa multifocal.  

 

TRATAMIENTO:  
 

- Antibióticos eficaces contra S. aureus y especies de estreptococos. 

 

Los antibióticos iniciales deben cubrir gérmenes como S. aureus y especies estreptocócicas: la cefuroxima o 

un preparado IV equivalente puede ser apropiado empíricamente, a menos que en la comunidad haya 

prevalencia de estafilococo resistente a la meticilina, en cuyo caso debe usarse vancomicina. El tratamiento de 

niños en estado crítico debe ser guiado por un consultor que conozca los patrones locales de susceptibilidad. 

Una vez que se realiza un diagnóstico microbiano definitivo, se estrecha el espectro de la antibioticoterapia y 

se continúa durante ≥ 10 días. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Además de estar al día de todas las vacunas recomendadas por el ministerio de salud se deben tener en 



consideración los siguientes aspectos para la prevención de la bronconeumonía.  

 

- Trate de mantenerse alejado de las personas enfermas.  

- En caso de padecer una enfermedad, manténgase alejado de otras personas tanto como sea posible 

para evitar contagiarlas.  

 

También puede ayudar a prevenir infecciones respiratorias al hacer lo siguiente:  

 

- Lavarse las manos regularmente. 

- Limpiar las superficies en constante contacto. 

- Cubrirse la boca y la nariz con un pañuelo desechable, la parte interior del codo o la manga al toser o 

estornudar. 

- Limitar el contacto con el humo del cigarrillo. 

- Manejar y prevenir las afecciones como la diabetes. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Bronquitis aguda11 
 
La bronquitis aguda es la inflamación del árbol traqueobronquial, comúnmente después de una infección de las 

vías aéreas superiores, que se produce en personas sin trastornos pulmonares crónicos. La causa es casi 

siempre una infección viral. El patógeno rara vez es identificado.  

 

El síntoma más común es la tos, con fiebre o sin ella, y tal vez la producción de esputo. El diagnóstico se basa 

en los hallazgos clínicos.  

 

El tratamiento es sintomático; los antibióticos generalmente no son necesarios. El pronóstico es excelente. 

 

Con frecuencia, la bronquitis aguda es un componente de una infección respiratoria de las vías aéreas 

superiores causada por rinovirus, parainfluenza, influenza A o B, virus sincitial respiratorio, coronavirus o 

metaneumovirus humano. Causas menos comunes pueden ser Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis 

y Chlamydia pneumoniae. Menos del 5% de los casos son causados por bacterias, a veces en brotes. 

 

La inflamación aguda del árbol traqueobronquial en personas con trastornos bronquiales crónicos subyacentes 

se considera una exacerbación aguda de ese trastorno en lugar de la bronquitis aguda. En estas personas, la 

etiología, el tratamiento y los resultados difieren de los de la bronquitis aguda. 

 
ETIOLOGÍA: 
 

La bronquitis aguda puede ser causada por (patógenos) contagiosos. En casi la mitad de los casos de 

bronquitis aguda se identifica un patógeno bacteriano o vírico. Entre los virus típicos se encuentran el virus 

sincitial respiratorio, el rhinovirus, o el virus de la influenza, entre otros. Siempre viene de un resfriado o una 

enfermedad pseudo gripal. Causa una tos en forma frecuente presentando mucosidad, jadeo y presión en el 

pecho.  

 

- Daño causado por irritación de las vías aéreas produce inflamación, lo que a su vez hace que los 

neutrófilos se infiltren y aumenten su presencia en el tejido pulmonar. 

- Los neutrófilos producen sustancias que aumentan la secreción en la mucosa de las vías aéreas. 

- Una obstrucción adicional de las vías aéreas es causada por células goblet adicionales en las vías 

aéreas menores. Esto es típico de la bronquitis crónica. 

- Aunque la infección no es la causante directa de la bronquitis crónica, sí es un factor importante en la 

cronificación de la bronquitis. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los síntomas consisten en tos no productiva o levemente productiva acompañada o precedida por síntomas de 

infección respiratoria de las vías aéreas superiores, generalmente durante > 5 días. La disnea subjetiva 

aparece como consecuencia del dolor torácico u opresivo que sucede con la respiración, no de la hipoxia. Los 

signos a menudo están ausentes, pero puede haber roncus dispersos y sibilancias. El esputo puede ser claro, 
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purulento o, en ocasiones, contiene sangre. Las características del esputo no se corresponden con una 

etiología particular (es decir, viral o bacteriana). Puede haber fiebre, si bien la fiebre alta o prolongada es 

inusual y sugiere influenza o neumonía. 

 

Cuando se resuelve, la tos es el último síntoma en desaparecer y a menudo tarda 2 a 3 semanas o incluso 

más tiempo. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- A veces, radiografía de tórax para descartar otros trastornos 

 

El diagnóstico se basa en la presentación clínica. No suelen ser necesarios estudios complementarios. Sin 

embargo, a las personas que se quejan de disnea se les debe realizar oximetría de pulso para descartar 

hipoxemia. La radiografía de tórax se realiza si los hallazgos sugieren neumonía o enfermedad grave (p. ej., 

mal estado general, alteración del estado mental, fiebre alta, taquipnea, hipoxemia, crepitaciones, signos de 

consolidación o derrame pleural). La población anciana son la excepción ocasional, ya que pueden tener 

neumonía sin fiebre ni hallazgos a la auscultación, presentando en cambio alteración del estado mental y 

taquipnea. 

 

En general, la tinción de Gram del esputo y el cultivo no son de utilidad. A las muestras nasofaríngeas se les 

pueden hacer la prueba de la gripe y la tos ferina si estos trastornos se sospechan clínicamente. 

 

La tos se resuelve en el transcurso de 2 semanas en el 75% de los casos. A las personas con tos persistente, 

se les debe realizar una radiografía de tórax. La evaluación por causas no infecciosas, incluido el goteo nasal y 

la enfermedad por reflujo gastroesofágico, por lo general se puede hacer clínicamente. La diferenciación del 

asma tusígeno puede requerir pruebas de la función pulmonar. 

 

PRONÓSTICO: 
 
La bronquitis aguda por lo general dura unos pocos días o semanas. Puede presentarse junto con un resfrío o 

enfriamiento o después, o puede ocurrir en forma aislada. La bronquitis por lo general comienza con una tos 

seca, que puede despertar a la persona afectada por la noche. Luego de unos pocos días evoluciona hacia 

una tos húmeda o tos productiva, que puede estar acompañada por fiebre, cansancio y dolor de cabeza. La 

fiebre, cansancio, y el malestar pueden durar solo unos pocos días, pero la tos húmeda puede durar hasta 

varias semanas. 

 

En caso de que la tos se prolongue por un período superior a un mes, el personal médico pueden recomendar 

una consulta al personal de otorrinolaringología (especialista en la garganta, la nariz y el oído) para investigar 

si es que existe alguna otra dolencia además de la bronquitis, que es la que causa la irritación. Es posible que 

el tener las vías bronquiales irritadas durante unos pocos meses pueda producir condiciones asmáticas en 

algunos pacientes. 

 

Además, si la persona afectada comienza a toser moco con rastros de sangre, se debe realizar una consulta al 

hospital. En casos raros, el personal médico pueden realizar estudios para determinar si la causa es alguna 

enfermedad grave como, por ejemplo, una tuberculosis o un cáncer de pulmón. 

 

TRATAMIENTO:  
 



- Alivio de los síntomas (p. ej., paracetamol, hidratación, tal vez antitusivos). 

- Agonistas β inhalados o anticolinérgicos para las sibilancias. 

 

La bronquitis aguda en personas sanas en otros aspectos es una de las principales razones en las que se 

produce el uso excesivo de antibióticos. Casi todas las personas afectadas necesitan sólo tratamiento 

sintomático, como paracetamol e hidratación. La evidencia que apoya la eficacia del uso de rutina de otros 

tratamientos sintomáticos, como antitusivos, mucolíticos y broncodilatadores es débil. Los antitusivos deben 

considerarse sólo si la tos interfiere con el sueño. Las personas con sibilancias pueden beneficiarse con el uso 

de agonistas β2 inhalados (p. ej., salbutamol) o un anticolinérgico (p. ej., ipratropio) durante unos pocos días. 

De manera típica, no se emplean antibióticos orales, salvo en personas con tos ferina o durante brotes 

conocidos de infección bacteriana. Se administra un macrólido como azitromicina 500 mg VO una vez, luego 

250 mg VO una vez/día durante 4 días o claritromicina 500 mg VO dos veces/día durante 14 días. 

 
PREVENCIÓN: 
 
En 1985, en la Universidad de Newcastle, Australia, el profesor Robert Clancy desarrolló una vacuna oral 

contra Haemophilus influenzae cuya aplicación ayuda a prevenir las bronquitis agudas recurrentes. Esta 

vacuna se comercializó cuatro años después. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La bronquitis aguda es viral en > 95% de los casos, a menudo parte de una infección de las vías aéreas 

superiores. 

- Diagnosticar la bronquitis aguda principalmente por la evaluación clínica; hacer radiografía de tórax y/u 

otras pruebas sólo en los pacientes que tienen manifestaciones de una enfermedad más grave. 

- Tratar la mayoría de las personas afectadas sólo para aliviar los síntomas. 

 
 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Campilobacteriosis12 
 
La campilobacteriosis es una enfermedad infecciosa producida por bacterias del género Campylobacter1 y que 

es transmitida al ser humano mediante aves infectadas (zoonosis). 

 

Campylobacter es en realidad un grupo de bacterias de configuración espiral que pueden causar enfermedad 

en los seres humanos y los animales. La mayor parte de la enfermedad en los seres humanos es ocasionada 

por la especie Campylobacter jejuni, pero 1% de los casos humanos de Campylobacter son ocasionados por 

otras especies. 

 

C. jejuni está bien adaptada al cuerpo de las aves y crece bien a la temperatura de sus cuerpos, que la 

transportan sin enfermar (portadores), sobre todo a las aves silvestres. La bacteria es frágil; no puede tolerar la 

deshidratación y puede destruirse mediante oxígeno, puesto que es microaerófila, crece sólo si existe menos 

oxígeno que la cantidad atmosférica en el entorno. La congelación reduce el número de bacterias de 

Campylobacter que se hallan presentes en la carne cruda. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 

La campylobacteriosis es la enfermedad gastrointestinal más extendida en Europa. En 2014, el informe "The 
European Union summary report on trends and sources of zoonoses, zoonotic agents and food-borne 
outbreaks in 2014" del Centro Europeo de Control de Enfermedades (ECDC) registró 236.851 casos. En 

España, dicho informe registró 11.841 casos. Supone un incremento del 62% respecto al año anterior. 

 

Al producirse la infección por medio del contacto con las heces y la falta de higiene, también se ha considerado 

dentro de las enfermedades de transmisión sexual, siempre que no se utilicen medios para evitar un contacto 

sexual directo. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En la mayoría de las personas afectadas, los síntomas son tan escasos que no saben si la padecen, pero 

sufren fiebre alta con efectos colaterales del tipo de confusión o delirios por lo que suele confundirse con un 

cuadro de fiebre tifoidea o paratífica. 

 

Mayoritariamente los casos la fiebre va seguida de náuseas (aunque raramente vómitos), dolor abdominal 

intenso, calambres y diarrea, en este orden. La diarrea puede ser tanto acuosa, como mucosa o incluso 

sanguinolenta. La diarrea se autolimita a los dos o tres días y los demás síntomas remiten espontáneamente 

en torno a siete o diez días. En las personas que tienen un sistema inmunitario debilitado, la bacteria se 

propaga a veces a la corriente sanguínea (septicemia) y puede ocasionar una grave infección poniendo en 

peligro la vida. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

Diagnóstico clínico:  
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- Síntomas clínicos causados por Campylobacter (enteritis, abortos e infertilidad). 

 

Diagnóstico laboratorial: 

 

- Se usan heces (y raramente la sangre) para diagnóstico. Se puede hacer un diagnóstico presuntivo 

detectando las características de movilidad en el microscopio de campo oscuro o de contraste de 

fases. En las preparaciones con tinción Gram se aprecian los bacilos Gram negativos, curvos o 

espirales. 

- El diagnóstico definitivo se hace mediante aislamiento del organismo causante. Campylobacter es 

frágil y a veces no se encuentra. Los medios selectivos y las técnicas de filtración mejoran la 

oportunidad de aislarlos. 

- Análisis bioquímicos para detección de especies y cepas. 

- Técnicas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y serología (ELISA) para detección rápida o 

confirmación del cultivo. 

 

PRONÓSTICO: 
 
La mayoría de las personas se recupera en un período de 5 a 8 días. Cuando el sistema inmunitario de una 

persona no funciona bien, la infección por campylobacter puede propagarse al corazón o al cerebro. Otros 

problemas que pueden ocurrir son: 

 

- Una forma de artritis llamada artritis reactiva. 

- Un problema de los nervios llamado síndrome de Guillain-Barré, que conduce a parálisis (infrecuente). 

 

TRATAMIENTO:  
 
La infección es usualmente autolimitada y en muchos casos, el tratamiento sintomático por reposición de 

líquido y reemplazo electrolítico es suficiente en infecciones humanas. El uso de antibióticos es controversial. 

 

Los agentes antimotilidad, como la loperamida, pueden estimular la prolongación de la enfermedad o aun la 

perforación intestinal en diarreas invasivas; deben evitarse. 

Antibióticos: el tratamiento antibiótico tiene solo un beneficio marginal (1,32 días) en la duración de los 

síntomas y no debería usarse rutinariamente. 

 

La eritromicina puede usarse en la infancia, y la tetraciclina en la edad adulta. Sin embargo, algunos estudios 

muestran que la eritromicina rápidamente elimina el Campylobacter sin afectar la duración de la dolencia. La 

población infantil con disentería debido a Campylobacter jejuni nunca se benefician con eritromicina en 

tratamiento temprano. Realmente, un tratamiento con antibióticos dependerá de la severidad de los síntomas. 

Las quinolonas son efectivas si el organismo es sensible, pero las altas tasas de quinolonas usada en el 

tratamiento del ganado significan que estas son en este momento inefectivas. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Se puede evitar el riesgo de infección tomando medidas como evitar beber agua no tratada, productos lácteos 

no pasteurizados y las aves de corral poco cocinadas. Además es fundamental el disponer de una buena 

higiene, especialmente al contacto con animales que sufren de diarrea.  

 

Evitar la contaminación cruzada con el uso de cuchillos o elementos de cocina en contacto con alimentos 



crudos, especialmente con carne animal. Seguidamente se deben lavar todos los utensilios con jabón y agua 

caliente.  

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Carcinoma pulmonar (cáncer de pulmón)13 
 
El carcinoma pulmonar es la causa principal de muerte relacionada con el cáncer en todo el mundo. Alrededor 

del 85% de los casos está relacionado con el hábito de fumar.  

 

Los síntomas pueden incluir tos, malestar o dolor en el tórax, pérdida de peso y, con menor frecuencia, 

hemoptisis; sin embargo, muchos pacientes se presentan con enfermedad metastásica sin ningún síntoma 

clínico.  

 

El diagnóstico se hace en general por radiografía de tórax o exploración por TC y se confirma por biopsia. 

Según el estadio de la enfermedad, el tratamiento consiste en cirugía, quimioterapia, radioterapia o una 

combinación de estas modalidades.  

 

Durante las últimas décadas, el pronóstico de un paciente con cáncer de pulmón fue malo, con sólo 15% de 

los pacientes que sobrevive > 5 años desde el momento del diagnóstico. Para los pacientes con enfermedad 

en estadio IV (metastásica), la tasa de supervivencia a los 5 años fue < 1%. Sin embargo, los resultados han 

mejorado debido a la identificación de ciertas mutaciones que pueden ser objetivos para la terapia. 

 
ETIOLOGÍA: 
 
El hábito de fumar cigarrillos es la causa más importante de cáncer de pulmón y representa alrededor del 85% 

de los casos. El riesgo de cáncer difiere según la edad, la intensidad y la duración del tabaquismo. 

 

El riesgo de cáncer de pulmón aumenta con la exposición combinada a toxinas y tabaquismo. Otros factores 

de riesgo posibles o confirmados incluyen la contaminación del aire, la exposición activa y pasiva al humo del 

cigarrillo y la exposición a agentes carcinógenos (p. ej., el amianto, la radiación, el radón, el arsénico, los 

cromatos, el níquel, los éteres del clorometilo, los hidrocarburos aromáticos policíclicos, el gas mostaza, las 

emisiones de horno de coque, las cocinas primitivas, la calefacción en chozas o cabañas). 

 

El riesgo de cáncer disminuye después de dejar de fumar, pero nunca vuelve a los valores basales. Cerca del 

15 al 20% de las personas que desarrollan cáncer de pulmón nunca ha fumado o lo ha hecho mínimamente. 

 

Existen controversias en torno a si la exposición al radón residencial aumenta el riesgo de cáncer de pulmón y 

la cantidad necesaria. 

 

Se supone que también la EPOC, la deficiencia de alfa-1 antitripsina y la fibrosis pulmonar pueden aumentar la 

susceptibilidad al cáncer de pulmón.  

 

Las personas cuyos pulmones presentan cicatrices por otras enfermedades pulmonares (p. ej., tuberculosis) 

corren un riesgo potencialmente mayor de cáncer de pulmón. Asimismo, los fumadores activos que toman 

suplementos de beta-caroteno tienen mayor riesgo de desarrollar cáncer de pulmón. 

 

                                                            
13 MSD. (s.f.-h). Carcinoma pulmonar - Trastornos pulmonares - Manual MSD versión para profesionales. Recuperado 1 
septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-pulmonares/tumores-de-los-
pulmones/carcinoma-pulmonar 



Las células epiteliales respiratorias requieren una exposición prolongada a los agentes que promueven el 

cáncer y la acumulación de múltiples mutaciones genéticas antes de convertirse en neoplásicas (un efecto 

llamado carcinogenia de campo). En algunos pacientes con cáncer de pulmón, las mutaciones secundarias o 

adicionales en los genes que estimulan el crecimiento celular (K-ras, MYC) causan alteraciones en la 

señalización del receptor del factor de crecimiento (EGFR, HER2/neu), e inhiben la apoptosis contribuyendo a 

la proliferación de células anormales. Además, las mutaciones que inhiben los genes supresores tumorales 

(p53, APC) pueden conducir al cáncer. Otras mutaciones que pueden ser responsables incluyen la 

translocación EML-4-ALK y las mutaciones en ROS-1, BRAF, y PI3KCA. Los genes como estos, que son los 

principales responsables del cáncer de pulmón, se denominan mutaciones conductoras oncogénicas.  

 

Aunque las mutaciones oncogénicas conductoras pueden causar o contribuir al cáncer de pulmón entre los 

fumadores, es especialmente probable que estas mutaciones sean una causa de cáncer de pulmón entre los 

no fumadores. 

 

CLASIFICACIÓN:  
 

El cáncer de pulmón se clasifica en 2 categorías principales: 

 

- Cáncer pulmonar microcítico (CPM), alrededor del 15% de los casos. 

- Cáncer pulmonar no microcítico (CPNM), alrededor del 85% de los casos. 

 

El CPM es muy agresivo y casi siempre aparece en los fumadores. Crece rápidamente y alrededor del 80% de 

los pacientes tiene enfermedad metastásica en el momento del diagnóstico. 

 

El comportamiento clínico del CPNM es más variable y depende del tipo histológico, pero cerca del 40% de los 

pacientes tendrá enfermedad metastásica fuera del tórax en el momento del diagnóstico. Las mutaciones 

oncogénicas conductoras se han identificado principalmente en el adenocarcinoma, aunque se están haciendo 

intentos para identificar mutaciones similares en el carcinoma epidermoide. 

 

Otras características de ambas categorías (p. ej., localización, riesgos, tratamiento, complicaciones) también 

varían. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS:  
 
De los cánceres de pulmón, cerca del 25% son asintomáticos y se detectan en forma accidental mediante 

estudios por la imagen del tórax. Los signos y síntomas son consecuencia de la progresión tumoral local, la 

diseminación regional o las metástasis a distancia. Los síndromes paraneoplásicos y los síntomas 

constitucionales pueden aparecer en cualquier estadio de la enfermedad. Aunque los síntomas no son 

específicos para la clasificación o la histología del cáncer, ciertas complicaciones pueden ser más probables 

con los diferentes tipos. 

 
Tumor local: 
 
El tumor local puede causar tos y, con menor frecuencia, disnea debido a la obstrucción de las vías aéreas, 

atelectasia posobstructiva y pérdida de parénquima debido a la diseminación linfangítica. En el caso de 

neumonía posobstructiva, puede aparecer fiebre. Hasta la mitad de los pacientes refiere dolor torácico vago o 

localizado. La hemoptisis es menos común, y la pérdida de sangre es mínima, salvo en raras ocasiones 

cuando el tumor erosiona en una arteria principal y causa hemorragia masiva y a menudo la muerte por asfixia 

o exanguinación. 



 
Diseminación regional: 
 
La diseminación regional del tumor puede causar dolor torácico pleurítico o disnea debido al desarrollo de un 

derrame pleural, ronquera debida a la invasión del tumor en el nervio laríngeo recurrente y disnea e hipoxia por 

parálisis diafragmática debido al compromiso del nervio frénico. 

 

El síndrome de la vena cava superior (SVCS) es consecuencia de la compresión o la invasión de la VCS y 

puede causar cefalea o una sensación de embotamiento, hinchazón facial o del miembro superior, falta de aire 

en decúbito supino, dilatación de las venas del cuello, cara y parte superior del tronco, y rubor facial y del 

tronco (plétora). 

 

El síndrome de Pancoast ocurre cuando los tumores apicales, en general CPNM (tumor de Pancoast), invaden 

el plexo braquial, la pleura o las costillas y causan dolor de hombro y del miembro superior y debilidad o atrofia 

de la mano homolateral. El síndrome de Pancoast también puede incluir el síndrome de Horner. 

 

El síndrome de Horner (ptosis, miosis, anhidrosis) se produce cuando se ve afectada la cadena simpática 

paravertebral o el ganglio estrellado cervical. 

 

La propagación del tumor al pericardio puede ser asintomática o conducir a una pericarditis constrictiva o 

taponamiento cardíaco. En casos raros, la compresión esofágica por el tumor provoca disfagia. 

 
Metástasis: 
 
Con el tiempo, las metástasis causan síntomas que varían según la localización. Las metástasis pueden 

extenderse a: 

 

- Hígado, que causan dolor, náuseas, saciedad temprana y, en última instancia, insuficiencia hepática. 

- Encéfalo, lo que causa cambios de comportamiento, confusión, afasia, convulsiones, paresia o 

parálisis, náuseas y vómitos y, por último, coma y muerte. 

- Huesos, que pueden provocar dolor intenso y fracturas patológicas. 

- Glándulas suprarrenales, rara vez con insuficiencia suprarrenal. 

 

Síndromes paraneoplásicos: 
 

Los síndromes paraneoplásicos son síntomas que se producen en sitios distantes del tumor o de sus 

metástasis. Los síndromes paraneoplásicos comunes en pacientes con cáncer de pulmón incluyen: 

 

- Hipercalcemia (en pacientes con carcinoma espinocelular que se produce como resultado de que el 

tumor produce la proteína relacionada con la hormona paratiroidea). 

- Síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética (SIADH). 

- Hipocratismo digital con o sin osteoartropatía pulmonar hipertrófica. 

- Hipercoagulabilidad con tromboflebitis superficial migratoria (síndrome de Trousseau). 

- Síntomas similares a los de la miastenia (síndrome de Eaton-Lambert). 

- Síndrome de Cushing. 

- Varios otros síndromes neurológicos. 

 

Otros síndromes neurológicos incluyen neuropatías, encefalopatías, encefalitis, mielopatías y enfermedad 

cerebelosa. Los mecanismos para los síndromes neuromusculares implican la expresión tumoral de 

https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/hematolog%C3%ADa-y-oncolog%C3%ADa/rese%C3%B1a-sobre-c%C3%A1ncer/s%C3%ADndromes-paraneopl%C3%A1sicos


autoantígenos con producción de autoanticuerpos, pero se desconoce la causa de la mayoría de los otros 

síndromes. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Radiografía de tórax. 

- TC o PET–TC combinadas. 

- Examen citopatológico del líquido pleural o del esputo. 

- En general, biopsia guiada por broncoscopia y biopsia con aguja gruesa (biopsia del núcleo o core 

biopsia). 

- A veces, biopsia de pulmón a cielo abierto. 

 

TRATAMIENTO: 
 

- Cirugía (según el tipo celular y el estadio) 

- Quimioterapia 

- Radioterapia 

 

El tratamiento varía según el tipo celular y el estadio de la enfermedad. Muchos factores del paciente no 

relacionados con el tumor afectan la elección del tratamiento. La reserva cardiopulmonar deficiente, la 

desnutrición, la debilidad o el estado físico inadecuado ,  las enfermedades concomitantes, incluyendo las 

citopenias, y la enfermedad psiquiátrica o cognitiva pueden llevar a una decisión de tratamiento paliativo más 

que curativo o a no realizar ningún tratamiento en absoluto, incluso a pesar de que técnicamente sería posible 

una curación con un tratamiento agresivo. 

 

La radioterapia acarrea el riesgo de neumonitis por radiación cuando se exponen grandes zonas del pulmón a 

altas dosis de radiación en el tiempo. La neumonitis por radiación puede aparecer hasta 3 meses después de 

haber finalizado el tratamiento. La tos, la disnea, la fiebre leve o el dolor torácico pleural puede indicar este 

cuadro, y también los crepitantes o un roce de fricción pleural detectado en la auscultación del tórax. La 

radiografía de tórax puede revelar hallazgos inespecíficos; la TC puede mostrar un infiltrado inespecífico sin 

una masa evidente. El diagnóstico suele ser por exclusión. La neumonitis por radiación puede tratarse con un 

corticoide que se disminuye gradualmente durante varias semanas y broncodilatadores para el alivio de los 

síntomas. 

 

La ablación por radiofrecuencia, en la que se utiliza corriente eléctrica de alta frecuencia para destruir las 

células cancerosas, es una técnica más nueva que a veces puede utilizarse en pacientes que tienen tumores 

pequeños, incipientes o tumores pequeños que han vuelto a aparecer en un tórax previamente irradiado. Este 

procedimiento puede preservar la función pulmonar más que la cirugía a cielo abierto y, como es menos 

invasiva, puede ser apropiada para pacientes que no son candidatos para la cirugía a cielo abierto. 

 

PREVENCIÓN: 
 

Ninguna intervención activa para prevenir el cáncer de pulmón ha probado ser eficaz, salvo dejar de fumar. 

 

La corrección de los niveles elevados de radón en residencias privadas elimina la radiación conocida que 

favorece el cáncer, si bien no está comprobada la reducción de la incidencia del cáncer de pulmón. 

 

El aumento del consumo de frutas y vegetales con alto contenido de retinoides y beta-carotenos parece no 

tener efecto sobre la incidencia de cáncer de pulmón. El suplemento de vitaminas no está probado (vitamina E) 



o es perjudicial (beta-carotenos) en fumadores. Hay evidencia preliminar que sugiere que los AINE y los 

suplementos con vitamina E pueden proteger a los ex fumadores de cáncer de pulmón, aunque esto requiere 

confirmación. 

 

Se investigan nuevas estrategias moleculares dirigidas a las vías de señalización y al ciclo celular, así como a 

los antígenos asociados al tumor. 
 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El principal factor que contribuye al cáncer de pulmón es fumar. 

- Alrededor del 15% de todos los pacientes con cáncer de pulmón nunca ha fumado cigarrillos y puede 

tener mutaciones conductoras. 

- El cáncer de pulmón puede ser un carcinoma pulmonar de células pequeñas o microcítico (CPM) o 

carcinoma de pulmón de células no pequeñas o no microcítico (CPNM). 

- En el CPNM se han identificado varias mutaciones genéticas conductoras que son susceptibles a los 

medicamentos dirigidos. 

- Las manifestaciones pueden incluir tos, fiebre, ronquera, derrame pleural, neumonía, tumor de 

Pancoast, síndromes paraneoplásicos, síndrome de vena cava superior, síndrome de Horner, y 

metástasis al cerebro, el hígado y los huesos. 

- Sospechar el diagnóstico sobre la base de la información y los estudios clínicos de imágenes (p. ej., 

TC, PET-TC), y confirmarlo histológicamente (p. ej., mediante la citología de esputo o líquido pleural o 

biopsia con aguja gruesa). 

- Considerar el cribado anual con TC helicoidal con dosis baja para fumadores ≥ 55 años con alto 

riesgo. 

- Hacer los estudios, comenzando con estudios de imágenes de todo el cuerpo, para estadificar el 

cáncer. 

- Tratar el CPNM en etapa temprana con resección cuando la reserva pulmonar es adecuada, a menudo 

seguida de quimioterapia. 

- Tratar los estadios avanzados de CPM y CPNM con quimioterapia. 

 

 
 
 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Cáncer de laringe14 
 
En el 90% de los casos, el cáncer de laringe es un carcinoma epidermoide. El riesgo es mayor en personas 

fumadoras, alcohólicas, personas de bajo nivel socioeconómico, de sexo masculino y > 60 años. El diagnóstico 

precoz es usual en los tumores de la cuerda vocal dado que se desarrolla ronquera en etapas tempranas. Sin 

embargo, los tumores supraglóticos (por encima de las cuerdas vocales) y los tumores subglóticos (por debajo 

de las cuerdas vocales) a menudo se manifiestan en estadios avanzados pues son asintomáticos durante más 

tiempo. El diagnóstico se basa en la laringoscopia y la biopsia. El tratamiento de los tumores en estadio 

temprano es con cirugía o radiación. Los tumores en estadios avanzados suelen tratarse con quimioterapia y 

radioterapia. La cirugía se reserva para el tratamiento de último recurso o para lesiones con extensión 

extralaríngea o destrucción del cartílago. Si se realiza la laringectomía total, es necesario restablecer la 

capacidad del habla. 

 

El 60% de los pacientes presenta enfermedad localizada sola; el 25% se presenta con enfermedad local y 

metástasis ganglionares regionales y el 15% lo hace con enfermedad avanzada o metástasis a distancia. Las 

metástasis ganglionares son más comunes en los tumores supraglóticos y subglóticos que en los cánceres de 

glotis debido al drenaje linfático mínimo de la glotis. Las metástasis a distancia son más frecuentes en los 

pulmones y el hígado. 

 

Los sitios usuales de origen son las cuerdas vocales verdaderas (glotis) y la porción supraglótica de la laringe. 

El sitio menos común es la porción subglótica de la laringe, donde sólo se origina el 1% de cánceres primarios 

de laringe. El carcinoma verrucoso, una variante rara de carcinoma epidermoide, suele originarse en el área 

glótica y tiene mejor tasa de supervivencia que el carcinoma epidermoide habitual 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS:  
 
Los signos y síntomas difieren según la porción de la laringe afectada. La ronquera suele ser de aparición 

temprana en los cánceres glóticos, pero es un síntoma tardío en los cánceres supraglótico y subglótico.  

 

Los pacientes con cáncer subglótico a menudo se presentan con obstrucción de la vía aérea, y la ronquera es 

un síntoma tardío común. Los pacientes con cáncer supraglótico a menudo se presentan con disfagia; otros 

síntomas comunes incluyen la obstrucción de la vía aérea, otalgia, desarrollo de una masa en el cuello, o una 

voz de "papa en la boca". Los pacientes con estos síntomas deben ser derivados sin retardo para que se les 

realice una laringoscopia directa. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 
- Laringoscopia. 

- Endoscopia operatoria y biopsia. 

- Estudios por imágenes para la estadificación. 

 

A todos los pacientes que presentan ronquera de > 2 a 3 semanas se les debe realizar una exploración 

                                                            
14 MSD. (s.f.-i). Cáncer de laringe - Trastornos otorrinolaringológico - Manual MSD versión para profesionales. Recuperado 
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otorrinolaringol%C3%B3gico/tumores-de-la-cabeza-y-el-cuello/c%C3%A1ncer-de-laringe 



laríngea efectuada por un especialista de cabeza y cuello. Algunos profesionales utilizan un espejo para 

evaluar la laringe, aunque la mayoría prefiere un examen con fibroscopio flexible. Toda lesión descubierta 

requiere evaluación ulterior, en general con endoscopia operatoria y biopsia, con evaluación concomitante de 

las vías aéreas superiores y el tubo digestivo para determinar la presencia de cánceres coexistentes. La 

incidencia de un segundo tumor sincrónico con el tumor primario puede llegar al 10%. 

 

A los pacientes con carcinoma confirmado se les debe realizar TC de cuello con contraste y una radiografía o 

TC de tórax. La mayoría de los médicos solicitan también una PET de cuello y tórax en el momento del 

diagnóstico. 

 

TRATAMIENTO: 
 

- Estadio temprano (T1 y T2): cirugía o radioterapia 

- Moderadamente avanzado (T3): radioterapia y, a veces, quimioterapia 

- Avanzado (T4): Cirugía (a menudo seguida de radioterapia y quimioterapia a veces) o, en ocasiones, 

quimioterapia y radioterapia 

 

El carcinoma glótico en estadio temprano se trata con ablación con láser, radioterapia o en ocasiones con 

cirugía laríngea a cielo abierto. La ablación endoscópica con láser y la radioterapia suelen conservar la voz 

normal y la función postratamiento y tienen tasas de curación similares. El uso de cirugía o radiación para 

tratar el cáncer de glotis en etapa temprana por lo general depende de las preferencias de la institución 

tratante y del paciente. 

 

En el carcinoma glótico avanzado, definido por la falta de movilidad de la cuerda vocal o la extensión a la 

lengua, casi todos los pacientes se tratan tanto con quimioterapia y radioterapia. Si el paciente se presenta con 

extensión fuera de la laringe o con invasión del cartílago, una laringectomía proporciona los mejores resultados 

oncológicos; la laringectomía suele ser total, pero en casos seleccionados puede hacerse resección con láser 

endoscópica o laringectomía parcial a cielo abierto. La laringectomía total también se usa para situaciones de 

rescate; sin embargo, en estas situaciones también puede utilizarse la resección endoscópica o laringectomía 

parcial abierta. 

 

El carcinoma supraglótico temprano puede tratarse de manera eficaz con radioterapia o laringectomía parcial. 

La ablación con láser ha demostrado ser exitosa en los carcinomas epidermoidees supraglóticos en estadio 

temprano y minimiza los cambios funcionales que se producen después de la cirugía. Si el carcinoma está más 

avanzado pero no afecta las cuerdas vocales verdaderas, puede realizarse la laringectomía supraglótica 

parcial para conservar la voz y el esfínter glótico. Si también están afectadas las cuerdas vocales verdaderas y 

se elige practicar la cirugía, se realiza la laringectomía supracricoide o la laringectomía total. 

 

Al igual que en el carcinoma glótico, los cánceres supraglóticos en estadio más avanzado inicialmente se 

tratan con quimioterapia y radioterapia. La supraglotis cuenta con una red linfática rica, por lo que se debe 

tratar el cuello en todos los pacientes con cáncer supraglótico. 

 

El tratamiento de los carcinomas hipofaríngeos es similar al del cáncer de laringe. Las lesiones en estadio 

temprano suelen tratarse con radiación sola, aunque la resección endoscópica es una opción. Sin embargo, la 

mayoría de los pacientes con cáncer hipofaríngeo se presentan en un estadio avanzado de la enfermedad, por 

la naturaleza silenciosa de la enfermedad y la frecuente diseminación linfática regional; estos pacientes se 

tratan primero con quimioterapia y radioterapia, y se deja a la cirugía como tratamiento de último recurso. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 



 

- La ronquera suele ser de aparición temprana en los cánceres glóticos, pero es un síntoma tardío en los 

cánceres supraglótico y subglótico. 

- A todos los pacientes que presentan ronquera de > 2 a 3 semanas se les debe realizar una 

exploración laríngea efectuada por un especialista de cabeza y cuello. 

- En pacientes con carcinoma confirmado se debe realizar TC de cuello con contraste y una PET/TC de 

tórax en estadios avanzados. 

- Tratar los tumores en estadio temprano (T1 y T2) con cirugía o radiación. 

- Tratar el cáncer moderadamente avanzado (T3) con radioterapia y, a veces, quimioterapia 

- Tratar el cáncer avanzado (T4) que se extiende fuera de la laringe con cirugía y luego quimioterapia y 

radioterapia post operatorias. 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Cáncer nasofaríngeo15 
 
Los cánceres nasofaríngeos son raros en América, pero frecuentes en la región sur del Mar de China. Los 

síntomas aparecen en forma tardía y consisten en secreción nasal sanguinolenta unilateral, obstrucción nasal, 

hipoacusia, dolor de oído, edema y entumecimiento facial. El diagnóstico se basa en la inspección y la biopsia, 

con TC, RM o PET para evaluar la extensión. El tratamiento es con radiación, quimioterapia y, en raras 

ocasiones, cirugía. 

 

El carcinoma epidermoide es el tumor maligno más común de la nasofaringe. Puede afectar a todos los grupos 

etarios, incluso adolescentes. Se considera que la exposición por la dieta a los nitritos y al pescado salado 

aumenta el riesgo. El virus de Epstein-Barr virus es un factor de riesgo importante y existe predisposición 

hereditaria. 

 

Otros cánceres nasofaríngeos son los carcinomas adenoide quístico y mucoepidermoideo, tumores malignos 

mixtos, adenocarcinomas, linfomas, fibrosarcomas, osteosarcomas, condrosarcomas y melanomas. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS:  
 
El cáncer nasofaríngeo a menudo se presenta con metástasis palpables en los ganglios linfáticos en el cuello. 

Otro síntoma de presentación frecuente es la pérdida de la audición, en general causada por obstrucción nasal 

o de la trompa auditiva (de Eustaquio), que produce derrame en el oído medio. Otros síntomas son dolor de 

oído, rinorrea sanguinolenta y purulenta, epistaxis franca, parálisis de los nervios craneales y adenopatía 

cervical. La parálisis de los pares craneales afecta sobre todo al VI, IV y III par, debido a su localización en el 

seno cavernoso, en estrecha proximidad al foramen lacerum, que es la vía más común de diseminación 

intracraneal para estos tumores. Dado que los linfáticos de la nasofaringe se comunican en la línea media, son 

frecuentes las metástasis bilaterales. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Endoscopia y biopsia nasofaríngeas. 

- Estudios por imágenes para la estadificación. 

 

A los pacientes en los que se sospecha un cáncer nasofaríngeo se les debe realizar la exploración con un 

espejo nasofaríngeo o un endoscopio y deben tomarse muestras para biopsia de las lesiones. La biopsia a 

cielo abierto del ganglio cervical no debe realizarse como procedimiento, si bien es aceptable, y a menudo 

recomendable, la biopsia con aguja. 

 

Se solicita RM con gadolinio (con supresión grasa) de la cabeza con atención a la nasofaringe y base del 

cráneo; esta última se encuentra afectada en cerca del 25% de los pacientes. La TC también se solicita para 

evaluar con exactitud los cambios óseos de la base del cráneo, que se visualizan menos en la RM. Con 

frecuencia, se realiza una PET para evaluar la extensión de la enfermedad, así como los ganglios linfáticos 

cervicales. 
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TRATAMIENTO: 
 

- Quimioterapia más radioterapia. 

- Cirugía. 

 

Dada la localización y la extensión del compromiso, los cánceres nasofaríngeos a menudo no son aptos para 

la resección quirúrgica En general se tratan con quimioterapia y radioterapia, que suelen ser seguidas por 

quimioterapia adyuvante. 

 

Los tumores recidivantes pueden tratarse con otro ciclo de radiación, por lo general, con braquiterapia; se 

corre el riesgo de producir radionecrosis de la base de cráneo. Una alternativa a la radiación es la resección de 

la base de cráneo. La resección consiste en eliminar parte del maxilar superior para el acceso, pero en casos 

selectos la resección puede llevarse a cabo por vía endoscópica, aunque existen pocos datos aún sobre la 

resección endoscópica. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Candidiasis16 
 
La candidiasis es una infección causada por especies de Candida (con mayor frecuencia C. albicans), que se 

manifiesta con lesiones mucocutáneas, fungemia y, en ocasiones, infecciones localizadas en múltiples sitios.  

 

Los síntomas dependen de la localización de la infección e incluyen disfagia, lesiones cutáneas y mucosas, 

ceguera, síntomas vaginales (prurito, ardor, flujo), fiebre, shock, oliguria, insuficiencia renal y coagulación 

intravascular diseminada. El diagnóstico se confirma con examen histológico y cultivos de sitios que en 

condiciones normales son estériles. El tratamiento se realiza con anfotericina B, fluconazol, equinocandinas, 

voriconazol o posaconazole. 

 

Las especies de Candida son microorganismos comensales que habitan en el tubo digestivo y a veces en la 

piel. A diferencia de otras micosis sistémicas, la candidiasis se debe a una infección por microorganismos 

endógenos. La mayoría de las infecciones son causadas por C. albicans, aunque la C. glabrata (antes 

denominada Torulopsis glabrata) y otras especies no-albicans son responsable del desarrollo de fungemia, 

infecciones urinarias y, en ocasiones, otras enfermedades localizadas cada vez con mayor frecuencia.  

C. glabrata es menos susceptible a fluconazol que otras especies; C. krusei es resistente en forma inherente. 

 

Las especies de Candida producen alrededor del 80% de las micosis sistémicas mayores y son los 

productores más frecuentes de micosis en personas inmunodeficientes. Las candidiásicas se encuentran entre 

las infecciones intrahospitalarias más frecuentes. La candidiasis que afecta la boca y el esófago es una 

infección oportunista que define el desarrollo de sida. Aunque la candidiasis mucocutánea se detecta con 

asiduidad en personas afectadas por HIV, la diseminación hematógena es inusual a menos que haya otros 

factores de riesgo específicos (véase más adelante). Las personas neutropénicos (p. ej., los que reciben 

quimioterapia debido a cáncer) presentan un riesgo elevado de desarrollar candidiasis generalizada, que 

amenaza la vida en cuestión. 

 

Las vías intravenosas y el tubo digestivo suelen ser las puertas de entrada de la infección. La candidemia a 

menudo prolonga la internación y aumenta la tasa de mortalidad debido al desarrollo de enfermedades 

concurrentes. La candidemia prolongada o no tratada puede promover la producción de endocarditis o 

meningitis, además del compromiso localizado de la piel, los tejidos subcutáneos, los huesos, las 

articulaciones, el hígado, el bazo los riñones, los ojos y otros tejidos. Las personas con endocarditis suelen 

tener antecedentes de drogadicción intravenosa, reemplazo valvular o traumatismos vasculares inducidos por 

catéteres venosos permanentes. 

 

Todas las formas de candidiasis generalizada deben considerarse graves, progresivas y potencialmente 

fatales. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

Las levaduras de Candida generalmente están presentes en seres humanos sanos, en particular sobre la piel, 

pero su crecimiento suele verse limitado gracias al sistema inmune, a la competencia de otros 

                                                            
16 MSD. (s.f.-k). Candidiasis (invasora) - Enfermedades infecciosas - Manual MSD versión para profesionales. Recuperado 1 
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microorganismos, como bacterias que ocupan los mismos lugares del organismo, o por la relativa sequedad de 

la piel, pues Candida requiere la humedad para su crecimiento. 

 

Se aisló C. albicans de la vagina del 19 por ciento de un grupo de mujeres aparentemente sanas, es decir, 

mujeres que presentaban pocos síntomas o que no tenían ningún síntoma de infección. El uso externo de 

detergentes o de duchas o algunas irregularidades internas (hormonales o fisiológicas) pueden provocar 

trastornos en la flora vaginal habitual, que incluye sobre todo bacilos de ácido láctico como, por ejemplo, 

Lactobacillus, y generan un crecimiento excesivo de células de Candida y provocan síntomas de infección, 

como inflamación local. El embarazo y el uso de anticonceptivos orales se consideran factores de riesgo. La 

diabetes mellitus y el uso de antibióticos antibacteriales también están relacionados con una mayor incidencia 

de infecciones por hongos. Se ha descubierto que las dietas ricas en carbohidratos simples influyen sobre las 

tasas de candidiasis oral, y la terapia de reemplazo hormonal y los tratamientos de la infertilidad también 

pueden ser factores predisponentes. El uso de trajes de baño húmedos por períodos largos también pueden 

ser un factor de riesgo. 

 

Un sistema inmune debilitado o poco desarrollado o enfermedades metabólicas como la diabetes son factores 

de predisposición significativos de la candidiasis. Hay enfermedades o situaciones o padecimientos vinculados 

con la candidiasis: el VIH/SIDA, la mononucleosis infecciosa, los tratamientos del cáncer, los esteroides, el 

estrés y la deficiencia de nutrientes. Casi el 15 por ciento de las personas que presentan debilidad en el 

sistema inmune desarrollan una enfermedad sistémica provocada por especies de Candida. En casos 

extremos, estas infecciones superficiales de la piel o de las membranas mucosas pueden entrar al torrente 

sanguíneo y provocar infecciones sistémicas de Candida. 

 

En la candidiasis del pene, las causas incluyen relaciones sexuales con una persona infectada, una baja 

inmunidad, antibióticos y diabetes. Las infecciones en los genitales masculinos por hongos son menos 

comunes, y la incidencia de las infecciones es tan sólo una fracción de las que se observan en las mujeres; sin 

embargo, la infección por hongos en el pene a través de contacto directo en las relaciones sexuales con una 

pareja infectada no es rara. 

 

Las especies de Candida suelen formar parte de la flora oral e intestinal habituales del cuerpo humano. El 

tratamiento con antibióticos puede llegar a eliminar a los competidores naturales de los hongos en busca de 

recursos, y aumenta la gravedad del padecimiento. En el hemisferio occidental, aproximadamente el 75 por 

ciento de las mujeres muestran estas afecciones en algún momento de su vida. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La candidiasis esofágica se manifiesta con mayor frecuencia con disfagia. 

 

La candidemia suele causar fiebre, pero ningún síntomas es específico. Algunas personas afectadas 

desarrollan un síndrome semejante a una sepsis bacteriana, con evolución fulminante, que puede 

caracterizarse por shock, oliguria, insuficiencia renal y coagulación intravascular diseminada. 

 

La endoftalmitis candidiásica comienza con lesiones blancas en la retina que en un principio son asintomáticas 

pero que pueden progresar y opacificar el cuerpo vítreo, lo que puede promover la formación de cicatrices 

irreversibles y el desarrollo de ceguera. En las personas neutropénicos, a menudo aparecen hemorragias 

retinianas, pero la infección ocular verdadera es infrecuente. 

 

También pueden aparecer lesiones cutáneas nodulopapulosas, en especial en personas neutropénicos, en los 

cuales indican una diseminación hematógena extensa. Los síntomas de otras infecciones localizadas 



dependen del órgano comprometido. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Examen histológico y cultivo para hongos. 

- Hemocultivos. 

- Pruebas séricas de β-glucano. 

 

Dado que las especies de Candida son comensales, su cultivo del esputo, la boca, la vagina, la orina, las 

heces o la piel no indica necesariamente una infección invasora y progresiva. También debe identificarse una 

lesión clínica característica, con evidencias histológicas de invasión tisular (p. ej., levaduras, seudohifas o hifas 

en las muestras de tejido) y deben excluirse otras causas. La positividad de los cultivos de muestras obtenidas 

en sitios normalmente estériles, como sangre, LCR, pericardio o líquido pericárdico o biopsias de tejido, ofrece 

una evidencia contundente que avala la necesidad de terapia sistémica. El β-glucano sérico es a menudo 

positivo en personas con candidiasis invasiva; por el contrario, un resultado negativo indica baja probabilidad 

de infección sistémica. Se recomienda un examen oftalmológico para comprobar la endoftalmitis en todos las 

personas con candidemia. 

 
PRONÓSTICO: 
 
El pronóstico es bueno siendo curativo tanto los tratamientos tópicos como sistémicos. Pero si los factores 

predisponentes de estas micosis no se corrigen es posible otra nueva infección. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Una equinocandina si las personas afectadas están grave o críticamente enfermos, o si se sospecha 

una infección por C. glabrata o C. krusei 
- Fluconazol si están clínicamente estables o si se sospecha una infección por C. albicans o C. 

parapsilosis. 
- Como alternativa, voriconazol o anfotericina B. 

 

En las personas con candidiasis invasiva, siempre que sea posible, deben corregirse o controlarse los factores 

predisponentes (p. ej., neutropenia, inmunosupresión, antibióticos de amplio espectro, hiperalimentación, 

presencia de catéteres permanentes). En personas no neutropénicos, deben ser eliminados los catéteres 

intravenosos. 

 

Cuando está indicada una equinocandina (si  presenta un cuadro moderadamente grave o crítico, como la 

mayoría de las personas neutropénicos, o si se sospechan C. glabrata o C. krusei) pueden utilizarse uno de los 

siguientes fármacos: caspofungina, con una dosis de carga de 70 mg intravenosos, y luego 50 mg 

intravenosos una vez al día; micafungina en dosis de 100 mg intravenosos una vez al día; o anidulafungina, en 

una dosis de carga de 200 mg intravenosos, y luego 100 mg intravenosos una vez al día. 

 

Si se indica fluconazol (en personas clínicamente estables o si se sospechan C. albicans o C. parapsilosis), la 

dosis de carga es de 800 mg (12 mg/kg) por vía oral o intravenosa, seguida de 400 mg (6 mg/kg) una vez al 

día. 

 

El tratamiento se continúa durante 14 días después del último hemocultivo negativo. 

 

La candidiasis esofágica se trata con 200 a 400 mg de fluconazol por vía oral o intravanosa 1 vez al día o con 



200 mg de itraconazol por vía oral 1 vez al día. Si estos fármacos no son eficaces o si la infección es grave, 

pueden administrarse 4 mg/kg de voriconazol por vía oral o intravenosa 2 veces al día, 400 mg de posaconazol 

por vía oral 2 veces al día o una de las equinocandinas. El tratamiento se continúa durante 14 a 21 días. 

 
PREVENCIÓN: 
 

- Mantener una buena higiene suele evitar episodios de candidiasis.  

- Es importante secar bien los pliegues de la piel una vez se sale de la ducha, así como cepillarse los 

dientes y utilizar colutorios de flúor oral.  

- El tabaco debe evitarse.  

- Para evitar las candidiasis en la zona genital se pueden usar preservativos para impedir el contacto.  

- En el caso de las mujeres embarazadas se recomienda además tomar yogures bioactivos para 

favorecer la acidez de la flora vaginal. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- A diferencia de otras infecciones micóticas, la candidiasis invasiva suele deberse a microorganismos 

endógenos. 

- La infección invasiva ocurre típicamente en personas inmunodeprimidos u hospitalizados, 

especialmente los sometidos a cirugía o que han recibido antibióticos de amplio espectro. 

- Los cultivos positivos de muestras tomadas en sitios normalmente estériles (p. ej., sangre, líquido 

cefalorraquídeo, muestras de biopsia de tejido) son necesarios para distinguir la infección invasiva de la 

colonización normal; el β-glucano sérico a menudo es positivo en personas con candidiasis invasiva. 

- Utilizar una equinocandina si la persona afectada en forma grave o crítica o si se sospecha una 

infección por C. glabrata o C. krusei . 

- Usar fluconazol si están clínicamente estables o si se sospecha una infección por C. albicans o C. 

parapsilosis. 

 

 
 
 
 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Cardiopatía isquémica (CI)17 
 
La enfermedad coronaria, cardiopatía coronaria o cardiopatía isquémica es un conjunto de alteraciones 

cardíacas que ocurren por un desequilibrio entre el flujo sanguíneo de las arterias coronarias o flujo coronario y 

el requerimiento de oxígeno del músculo cardíaco o miocardio. Este desequilibrio produce una isquemia cuyos 

efectos son metabólicos (aumento del ácido láctico, acidosis, disminución del ATP, disminución de 

fosfocreatinas), mecánicos (disminución de la contractilidad del corazón, disminución de la distensibilidad de la 

zona isquémica, y otros) y eléctricos (modificación de potenciales de reposo y acción, inestabilidad eléctrica y 

los consiguientes trastornos del ritmo). Es la principal causa de muerte en la mayoría de los países 

desarrollados. 

 

La principal causa de la enfermedad coronaria es el estrechamiento de las arterias coronarias que irrigan el 

corazón a causa de la ateroesclerosis, que básicamente consiste en la acumulación de lípidos en el lumen 

(ateroma) de una o más arterias coronarias principales en las cuales su revestimiento interno se encuentra 

inflamado crónicamente. Otras causas incluyen las embolias, la arteritis, la disección, las estenosis ostiales. 

También se considera el espasmo coronario o angina de Prinzmetal. 

 
ETIOLOGÍA: 
 

La causa de la enfermedad coronaria es la alteración de las arterias coronarias, principalmente por la 

arterioesclerosis, es decir el endurecimiento y engrosamiento anormal de la pared de las arterias, que tienden 

a obstruirse o la aterosclerosis, un tipo de arterioesclerosis que se produce por el depósito de sustancias en el 

interior del vaso sanguíneo en forma de placas de ateromas que reducen la luz de la arteria (área interior de la 

arteria), por lo que disminuyen el flujo de sangre que la arteria puede transportar al miocardio. Estas dos 

situaciones dificultan la llegada de la sangre a las células del corazón, que son muy sensibles a la disminución 

del aporte de sangre. Así, la cantidad de oxígeno que llega al corazón es insuficiente y se manifiesta la 

enfermedad coronaria o cardiopatía isquémica.  

 

Un estudio muestra que las personas con fibrosis pulmonar idiopática presentan un mayor riesgo de síndrome 

coronario agudo y de trombosis venosa profunda, por lo que en dichas personas debería determinarse la 

existencia de patología vascular. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
La CI es un trastorno progresivo de las arterias coronarias, que acaba con el estrechamiento o la oclusión 

completa de las mismas. Existen múltiples causas para el estrechamiento de las arterias coronarias, pero la 

arterioesclerosis es la más prevalente. La arterioesclerosis afecta a las arterias de tamaño mediano que llevan 

sangre al corazón, al encéfalo, a los riñones y a las arterias de gran tamaño que nacen de la aorta. Las 

lesiones arteroescleroticas pueden adoptar formas diversas, dependiendo de su localización anatómica, de la 

edad de la persona, de su carga genética, del estado psicológico y del número de factores de riesgo 

existentes. Las paredes arteriales normales están formadas por tres capas celulares: la íntima o capa 

endotelial más interna; la media, o capa muscular intermedia, y la adventicia, o capa de tejido conjuntivo más 

externa.  

                                                            
17 Colaboradores de Wikipedia. (s.f.-c). Enfermedad coronaria - Wikipedia, la enciclopedia libre. Recuperado 1 septiembre, 
2018, de https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_coronaria 



 

Existen tres elementos principales relacionados con el desarrollo de la placa ateroesclerótica y con el 

estrechamiento de la luz del vaso: 

 

- La proliferación del músculo liso.  

- La formación de una matriz de tejido conjuntivo compuesta por colágeno, fibras elásticas y 

proteoglicanos.  

- La acumulación de lípidos. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los signos y síntomas dependen de la parte del cerebro afectada. Aunque los patrones de déficit neurológico 

suelen hacer pensar en la arteria afectada, la correlación a menudo es inexacta. 

 

Los déficits pueden alcanzar su máximo varios minutos después del inicio, habitualmente en el accidente 

cerebrovascular embólico. Menos frecuente es su progresión lenta, por lo general en 24 a 48 horas 

(denominado accidente cerebrovascular en evolución), típico del accidente cerebrovascular aterotrombótico.  

En la mayoría de los accidentes cerebrovasculares en evolución, la disfunción neurológica unilateral (que a 

menudo comienza en un brazo y luego se propaga homolateralmente) se extiende sin producir cefalea, dolor ni 

fiebre. Por lo general, la progresión es escalonada, interrumpida por períodos de estabilidad. Un accidente 

cerebrovascular se considera submáximo cuando una vez que está completo, existe función residual en la 

zona afectada, lo que sugiere que el tejido viable corre riesgo de sufrir un daño. 

 

Los accidentes cerebrovasculares embólicos normalmente suceden durante el día; la cefalea puede preceder 

a los déficits neurológicos. Los trombos tienden a aparecer durante la noche y, por lo tanto, se advierten por 

primera vez al despertar. Los infartos lacunares pueden producir uno de los síndromes lacunares clásicos (p. 

ej., hemiparesia motora pura, hemianestesia sensitiva pura, hemiparesia atáxica, síndrome disartria-mano 

torpe); faltan los signos de disfunción cortical (afasia). Los infartos lacunares múltiples pueden conducir a una 

demencia multiinfarto. 

 

Una crisis comicial puede ocurrir al inicio del accidente cerebrovascular, más a menudo con un accidente 

cerebrovascular trombótico. Las crisis comiciales también pueden ocurrir meses a años más tarde; las crisis 

tardías resultan de cicatrices o del depósito de hemosiderina en el sitio de la isquemia. 

 

El deterioro durante las 48-72 primeras horas después de comenzar los síntomas, sobre todo la alteración de 

la conciencia, se debe más a menudo al edema cerebral que a la extensión del infarto. A no ser que el infarto 

sea grande o extenso, el funcionamiento suele mejorar durante los primeros días; este proceso sigue un curso 

gradual hasta durante 1 año. 

 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Primariamente, la evaluación clínica. 

- Estudios de imágenes del cerebro y pruebas de glucosa junto a la cama de la persona afectada. 

- Evaluación para identificar la causa. 

 

El diagnóstico se sospecha por los déficits neurológicos súbitos atribuibles a un territorio arterial específico. El 

accidente cerebrovascular isquémico debe distinguirse de otras causas de déficits focales similares (p. ej., 

hipoglucemia, parálisis posictal [de Todd], accidente cerebrovascular hemorrágico, pocas veces, migraña), a 



veces denominado imitación de un accidente cerebrovascular. La cefalea, el coma o el estupor y los vómitos 

son más probables con el accidente cerebrovascular hemorrágico. 

 

La diferenciación clínica entre los tipos de accidente cerebrovascular es imprecisa; sin embargo, algunas 

pistas pueden ayudar sobre la base de la progresión de los síntomas, el tiempo de aparición y el tipo de déficit. 

Aunque el diagnóstico es clínico, las técnicas de neuroimágenes y la determinación de la glucosa son 

obligatorias. La TC es la primera prueba para excluir una hemorragia cerebral, un hematoma subdural o 

epidural y un tumor de rápido crecimiento, hemorrágico o bruscamente sintomático. La evidencia en la TC 

incluso de un gran accidente cerebrovascular isquémico de la circulación anterior puede ser sutil durante las 

primeras horas; los cambios pueden incluir borramiento de los surcos o de la cinta cortical insular, pérdida de 

la unión sustancia gris-sustancia blanca entre la corteza y la sustancia blanca y un signo de la arteria cerebral 

media densa. Dentro de las 6 a 12 hs de la isquemia, los infartos de tamaño intermedio a grande comienzan a 

hacerse visibles como zonas hipodensas; los infartos pequeños (p. ej., infartos lacunares) pueden ser visibles 

sólo en la RM. La RM con técnica de difusión (de alta sensibilidad para la isquemia temprana) puede realizarse 

inmediatamente después de la TC inicial. 

 

La distinción clínica entre el accidente cerebrovascular lacunar, embólico y trombótico basada en la anamesis, 

el examen físico y las neuroimágenes no es fiable, por lo que suelen realizarse estudios para identificar sus 

causas y los factores de riesgo en todos estos tipos de accidente cerebrovascular. Las personas afectadas 

deben ser evaluados para las siguientes categorías de causas y factores de riesgo: 

 

- Cardíacas (p. ej., fibrilación auricular, potenciales fuentes estructurales de embolias). 

- Vasculares (p. ej., estenosis arterial crítica). 

- Sanguíneas (p. ej., hipercoagulabilidad). 

 
PRONÓSTICO: 
 
La gravedad del accidente cerebrovascular y su evolución muchas veces se valoran a través de mediciones 

estandarizadas como la Escala para Accidente Cerebrovascular de los National Institutes of Health (NIH); la 

puntuación en esta escala se correlaciona con la extensión del deterioro funcional y el pronóstico. Durante los 

primeros días, puede ser difícil predecir la progresión y el resultado. La edad avanzada, la alteración de la 

conciencia, la afasia y los signos del tronco cerebral sugieren un mal pronóstico.  

La mejoría temprana y la menor edad sugieren un pronóstico favorable. 

 

Aproximadamente el 50% de las personas con una hemiplejía moderada o grave y la mayoría de los que 

tienen un déficit más leve pueden atender sus necesidades básicas y caminar adecuadamente. La 

recuperación neurológica completa ocurre en alrededor del 10%. El uso del miembro afectado suele ser 

limitado, y la mayoría de los déficits que persisten pasados los 12 meses son permanentes. Alrededor del 20% 

de las personas afectadas mueren en el hospital; la tasa de mortalidad aumenta con la edad. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamientos generales del accidente cerebrovascular. 

- Terapia antihipertensiva inmediata sólo en ciertas circunstancias. 

- Terapia antiplaquetaria. 

- De vez en cuando para el tratamiento agudo, reperfusión (p. ej., activador del plasminógeno tisular 

recombinante [tPA] o trombólisis in situ). 

- A veces, anticoagulación. 

- Control a largo plazo de los factores de riesgo. 



- A veces, endarterectomía carotídea o colocación de una endoprótesis 

 
PREVENCIÓN: 
 
La prevención en las cardiopatías isquémicas es clave. Por ello se recomienda a la persona afectada que 

controle su presión arterial, mantenga sus niveles de colesterol y triglicéridos bajo control, mantenga un peso 

saludable, realice una dieta saludable y ejercicio de forma regular. Además, la regulación del alcohol, el tabaco 

y el estrés previenen el agravio de los síntomas.  

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Diferenciar el accidente cerebrovascular isquémico de la hipoglucemia, la parálisis posictal, el accidente 

cerebrovascular hemorrágico y la migraña. 

- Aunque la diferenciación clínica es imprecisa, algunas claves para diferenciar los tipos frecuentes de 

accidente cerebrovascular incluyen la progresión de los síntomas (déficits máximos a pocos minutos del 

inicio con el tipo embólico versus un inicio algo escalonado o lento con el tipo trombótico), el momento 

de inicio (día con el tipo embólico versus noche con el trombótico) y el tipo de déficits (p. ej., síndromes 

específicos y ausencia de signos corticales con infartos lacunares). 

- Evaluar a las personas afectadas para causas cardiacas (incluida la fibrilación auricular) y estenosis 

arterial, y hacer análisis de sangre (p. ej., para trastornos trombóticos, reumáticos y otros trastornos 

según esté indicado). 

- En general, no reducir agresivamente la TA poco después del accidente cerebrovascular isquémico 

agudo. 

- Para determinar la elegibilidad para tPA, usar un listado de control y, cuando esté disponible consultar a 

un experto, ya sea en persona o a través de telemedicina. 

- Para evitar futuros accidentes cerebrovasculares isquémicos, controlar los factores de riesgo 

modificables y tratar, cuando sea apropiado, con terapia antiplaquetaria, estatinas, endarterectomía o 

colocación de una endoprótesis. 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

Caries18 

Las caries son la degradación de una parte de los dientes. Los síntomas (dolor espontáneo y al tacto) 

aparecen tardíamente. El diagnóstico se basa en la inspección, la palpación de la superficie del esmalte con 

instrumentos metálicos y las radiografías odontológicas. El tratamiento implica la eliminación de la estructura 

afectada del diente y la remodelación con materiales diversos. El flúor, la completa higiene dental, los 

selladores, y la dieta apropiada evitan virtualmente todas las caries. 

 
ETIOLOGÍA: 
 

Las caries están causadas por los ácidos producidos por las bacterias en la placa dental. En principio, la placa 

es una película delgada de bacterias, mucina, células epiteliales muertas y restos de comida que se desarrolla 

en la superficie de los dientes dentro de las 24 h después del cepillado. Las especies Streptococcus mutans 

son un grupo de bacterias relacionadas que crecen en la placa y causan las caries. Algunas cepas son más 

cariogénicas que otras. Finalmente (en general después de las 72 h), la placa se mineraliza, sobre todo con 

calcio, fosfato y otros minerales, y deviene en cálculos (placa dura o tártaro) que no pueden eliminarse 

fácilmente con un cepillo de dientes. 

 

Hay varios factores de riesgo para caries:  

 

- Control de placa inadecuado. 

- Defectos dentales. 

- Hidratos de carbono y azúcares de la dieta frecuentes. 

- Ambiente con alta acidez y/o baja concentración de flúor. 

- Una reducción en el flujo de saliva. 

 
Muchos dientes tienen fisuras en el esmalte, orificios o huecos que pueden extenderse desde la superficie 

hasta la dentina. Estos defectos pueden ser lo suficientemente grandes como para albergar bacterias pero tan 

estrechos como para no poder ser cepillados de modo efectivo. Generan predisposición de los dientes a las 

caries. 

 

La exposición frecuente a los hidratos de carbono y azúcares en la dieta promueve el crecimiento de bacterias 

formadoras de placas. La presencia de numerosas caries en los dientes temporarios sugiere un contacto 

prolongado con fórmula, leche o jugos, normalmente cuando el lactante se duerme con el biberón (caries del 

biberón). Así, a la hora de dormir el biberón debe tener sólo agua. 

 

La superficie dental es más susceptible a las caries cuando está mal calcificada, hay una baja concentración 

de flúor y/o está en un ambiente ácido. Típicamente, la descalcificación comienza cuando el pH del diente se 

encuentra por debajo de 5,5 (p. ej., cuando las bacterias productoras de ácido láctico colonizan el área o 

cuando las personas beben bebidas cola, que contienen ácido fosfórico). 

 

La gente mayor a menudo toman medicamentos que reducen el flujo de saliva, lo que predispone a las caries. 

La población anciana también tiene una alta incidencia de caries de raíz debido a la recesión gingival, la 

                                                            
18 MSD. (s.f.-l). Caries - Trastornos odontológicos - Manual MSD versión para profesionales. Recuperado 1 septiembre, 
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exposición de la superficie de las raíces y el deterioro de la destreza manual (que determinan una higiene 

bucal ineficaz). 

 

Las caries sin tratar producen la destrucción del diente, infecciones y la necesidad de extracción y el uso de 

prótesis y dentaduras postizas. La pérdida prematura de las piezas temporales puede alterar el diente contiguo 

y deteriorar el nacimiento de las permanentes. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En un principio, las caries comprometen sólo el esmalte y no producen síntomas. Una caries que invade la 

dentina causa dolor, primero con sensibilidad al calor, al frío y al contacto con comidas y bebidas dulces, y 

luego con la masticación y la percusión. El dolor puede ser intenso y persistente cuando la pulpa está 

gravemente comprometida (pulpitis). 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Inspección directa. 

- A veces se usan los rayos X o instrumental especial. 

 

La evaluación clínica rutinaria y frecuente (cada 6 a 12 meses) permite identificar las caries tempranamente, en 

un momento en que una pequeña intervención impide la progresión. A veces se usa un pequeño explorador, 

colorantes especiales, y la transiluminación con luces de fibra óptica, aunque hay nuevos dispositivos que 

detectan caries por cambios en la conductividad eléctrica o la reflectividad del láser. Sin embargo, los rayos X 

todavía son herramientas importantes para detectar las caries, determinar la profundidad del compromiso e 

identificarlas bajo un arreglo previo. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento con obturación o arreglo. 

- A veces se necesita un tratamiento de conducto y una corona 

 

Remineralización de los dientes: 
 

Las caries incipientes (confinadas al esmalte) deben remineralizarse a través de una mejor higiene en casa 

(cepillado e hilo dental), las limpiezas, las prescripciones de pastas con alto contenido de flúor y múltiples 

aplicaciones de flúor en el consultorio. 

 

Restitución de los dientes: 
 

El tratamiento primario de las caries que han invadido la dentina es la eliminación del tejido muerto con el torno 

odontológico, seguida del relleno del defecto resultante. Para toda caries profunda, una oclusión temporal 

puede dejarse 6 a 10 semanas con la esperanza de que el diente deposite dentina reparadora, lo que evita la 

exposición de la pulpa, que obligaría a realizar un tratamiento de conducto. 

 

Las obturaciones de las superficies oclusales de los dientes posteriores, que afrontan la carga de la 

masticación, deben ser confeccionadas con materiales fuertes, como por ejemplo: amalgama de plata (más 

común), resinas compuestas o Ionómero de vidrio. 

 

 



PREVENCIÓN 
 

- Cepillado regular más hilo dental. 

- Flúor en el agua o la pasta de dientes. 

- Limpieza profesional regular. 

- Rara vez, enjuagues con clorhexidina y aplicaciones tópicas de flúor. 

 

En la mayoría de las personas, las caries son evitables. Aparecen por primera vez en los dientes permanentes 

a principios de la adolescencia hasta casi los 30 años. En general, las personas propensas a tener caries 

tienen una baja exposición al flúor y una microflora relativamente cariógena adquirida de sus madres y a través 

del contacto social. Una buena higiene dental y la disminución de la ingesta de azúcar son esenciales. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Las caries están causadas por los ácidos producidos por las bacterias en la placa dental. 

- Los factores de riesgo incluyen defectos dentales preexistentes, bajo flujo de saliva, un ambiente oral 

ácido, exposición frecuente a hidratos de carbono y azúcar en la dieta y exposición inadecuada al 

fluoruro. 

- El tratamiento consiste en la perforación de la zona cariada y restauración del defecto con amalgama o 

resina compuesta. 

- La prevención implica el cepillado meticuloso regular, uso de hilo dental y la limpieza profesional; el 

dentífrico debe tener una adecuada cantidad de flúor y, si no está presente en el agua potable, debe 

darse como suplementos orales a la población infantil y mujeres embarazadas. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Cataratas19 
 
La catarata es una opacidad congénita o degenerativa del cristalino. El síntoma principal es una pérdida de 

visión progresiva e indolora. El diagnóstico se realiza mediante oftalmoscopia y examen con lámpara de 

hendidura. El tratamiento es la extracción quirúrgica y el implante de una lente intraocular. 

 

Las cataratas representan la principal causa de ceguera en el mundo.  

 

Las cataratas pueden desarrollarse en varias localizaciones: 

 

- Núcleo del cristalino central (catarata nuclear). 

- Por debajo del cristalino posterior (catarata subcapsular posterior). 

- En el lado del cristalino (lente) (catarata cortical), estos por lo general no interfieren con la visión 

central. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

Las cataratas aparecen con el envejecimiento. Otros factores de riesgo pueden incluir los siguientes: 

 

- Traumatismos (que a veces producen cataratas años más tarde). 

- Tabaquismo. 

- Consumo de alcohol. 

- Exposición a rayos X. 

- Calor por exposición a infrarrojos. 

- Algunas enfermedades sistémicas (p. ej., diabetes). 

- Uveítis. 

- Algunos fármacos sistémicos (p. ej., corticoides). 

- Desnutrición. 

- Exposición crónica a la luz ultravioleta. 

 

Muchas personas no tienen ningún otro factor de riesgo más que el envejecimiento. Algunas cataratas son 

congénitas, asociadas a numerosos síndromes y enfermedades.El uso de estrógeno por las mujeres después 

de la menopausia puede tener un efecto protector, pero el estrógeno no debe ser utilizado exclusivamente 

para este propósito 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Las cataratas suelen desarrollarse lentamente durante varios años. Los síntomas iniciales pueden ser pérdida 

de contraste, deslumbramiento (p. ej., halos y destellos alrededor de las luces, sin fotofobia), necesidad de 

más luz para ver bien y problemas para distinguir el azul oscuro del negro. Más adelante, se produce 

paulatinamente una borrosidad visual indolora. El grado de borrosidad depende de la localización y la 

extensión de la opacidad. Pocas veces, se produce visión doble o imágenes fantasma. 
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Cuando la catarata es nuclear, empeora la visión a distancia. La visión cercana puede mejorar en los primeros 

estadios por los cambios en el índice de refracción del cristalino; las personas con presbicia pueden ser 

capaces de leer sin gafas transitoriamente (segunda visión). 

 

Una catarata subcapsular posterior afecta desproporcionadamente a la visión porque la opacidad se localiza 

en el punto de cruce de los rayos de luz que entran en el ojo. Estas cataratas reducen más la agudeza visual 

cuando se contrae la pupila (p. ej., con luz brillante o al leer). Además, son el tipo con mayor tendencia a 

producir deslumbramiento (halos o destellos alrededor de las luces), sobre todo por luces brillantes o faros de 

coches al conducir de noche. 

 

Pocas veces, la catarata se hincha y empuja el iris sobre la malla del drenaje trabecular, causando su oclusión 

y así un glaucoma secundario por cierre angular y dolor. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Oftalmoscopia seguida de examen por lámpara de hendidura. 

 

El diagnóstico se realiza mejor con la pupila dilatada. Las cataratas bien desarrolladas se ven como 

opacidades grises o marrón-amarillentas en el cristalino. La exploración del reflejo rojo a través de la pupila 

dilatada con un oftalmoscopio sostenido a 30 cm suele mostrar opacidades sutiles. Las cataratas pequeñas se 

destacan como defectos oscuros en el reflejo rojo. El examen con lámpara de hendidura proporciona más 

detalles sobre la naturaleza, la localización y extensión de la opacidad. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Extirpación quirúrgica de la catarata. 

- Colocación de una lente intraocular. 

 

Las refracciones frecuentes con cambios en la prescripción de las lentes correctoras pueden servir para 

mantener una visión útil mientras se desarrolla la catarata. Pocas veces, la dilatación pupilar sostenida (con 

fenilefrina al 2,5% cada 4 a 8 h) puede ser de ayuda en cataratas pequeñas de localización central. La 

iluminación directa para leer reduce la contracción pupilar y puede optimizar la visión para tareas cercanas. 

 

Las indicaciones habituales para la cirugía incluyen las siguientes: 

 

- Una visión con la mejor corrección inferior a 20/40 (< 6/12), o una visión que se limita 

significativamente en condiciones de deslumbramiento (p. ej., iluminación oblicua mientras se intenta 

leer una tarjeta) en una persona con halos o estrellas molestos. 

- Las personas afectadas perciben que la visión es limitante (p. ej., impide las actividades de la vida 

diaria como conducir, leer, pasatiempos y actividades profesionales). 

- Potencialmente, la visión puede mejorar mucho si la catarata es extirpada (es decir, una porción 

importante de la pérdida visual debe ser producida por la catarata). 

 

Las localizaciones mucho menos frecuentes incluyen las cataratas que producen glaucoma o que oscurecen el 

fondo de ojo en personas que necesitan exámenes periódicos de fondo de ojo para el control de enfermedades 

como la retinopatía diabética y la degeneración macular. No existe ninguna ventaja en extirpar una catarata 

precozmente. 

 

PREVENCIÓN 



 
Muchos oftalmólogos recomiendan gafas revestidas con rayos ultravioletas o lentes de sol como medida de 

prevención. También, la reducción de los factores de riesgo como el consumo de alcohol, el tabaquismo, los 

corticoides y el control de la glucemia en la diabetes de inicio tardío. Una dieta rica en vitamina C, vitamina A y 

carotenoides (contenidos en verduras como la espinaca y la col) pueden proteger contra las cataratas. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Los factores de riesgo modificables para cataratas incluyen la exposición a la luz ultravioleta; el uso de 

alcohol, tabaco, y corticosteroides sistémicos; y el mal control de la glucosa en sangre. 

- Los síntomas incluyen pérdida de contraste, deslumbramiento (halos y destellos alrededor de las 

luces), y finalmente visión borrosa. 

- El diagnóstico se realiza mediante el examen con el ojo dilatado. 

- La extirpación quirúrgica y la colocación de una lente intraocular suelen indicarse si la catarata 

contribuye a la pérdida de la visión que interfiere con las actividades de la vida diaria, provoca un 

deslumbramiento molesto o alcanza ciertos niveles de gravedad (p. ej., la mejor agudeza visual 

corregida es peor que 20/40). 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Chikungunya20 
 
La chinkungunya, artritis epidémica chinkungunya o fiebre de chinkungunya es una enfermedad producida por 

el virus de tipo alfavirus del mismo nombre, que se transmite a las personas mediante la picadura de los 

mosquitos portadores del género Aedes tanto Aedes aegypti como Aedes albopictus. 

 

El virus chinkungunya (CHIK) se transmite de manera similar al que produce la fiebre del dengue y causa una 

enfermedad con una fase febril aguda que dura de 2 a 5 días, seguida de un período de dolores en las 

articulaciones de las extremidades; este dolor puede persistir semanas, meses o incluso durante años en un 

porcentaje que puede rondar el 12 % de los casos. 

 

La mejor forma de prevención es el control general del mosquito; además, evitar las picaduras de mosquitos 

infectados. Hasta la fecha no hay un tratamiento específico, pero existen medicamentos que se pueden usar 

para reducir los síntomas. El reposo y la ingesta de líquidos también pueden ser útiles. 

 

La enfermedad puede aparecer solo una vez. Después se desarrollan anticuerpos que se encargarán de 

proteger a las personas enfermas y, de acuerdo con evidencias disponibles hasta el momento, la inmunidad 

sería de por vida. 

 

AGENTE ETIOLÓGICO: 
 

El CHIKV es un virus ARN que pertenece al género Alfavirus de la familia Togaviridae.  

 

El vocablo chinkungunya (pronunciado /chinkungunya/) es de origen makonde y significa ‘enfermedad del 

hombre retorcido’, debido al fuerte dolor articular que provoca la enfermedad. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 
Este virus se detectó por primera vez en Tanzania en 1952,10 y fue descrito por W. H. R. Lumsden, uno de los 

colaboradores del equipo del epidemiólogo Marion Robinson en 1955. El virus de la chinkungunya se relaciona 

estrechamente con el virus o’nyong’nyong. 

 

VECTOR DE TRANSMISIÓN: 
 
Los zancudos Aedes aegypti y Aedes albopictus obtienen el virus ingiriendo sangre de un humano infectado. 

No se sabe si el mosquito es inmediatamente contagioso o si existe una fase de evolución en su cuerpo, por 

ejemplo, para transmitir el agente infeccioso del tubo digestivo del insecto a sus glándulas salivales.  

 

El virus se encuentra en especies animales salvajes, como cierta clase de monos, y también en animales 

domésticos. 
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PERÍODO DE INCUBACIÓN: 
 
Los zancudos adquieren el virus a partir de un huésped virémico. Después de un periodo promedio de 

incubación extrínseca de 10 días, el mosquito es capaz de transmitir el virus a un huésped susceptible, como a 

un ser humano. En los humanos picados por un mosquito infectado, los síntomas de enfermedad aparecen 

generalmente después de un período de incubación intrínseca de tres a siete días (rango: 1−12 días). 

 

PERÍODO DE TRANSMISIBILIDAD:  
 
La hembra del zancudo Ae. aegypti es transmisora después de un período de 7 a 14 días de incubación. El 

mosquito hembra puede transmitir la enfermedad por el resto de su vida, que en promedio es de 10 días 

(rango: 1 - 42 días). 

 
SUSCEPTIBILIDAD: 
 
Todos los individuos no infectados previamente con el CHIKV (individuos inmunológicamente vírgenes) están 

en riesgo de adquirir la infección y desarrollar la enfermedad. Se cree que una vez expuestos al CHIKV, los 

individuos desarrollan inmunidad prolongada que los protege contra la reinfección. 

 
RESERVORIO:  
 
Los humanos son el reservorio principal del CHIKV durante los períodos epidémicos. En los períodos 

interepidémicos, diversos vertebrados han sido implicados como reservorios potenciales, incluyendo primates 

no humanos, roedores, aves y algunos mamíferos pequeños. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los síntomas se parecen a una crisis de paludismo o de dengue aunque la fiebre de chikungunya no tiene 

nada que ver con estas enfermedades. La enfermedad empieza con una fuerte fiebre, a veces superior a los 

40 °C, que dura 3 días. A esta fiebre le sigue un eritema y, durante 5 días, agujetas muy dolorosas en las 

articulaciones. Estos dolores articulares pueden permanecer o reaparecer hasta varios meses después de la 

primera crisis. 

 

Debe sospecharse por el cuadro clínico antes mostrado, y el contexto epidemiológico de cada paciente que 

presente la sintomatología anteriormente descrita así como otros factores desencadenantes del virus, como 

contacto con infectados, viajes a zonas que hayan declarado la epidemia, viajes a zonas endémicas, el 

contacto directo con contagiados, hemotransfusiones, entre otros. El diagnóstico certero se debe hacer por 

hemoaglutinación indirecta o con una prueba ELISA. 

 

El período de incubación del virus de la chinkungunya varía entre uno y doce días, pero más típico entre tres y 

siete días. La enfermedad puede ser asintomática, pero por lo general, entre el 72% y el 97% de los 

infectados, desarrollan síntomas. Los síntomas característicos incluyen un inicio súbito de fiebre alta, dolor en 

articulaciones y rash. Otros síntomas podrían presentarse, como dolor de cabeza, fatiga, problemas digestivos 

y conjuntivitis. 

 

Información obtenida durante recientes epidemias sugieren que la fiebre de la chinkungunya podrían resultar 

en una fase crónica de enfermedad aguda. Dentro de la fase aguda, dos etapas se han identificado: una etapa 

viral durante los primeros cinco a siete días, durante los cuales podría presentarse la viremia, seguido de una 



etapa de convalecencia de aproximadamente diez días de duración, en los cuales los síntomas empeoran y el 

virus no puede detectarse en la sangre. Usualmente, la enfermedad empieza con una fiebre alta repentina con 

duración entre tres a siete días, pero podría llegar a durar diez días. La fiebre se presenta por encima de 39 °C 

(102 °F) y algunas veces alcanzando 40 °C (104 °F) y podría ser bifásico (Una enfermedad bifásica es una 

enfermedad que tiene dos fases distintas) — durando un par de días, cortándose, y luego regresando. La 

fiebre se produce con el inicio de la viremia, el nivel de virus en la sangre se correlaciona con la intensidad de 

los síntomas en la fase aguda. Cuando la "inmunoglobina m" y los anticuerpos que, como respuesta a la 

exposición inicial a un antígeno, aparecen en la sangre, la viremia empieza a disminuir. No obstante, el dolor 

de cabeza, insomnio y un extremo grado de cansancio continúan, usualmente entre cinco y siete días. 

 

Después de la fiebre, se presenta un fuerte dolor de articulaciones o rigidez; usualmente dura semanas o 

meses pero puede durar incluso años. El dolor de articulaciones puede ser debilitante, resultando a menudo en 

casi una inmovilidad total de las articulaciones afectadas. El dolor en articulaciones ha sido reportado en 

ocurrir entre el 87%–98% de los casos, y casi siempre se presenta en más de una articulación, aunque la 

inflamación articular es poco común. Usualmente las articulaciones afectadas están ubicadas en ambos brazos 

y piernas, y son afectadas simétricamente. Las articulaciones que han sufrido alguna otra enfermedad, como la 

artritis, son más propensas a ser afectadas nuevamente. El dolor se produce con mayor frecuencia en 

articulaciones periféricas, o que son las más usadas, como podrían ser las muñecas, tobillos, articulaciones en 

manos y pies, así otras articulaciones mayores como hombros, codos y rodillas. El dolor también puede 

presentarse en músculos y ligamentos. 

 

El Rash ocurre en el 40%-50% de los casos, generalmente como una erupción maculopapular (Una erupción 

maculopapular es un tipo de erupción cutánea caracterizada por una zona roja plana en la piel que se cubre 

con pequeñas protuberancias confluentes. Sólo puede aparecer de color rojo en las personas de piel más 

clara) que ocurre entre dos y cinco días después del inicio de los síntomas. Pueden presentarse síntomas 

digestivos, incluyendo dolor abdominal, náuseas, vómito o diarrea. En más de la mitad de los casos los 

síntomas se limitan a fatiga significativa y dolor. Con poca frecuencia, puede producirse inflamación de los ojos 

como iridociclitis, o uveítis, y pueden producirse lesiones en la retina. En raras ocasiones, trastornos 

neurológicos han sido reportados en asociación con el virus de la chinkungunya como síndrome de Guillain-

Barré, parálisis, meningoencefalitis, parálisis flácida y neuropatía. Al contrario del dengue, la fiebre de la 

chinkungunya, muy raras veces causa complicaciones hemorrágicas. Los síntomas de sangrado deben 

conducir a la consideración de diagnósticos alternativos o co-infección con el dengue o la coexistencia de 

hepatopatía congestiva. 

 

Evolución: 
 
La enfermedad se autolimita en la mayoría de los casos, y presenta una mortalidad del 0,4% en menores de 

un año. También aumenta en personas mayores con patologías concomitantes. La incubación de la 

enfermedad en el humano dura de 4 a 7 días. La transmisión directa entre humanos no está demostrada. Sin 

embargo, la transmisión de la madre al feto en el interior del útero podría existir. La fiebre de chinkungunya 

podría provocar lesiones neurológicas graves y hasta letales en el feto. 

 

Secuelas: 
 
Según un estudio publicado en la revista Seminars in Arthritis and Rheumatism, entre el 10 y el 12 por ciento 

de las personas que desarrollan la fase aguda de la enfermedad pueden presentar secuelas articulares; entre 

ellas, artritis crónica. 

 

Complicaciones: 



 
Observaciones durante las epidemias recientes han sugerido que la chinkungunya puede causar síntomas a 

largo plazo después de la infección aguda. Esta condición se ha denominado artralgia crónica inducida por el 

virus chinkungunya. Síntomas a largo plazo no son una observación completamente nueva; se observó artritis 

a largo plazo después de un brote en 1979. 

 

Predictores comunes de síntomas prolongados a edad avanzada son las enfermedades reumatológicas 

posteriores. Durante el brote de La Reunión, en 2006, más del 50% de los sujetos mayores de 45 reportó dolor 

musculoesquelético a largo plazo con un máximo de 60% de las personas que informaron dolor en las 

articulaciones prolongados tres años después de la infección inicial. Un estudio de casos importados de 

Francia informó que el 59% de la gente todavía sufría de artralgia dos años después de la infección aguda. A 

raíz de una epidemia local de chikungunya en Italia, el 66% de las personas informó dolores musculares, 

dolores en las articulaciones, o astenia un año después de la infección inicial. 

 

Actualmente, la causa de estos síntomas crónicos no es totalmente conocida. Marcadores de enfermedad 

autoinmune o reumatoide no se han encontrado en personas que reportaron síntomas crónicos. Sin embargo, 

hay evidencia en pruebas en seres humanos y animales que sugieren la chinkungunya puede ser capaz de 

establecer infecciones crónicas en el huésped. El antígeno vírico se detectó en una biopsia muscular de una 

persona que sufre un episodio recurrente de la enfermedad tres meses después de la aparición inicial. 

Además, el antígeno viral y el virus ARN se encontraron en los macrófagos en la articulación sinovial de una 

persona que experimentó una recaída de la enfermedad músculo-esquelética 18 meses después de la 

infección inicial. Muchas pruebas animales sugieren que el virus de la chinkungunya puede establecer 

infecciones persistentes. En un modelo de ratón, el virus ARN se detectó específicamente en el tejido asociado 

a la articulación, al menos 16 semanas después de la inoculación, y se asoció con sinovitis (inflamación de la 

membrana sinovial) crónica. Del mismo modo, otro estudio informó la detección de un gen reportero viral en 

tejido de las articulaciones de los ratones durante semanas después de la inoculación. En un modelo de 

primate no humano, el virus chinkungunya se encontró persistente en el bazo durante al menos seis semanas. 

 
DIAGNÓSTICO: 
 

Las manifestaciones clínicas de la fiebre de chikungunya son muy inespecíficas. No hay síntomas muy 

característicos que hagan sospechar que se padece esta enfermedad en concreto en un primer lugar, por ello 

es difícil que el médico diagnostique la fiebre de chikungunya directamente.  

 

No obstante, se debe pensar en esta enfermedad en las siguientes situaciones: 

 

- Fiebre elevada en personas que han viajado a zonas de riesgo (África, Asia, Pacífico, zonas tropicales 

y subtropicales de América) y que presentan fiebre elevada (mayor de 38.5ºC) sobre todo si se 

acompaña de dolores articulares. 

- Síntomas parecidos al dengue o a la malaria, habiéndose descartado ambas (fiebre muy elevada, 

exantema en piel, artritis, etcétera). 

 

En los análisis de sangre puede haber alteración de parámetros que indiquen infección. En el caso del 

chikungunya es más frecuente la leucopenia (el descenso de los leucocitos) que la leucocitosis (su aumento); 

las plaquetas también pueden estar más bajas de lo normal. También es común la elevación de la proteína C 

reactiva y la velocidad de sedimentación globular, como en otros procesos infecciosos. A menudo puede haber 

un incremento leve o moderado de las transaminasas. 

 

El diagnóstico de confirmación de chikungunya se puede realizar de dos maneras. En los primeros 7 días 



desde la aparición de los síntomas se puede realizar un ensayo de PCR (reacción en cadena de la polimerasa) 

para detectar presencia de material genético del virus. A partir del cuarto o quinto día aparecen los anticuerpos 

de fase aguda (tipo IgM) en sangre. Su detección a partir de ese momento con aumento de los títulos y la 

aparición de IgG (anticuerpos que aparecen en una segunda fase) en dos muestras separadas de suero 

permiten diagnosticar el chikungunya. 

 

Es importante el diagnóstico diferencial de chikungunya con otras causas de fiebre como la malaria o el 

dengue. La malaria puede ser un proceso muy grave e incluso mortal y tiene un tratamiento específico. Otros 

procesos infecciosos que se pueden adquirir en estas zonas son la leptospirosis, el sarampión, la rubéola, el 

parvovirus B19, diversos enterovirus, otros arbovirus…  

 

Es importante tener en cuenta el lugar de residencia del paciente, la historia de viajes y el lugar de la 

exposición. El dengue y el zika pueden tener un cuadro clínico indistinguible del chikungunya y se transmiten 

en las mismas zonas geográficas por los mismos mosquitos. Se han descrito casos de personas que tienen 

dos o incluso los tres virus de forma simultánea. 

 

TRATAMIENTO: 
 

Según la OMS, a la fecha no hay ninguna vacuna antivírica contra el virus chinkungunya, es decir, aún no hay 

curación de la enfermedad. Únicamente pueden tratarse los síntomas; entre ellos, el dolor articular y la fiebre. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La principal medida de prevención es la eliminación de los criaderos de los zancudos vectores: Aedes aegypti y 

Aedes albopictus. De esta manera se previenen además las otras enfermedades transmitidas por estas 

especies. Es decir, se impone eliminar todo estancamiento de aguas, tanto natural como artificial. La 

responsabilidad obviamente compete a las comunidades, pero también a particulares. 

 

En casos de brotes, se precisa incrementar la prevención, evitándose la picadura de los mosquitos transmisores 

mediante puesta en práctica de controles ambientales PEMDS. Los repelentes son de utilidad, respetando las 

instrucciones de uso, sobre todo los que contengan NNDB, DEET o permetrina. Se recomienda que en las 

zonas con climas templados y/o cálidos se vistan prendas que cubran la mayor parte de las superficies 

expuestas a picaduras, e instalar los toldillos u otra clase de protectores que tengan cómo prevenir el acceso de 

los mosquitos desde ventanas y puertas, además del uso de mosquiteros, tratados o no con insecticidas. En 

todo caso, es necesario eliminar charcos y aguas estancadas, ya que son caldo de cultivo para la reproducción 

de los zancudos. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Cistitis intersticial21 
 
La cistitis intersticial es una inflamación no infecciosa de la vejiga que causa dolor (suprapúbico, pelviano y 

abdominal), polaquiuria y tenesmo con incontinencia. El diagnóstico se establece por los antecedentes y la 

exclusión clínica de otros trastornos, y por cistoscopia y biopsia. Con el tratamiento, la mayoría de los casos 

mejoran, pero es rara la curación. La terapia varía, pero incluye cambios en la dieta, entrenamiento vesical, 

pentosano, analgésicos y terapias intravesicales. 

 

La incidencia de cistitis intersticial no se conoce, pero este trastorno parece ser más común de lo que se creía, 

y puede ser la base de otros síndromes clínicos (como el dolor pelviano crónico). Las personas de raza blanca 

son más susceptibles, y el 90% de los casos se presenta en mujeres. 

 

Se desconoce su causa, pero la fisiopatología puede involucrar la pérdida de la mucina urotelial protectora, 

con penetración del potasio urinario y otras sustancias en la pared de la vejiga, la activación de los nervios 

sensitivos y el daño del músculo liso. Este proceso podría estar mediado por mastocitos, pero su papel no está 

aclarado aún. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

Puede tener distintas causas. La causa más frecuente de cistitis es la infección por bacterias gram negativas, 

destacando entre todas la Escherichia coli. Para que un germen produzca cistitis primero debe colonizar la 

orina de la vejiga (bacteriuria) y posteriormente producir una respuesta inflamatoria en la mucosa vesical. A 

esta forma de cistitis se le denomina cistitis bacteriana aguda. Afecta a personas de todas las edades, aunque 

sobre todo a mujeres en edad fértil o a la gente mayor, de ambos sexos. Otras formas de cistitis son la cistitis 

tuberculosa (producida en el contexto de una infección tuberculosa del aparato urinario), la cistitis química 

(causada por efectos tóxicos directos de algunas sustancias sobre la mucosa vesical, por ejemplo la 

ciclofosfamida), la cistitis rádica (secuela crónica de tratamientos con radioterapia sobre la pelvis), la cistitis 

glandular (una metaplasia epitelial con potencialidad premaligna) o la cistitis intersticial (una enfermedad 

funcional crónica que cursa con dolor pélvico, urgencia y frecuencia miccional). 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La cistitis intersticial es inicialmente asintomática, pero los síntomas aparecen y empeoran a lo largo de los 

años, a medida que se daña la pared vesical. Aparecen presión o dolor suprapúbico y pelviano, por lo general 

con polaquiuria (hasta 60 veces al día) o tenesmo. Estos síntomas empeoran a medida que se llena la vejiga, y 

disminuyen con la micción; en algunas personas estos síntomas empeoran durante la ovulación, la 

menstruación, las alergias estacionales, el estrés físico o emocional, o las relaciones sexuales. Los alimentos 

con alto contenido de potasio (como cítricos, chocolate, bebidas con cafeína, tomates) pueden causar 

exacerbaciones. El tabaco, el alcohol y las comidas con especias pueden empeorar los síntomas. Si se forman 

cicatrices en la pared de la vejiga, puede disminuir su distensibilidad y capacidad, lo que causa o empeora la 

urgencia miccional y la polaquiuria. 

 
                                                            
21 MSD. (s.f.-n). Cistitis intersticial - Trastornos urogenitales - Manual MSD versión para profesionales. Recuperado 1 
septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-urogenitales/trastornos-de-la-
micci%C3%B3n/cistitis-intersticial 



DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- Cistoscopia con posible biopsia. 

 

El diagnóstico es sugerido por los síntomas, una vez que las pruebas complementarias han excluido trastornos 

más comunes que causan cuadros similares (p. ej., infecciones urinarias, enfermedad pelviana inflamatoria, 

prostatitis crónica o prostatodinia, diverticulitis). La cistoscopia es necesaria y a veces revela úlceras benignas 

de la vejiga (úlceras de Hunner); la biopsia debe realizarse para excluir un cáncer vesical. La evaluación de los 

síntomas con una escala estandarizada o durante la infusión intravesical de cloruro de potasio (prueba de 

sensibilidad al potasio) puede mejorar la exactitud del diagnóstico, pero aún no se realiza en forma rutinaria. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Modificación del estilo de vida. 

- Entrenamiento vesical. 

- Fármacos (pentosano polisulfato sódico, antidepresivos tricíclicos, AINE, instilación de dimetil 

sulfóxido). 

- Cirugía como un último recurso. 

 

El tratamiento para las infecciones de orina es complejo y puede no dar resultados inmediatos. Por eso, puede 

incluir desde la prescripción de distintos tipos de fármacos a la planificación de cambios en la dieta. Otras 

medidas complementarias son la terapia física para trabajar el fortalecimiento de la vejiga y la actividad física 

moderada. 

 

En el caso de que se trate de una infección vesical simple, suele recomendarse tomar antibióticos 

administrados por vía oral para evitar que la infección se expanda a la zona renal. El tratamiento suele 

prolongarse durante 3 días en el caso de las mujeres y entre 7 y 14 para los hombres. En caso de presentar 

complicaciones (tales como una gestación avanzada o diabetes), deberán tomarse antibióticos durante al 

menos una semana. El facultativo puede prescribir también fármacos para aliviar el dolor al miccionar, así 

como la sensación de urgencia ante dicho proceso. El clorhidrato de fenazopiridina es el más habitual. La 

acción de los medicamentos debe verse complementada por la ingesta abundante de agua. 

 

PREVENCIÓN 
 

Las probabilidades de sufrir una infección por cistitis se pueden reducir adoptando las siguientes pautas y 

medidas preventivas:  

 
- Beber una cantidad suficiente de agua (6-8 vasos/día), preferiblemente de mineralización débil. 

- Orinar con frecuencia y vaciar totalmente la vejiga. Aguantar las ganas de orinar favorece la  aparición 

de gérmenes y consecuentemente las infecciones. 

- Miccionar siempre después del acto sexual.  

- Evitar los lavados vaginales frecuentes. 

- Después de una evacuación digestiva, las mujeres deben limpiarse de delante hacia atrás, para evitar 

que las bacterias que pueda haber en el ano pasen a la vagina o la uretra. 

- Tomar zumos de naranja o arándanos para acidificar la orina, favoreciendo la eliminación de los 

gérmenes.  

- Mantener el área genital seco y fresco. Evitar el contacto directo y continuo con prendas de vestir 

húmedas.  



- Comer de manera equilibrada y ordenada, despacio y masticando bien los alimentos.  

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La cistitis intersticial es una inflamación no infecciosa de la vejiga que tiende a causar dolor pélvico 

crónico y polaquiuria. 

- El diagnóstico requiere la exclusión de otras causas para los síntomas (p. ej., infecciones urinarias, 

enfermedad pelviana inflamatoria, prostatitis crónica o prostatodinia, diverticulitis), cistoscopia y 

biopsia. 

- No suele curarse, pero hasta el 90% de los casos mejora con el tratamiento. 

- Los tratamientos pueden incluir modificaciones de la dieta, entrenamiento vesical y medicamentos (p. 

ej., pentosano polisulfato sódico, antidepresivos tricíclicos, AINE, instilación de dimetil sulfóxido). 

- La cirugía es un último recurso para personas con dolor intolerable que no mejora con todos los demás 

tratamientos. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Cólera22 
 
El cólera es una infección aguda del intestino delgado producida por la bacteria Vibrio cholerae, la cual secreta 

una toxina que causa una diarrea acuosa profusa, que lleva a deshidratación, oliguria y colapso circulatorio. De 

manera típica, la infección se produce por la ingesta de agua o mariscos contaminados. El diagnóstico se 

establece por cultivo o por serología. El tratamiento consiste en la rehidratación intensa y el reemplazo de 

electrolitos más doxiciclina. 

 

El microorganismo causal, V. cholerae, serogrupos 01 y 0139, es un bacilo aerobio corto, curvo, móvil, que 

produce enterotoxina, una proteína que induce la hipersecreción de una solución electrolítica isotónica en la 

mucosa del intestino delgado. Estos microorganismos no invaden la pared intestinal; por lo tanto, en las heces 

se encuentran pocos o ningún glóbulo blanco. Los biotipos El Tor y clásico de V. cholerae 01 pueden causar 

un cuadro grave. Sin embargo, las infecciones leves o asintomáticas son mucho más comunes con el biotipo 

El Tor predominante o con los serogrupos no-01 no-0139 de V. cholerae. 

 

El cólera se transmite por la ingesta de agua, mariscos u otros alimentos contaminados con excrementos de 

personas con infección sintomática o asintomática. Los contactos familiares de las personas afectadas por el 

cólera presentan alto riesgo de infección, probablemente a través de fuentes comunes de alimentos y agua 

contaminados. La transmisión de persona a persona es menos probable, debido a que se necesita un gran 

inóculo del microorganismo para transmitir la infección. El cólera es endémico en algunas zonas de Asia, 

Oriente Medio, África, América del Sur y Central, y la costa del Golfo en los Estados Unidos. Algunos casos 

transportados a Europa, Japón y Australia han causado brotes en esas regiones. En las zonas endémicas, los 

brotes suelen producirse en los meses más calurosos. La incidencia es mayor entre la población infantil. En las 

zonas no endémicas, pueden producirse epidemias en cualquier estación, y todos los grupos etarios son 

igualmente susceptibles. Los vibrios no coléricos causan una forma más leve de gastroenteritis. 

 

La susceptibilidad contra la infección varía, y es mayor en las personas con sangre de tipo 0. Dado que los 

vibrios son sensibles al ácido gástrico, la hipoclorhidria y la aclorhidria son factores predisponentes para la 

infección. Las personas que residen en zonas endémicas adquieren gradualmente una inmunidad natural. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

Existen dos tipos de serotipos el O1 y el O139 y son aquellos que causan brotes epidémicos. El O1 causa la 

mayor parte de los brotes, mientras que el O139, que se identificó por vez primera en Bangladesh en 1992, 

está confinado al Asia Sudoriental. Las cepas distintas de la O1 y la O139 pueden causar diarrea leve, pero no 

dan origen a epidemias. Los principales reservorios de V. cholerae son los seres humanos y las fuentes de 

agua salobre y los estuarios; a menudo hay una relación con la multiplicación de algas. Estudios recientes 

indican que el calentamiento del planeta crea un ambiente favorable para los vibriones. 

 

Una persona puede adquirir cólera bebiendo líquido o comiendo alimentos contaminados con la bacteria del 

cólera. Durante una epidemia, la fuente de contaminación son generalmente las heces de una persona 

infectada. La enfermedad puede diseminarse rápidamente en áreas con tratamientos inadecuados de agua 

                                                            
22 MSD. (s.f.-o). Cólera - Enfermedades infecciosas - Manual MSD versión para profesionales. Recuperado 1 septiembre, 
2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/enfermedades-infecciosas/bacilos-
gramnegativos/c%C3%B3lera 



potable y aguas residuales. La bacteria del cólera también puede vivir en ríos salubres y aguas costeras. 

 

Es poco común la transmisión del cólera directamente de una persona a otra; por lo tanto, el contacto casual 

con una persona infectada no constituye un riesgo para contraer la enfermedad. 

 

PATOGENIA: 
 
El V.cholerae produce una potente toxina que, en las células de la mucosa intestinal, bloquea la GTPasa de la 

subunidad alfa de una proteína G, impidiendo que esta proteína se inactive. Al mantenerse activa, continua 

produciendo adenilil ciclasa en forma sostenida, el cual se une a los canales de Cl-. Estos canales se abren y 

el ion sale a la luz del intestino de forma masiva, arrastrando consigo a otros iones y provocando una excesiva 

secreción intestinal de agua con sodio, bicarbonato y potasio, que excede su capacidad de absorción. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El período de incubación es de 1 a 3 días. El cólera puede ser subclínico, un episodio de diarrea leve y no 

complicado, o una enfermedad fulminante potencialmente mortal. En general, los síntomas iniciales son una 

diarrea abrupta, indolora y acuosa, y vómitos. Hay una ausencia típica de náuseas. Las pérdidas en heces en 

la población adulta pueden exceder 1 L por hora, pero en general son mucho menores. A menudo, las 

deposiciones consisten en un líquido blanco carente de materia fecal (heces en agua de arroz). La pérdida 

grave de agua y electrolitos resultante produce sed intensa, oliguria, calambres musculares, debilidad y 

pérdida marcada de la turgencia tisular, con ojos hundidos y piel arrugada en los dedos. Se produce 

hipovolemia, hemoconcentración, oliguria y anuria, y una acidosis metabólica grave con pérdida de K+ (pero 

con concentraciones séricas normales de Na+). Si el cuadro no se trata, evoluciona a colapso circulatorio, 

cianosis y estupor. La hipovolemia prolongada puede producir necrosis tubular renal. 

 

La mayoría de las personas afectadas están libres de la V. cholerae en las 2 semanas posteriores al cese de la 

diarrea; son raros los portadores crónicos en el tracto biliar. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Coprocultivo y serotipificación. 

 

El diagnóstico se confirma mediante el cultivo de muestras de materia fecal (se recomienda el uso de medios 

selectivos) más la posterior serotipificación de la bacteria. Las pruebas para V. cholerae están disponibles en 

los laboratorios de referencia; es también una opción la prueba por PCR. Hay una prueba rápida de tira que 

está disponible para las instituciones de salud pública en zonas con acceso limitado a las pruebas de 

laboratorio. El cólera debe distinguirse de enfermedades clínicamente similares causadas por cepas 

productoras de toxinas de Escherichia coli y en ocasiones Salmonella y Shigella. Deben determinarse los 

electrolitos séricos, el nitrógeno ureico en sangre y la creatinina. 

 

PRONÓSTICO: 
 
Las consecuencias del cólera pueden variar mucho dependiendo de la gravedad de la deshidratación y de la 

velocidad con la que la persona responde al tratamiento. La tasa de mortalidad por cólera sin tratar puede 

llegar al 50-60% durante las grandes epidemias, pero se puede reducir aproximadamente al 1% si se inician 

rápidamente los protocolos del tratamiento. 

 

En general, si los síntomas no son graves y la deshidratación no es excesiva, el pronóstico es mejor. 



Si la deshidratación se mantiene bajo control, el pronóstico suele ser excelente. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Reemplazo de líquidos. 

- Doxiciclina, azitromicina, furazolidona, trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) o ciprofloxacina, según 

los resultados del antibiograma 

 

Es esencial la reposición de los líquidos perdidos. Los casos más leves pueden tratarse con fórmulas de 

reemplazo oral estándares (ver Rehidratación oral). La corrección rápida de la hipovolemia grave puede salvar 

la vida de la persona afectada. Es importante también la prevención o la corrección de la acidosis metabólica y 

de la hipopotasemia. En las personas hipovolémicas y muy deshidratadas, debe realizarse una reposición con 

líquidos isotónicos por vía IV (para consultar detalles sobre la reposición de líquidos, ver Reanimación con 

líquidos intravenosos y Rehidratación oral). También debe administrarse agua libremente por vía oral. Para 

reponer las pérdidas de K+, pueden agregarse a la solución IV 10 a 15 mEq/L de KCl, o pueden administrarse 

por vía oral 1 mL/kg de solución de KHCO3 100 g/L, 4 veces al día. El aporte de K+ es especialmente 

importante en la infancia, que toleran poco la hipopotasemia. 

 

Una vez restablecido el volumen intravascular (fase de rehidratación), las cantidades administradas para 

reponer las pérdidas continuas deben ser iguales al volumen perdido por las heces (fase de mantenimiento). 

Se confirma si el grado de hidratación es el adecuado mediante un examen clínico frecuente (frecuencia y 

fuerza del pulso, turgencia de la piel, excreción urinaria). No deben usarse plasma, expansores del volumen 

plasmático ni vasopresores en lugar del agua y los electrolitos. 

 

La solución acuosa oral de agua y electrolitos es eficaz para reemplazar las pérdidas por heces, puede usarse 

después de la rehidratación IV inicial, y ser la única forma de rehidratación disponible en zonas endémicas 

donde es limitada la provisión de líquidos parenterales. Las personas con deshidratación leve o moderada y 

con posibilidades de beber, pueden rehidratarse con la solución oral (aproximadamente 75 mL/kg en 4 horas). 

Aquellos que presenten un mayor grado de deshidratación necesitan más cantidad y pueden requerir su 

administración mediante una sonda nasogástrica. La solución de rehidratación oral (SRO) recomendada por la 

OMS contiene 13,5 g de glucosa, 2,6 g de NaCl, 2,9 g de citrato trisódico dihidratado (o 2,5 g de NaHCO3), y 

1,5 g de KCl por litro de agua bebida. Esta solución se prepara mejor usando paquetes presellados, 

ampliamente disponibles, de glucosa y sales; un paquete se mezcla con 1 L de agua limpia. El uso de estos 

sobres de SRO preparados reduce al mínimo la posibilidad de error, cuando personas no entrenadas mezclan 

la solución. Si los sobres de SRO no están disponibles, se puede preparar un sustituto razonable mezclando 

media cucharada pequeña de sal y 6 cucharadas pequeñas de azúcar con 1 L de agua potable. La SRO debe 

continuar administrándose ad libitum después de la rehidratación, en cantidades que al menos igualen a las 

perdidas por heces y vómitos. Los alimentos sólidos deben empezar a administrarse recién después de que 

desaparezcan los vómitos y cuando la persona afectada recupere el apetito. 

 

El tratamiento temprano con un antibiótico oral eficaz erradica los vibrios, reduce el volumen de las 

deposiciones en un 50% y detiene la diarrea en 48 horas. La elección del antibiótico debe basarse en la 

sensibilidad del V. cholerae que se aísla en la comunidad. 

 

Los fármacos eficaces para las cepas susceptibles son: 

 

- Doxiciclina: para personas adultas, una sola dosis de 300 mg por vía oral o 100 mg dos veces en el día 

1, a continuación, 100 mg una vez al día en los días 2 y 3; o una sola dosis de azitromicina oral de 1 g 

(recomendado para mujeres embarazadas) o 20 mg/kg para la infancia. 



- Furazolidona (no disponible en os EE.UU.): para personas adultas, 100 mg orales 4 veces al día 

durante 72 horas; para la población infantil, 1,5 mg/kg 4 veces al día durante 72 horas. 

- TMP/SMX: para edad adulta, 1 comprimido de potencia doble 2 veces al día; para la infancia, 5 mg/kg 

(de TMP) 2 veces al día durante 72 horas. 

- Ciprofloxacina: para edad adulta, una dosis única de 1 g oral, o 250 mg por vía oral una vez por día, 

durante 3 días. 

 

PREVENCIÓN 
 

Para el control del cólera, se necesita la correcta disposición de los excrementos humanos y la purificación de 

las reservas de agua. En las regiones endémicas, el agua de consumo debe hervirse o clorarse, y los 

vegetales y peces deben cocerse adecuadamente. 

 

Hay una vacuna oral formada por bacterias muertas y subunidad B de la toxina (no disponible en los Estados 

Unidos) que brinda un 85% de protección contra el serogrupo 01 durante 4 a 6 meses. La protección se 

mantiene hasta 3 años en edades adultas, pero desaparece rápidamente en la población infantil, y es mayor 

para el biotipo clásico que para el biotipo El Tor. No hay protección cruzada entre los serogrupos 01 y 0139. El 

objetivo para el futuro es lograr una vacuna que sea eficaz contra ambos serotipos. La vacuna parenteral 

contra el cólera no se recomienda por su baja eficacia, su corta duración (43% durante 3 meses) y sus 

frecuentes efectos adversos graves. 

 

La profilaxis antibiótica para los contactos familiares de personas afectadas por el cólera no se recomienda, 

porque no existen datos que apoyen esta medida. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El V. cholerae de los serogrupos 01 y 0139 secreta una enterotoxina que puede causar enfermedad 

diarreica grave, a veces mortal, que a menudo se produce en grandes brotes causados por la 

exposición en masa a aguas o alimentos contaminados. 

- Otros serogrupos de V. cholerae pueden causar enfermedad leve no epidémica. 

- Diagnosticar mediante coprocultivo y serotipificación; una prueba rápida con tira es de gran ayuda en 

la identificación de brotes en áreas remotas. 

- La rehidratación es crítica; la solución de rehidratación oral es adecuada para la mayoría de los casos, 

pero las personas con pérdida grave del volumen requieren líquidos intravenosos. 

- Administrar a la población adulta infectada doxiciclina (TMP/SMX para la población infantil) mientras se 

esperan los resultados de las pruebas de sensibilidad. 

 
 
 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Colibacilosis (colisepticemia, colibacterosis, colitoxemia, infección 
por E. Coli, diarrea enterpatógena)23 
 
Colibacilosis se llama a toda enfermedad del tracto digestivo, que puede cursar a nivel entérico local o 

sistémico, producida por Escherichia coli, sea cual sea la especie animal afectada. Esta enfermedad 

generalmente es propia de los animales, no obstante, también puede ser contagiada a los humanos. El 

período de incubación puede durar entre 2 y 9 días. La transmisión se genera de modo fecal-oral. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

E. coli es un germen gram-negativo, móvil (con flagelo), cocobacilar, con un tamaño de entre 0,5 y 3,4 µm. 

Posee una cápsula con lipopolisacáridos, que tiene relación antifagocítica y además tiene la capacidad de 

adherirse a la mucosa intestinal. Esta propiedad de adherirse se debe al ácido D-poliglutámico que posee la 

cápsula. 

 

Para poder identificar E. coli, hay que tener en cuenta además, que fermenta la lactosa y que es IMViC ++--, lo 

que diferencia E. coli de Salmonella. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 
Es el agente bacteriano más frecuentemente aislado en las enfermedades entéricas de los lechones y los 

terneros, también identificado en las de los corderos y los potrillos. Aunque es un huésped habitual del tracto 

digestivo de los mamíferos y las aves, algunas cepas pueden causar problemas gastrointestinales en el 

hombre y en otros animales, como por ejemplo conejos o canarios. 

 

El hecho de que enfermen los terneros y los lechones se debe fundamentalmente, a las cepas bacterianas y a 

las condiciones de manejo (alimentación, destete, hacinamiento, inmunización de las madres, etc...). 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los signos que se presentan son similares a los de la salmonelosis debido al componente bacteriano E. Coli. 

Se destacan los siguientes síntomas en humanos: 

 

- Diarrea leve hasta una colitis hemorrágica severa.  

- Fuertes dolores abdominales.  

- Fiebre alta. 

- Vómitos.  

- Deshidratación. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 
El diagnóstico de la colibacilosis se puede determinar a mediante: 

                                                            
23 Colaboradores de Wikipedia. (s.f.-d). Colibacilosis - Wikipedia, la enciclopedia libre. Recuperado 1 septiembre, 2018, de 
https://es.wikipedia.org/wiki/Colibacilosis 



 

- Datos epidemiológicos, clínicos, anatomopatológicos y análisis de laboratorio. 

- Clínicamente por presencia de diarrea acuosa.  

- Análisis de laboratorio.  

 

TRATAMIENTO:  

 
- Rehidratación. 

- Empleo de antibióticos 

- Protectores de mucosas. 

- Sulfonamidas. 

 

PREVENCIÓN: 
 

- Cocinar bien la carne. 

- Lavar bien frutas y legumbres.  

- Beber agua limpia y tratada. 

- Buena higiene corporal, recalcando el lavado de manos antes y después de ir al baño.  

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Conjuntivitis (aspectos generales)24 
 
La inflamación conjuntival ocurre normalmente por infección, alergia o irritación. Los síntomas son hiperemia 

conjuntival, secreción ocular y, según la etiología, malestar y prurito. El diagnóstico es clínico; a veces están 

indicados los cultivos. El tratamiento depende de la etiología y puede consistir en antibióticos tópicos, 

antihistamínicos, estabilizadores de los mastocitos y corticoides. 

 

La conjuntivitis infecciosa, normalmente viral o bacteriana, es contagiosa. Pocas veces existen infecciones 

mixtas o sin patógeno identificable. Numerosas sustancias pueden producir una conjuntivitis alérgica. La 

irritación conjuntival no alérgica puede ser el resultado de cuerpos extraños, viento, polvo, humo, gases, 

vapores químicos y otros tipos de polución ambiental, o a luz ultravioleta intensa de arcos eléctricos, lámparas 

solares y el reflejo de la nieve. 

 

La conjuntivitis suele ser aguda, aunque tanto en casos infecciosos como alérgicos puede ser crónica. Otras 

enfermedades que causan conjuntivitis crónica, se encuentran el ectropión, el entropión, la blefaritis y la 

dacriocistitis crónica. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

Según su causa la conjuntivitis se clasifica en: 

 

- Bacteriana: Diferentes bacterias pueden ser responsables de la infección. En la conjuntivitis bacteriana 

los síntomas del ojo enrojecido están generalmente asociados con lagrimeo de color verdoso o 

amarillento. A menudo, también están presentes síntomas tales como la congestión de los senos 

paranasales y mucosidad nasal. Los párpados pueden edematizarse. Se caracterizan por secreción 

abundante y amarillenta, y formación de papilas en la conjuntiva palpebral. Se tratan con higiene 

ocular y antibióticos tópicos. La conjuntivitis bacteriana es muy contagiosa, pero generalmente se cura 

entre 7 y 10 días después del comienzo de los síntomas. 

- Víricas: son las más frecuentes, producidas generalmente por adenovirus, con menos legañas y 

posible afectación corneal dolorosa. Son muy contagiosas y habitualmente remiten espontáneamente, 

aunque se suele pautar tratamiento sintomático tópico (anti-inflamatorios) y lavados frecuentes. Son 

producidas por las manos, toallas o hasta estornudos. Los síntomas son enrojecimiento de los ojos, 

eritema biocular, lagrimeo, costras amarillas, ojos con escleras hiperémicas, epifora, conjuntivas 

hiperémicas. Se compromete en algunos casos la córnea. Un ejemplo específico es la fiebre de Zika, 

causado por el virus de Zika y transmitido por el zancudo Aedes aegypti. 

- Alérgicas: típicamente estacionales, se distinguen por tener un importante picor, y por tener legañas 

acuosas y frecuente asociación con sinusitis. 

- Por cuerpo extraño. El mal uso de las lentes de contacto o lentillas, o si no están correctamente 

desinfectadas, facilita la introducción de los microbios causando conjuntivitis. 

- Traumáticas. Los arañazos y los golpes facilitan la sobre-infección conjuntival. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
                                                            
24 MSD. (s.f.-p). Aspectos generales de la conjuntivitis - Trastornos oftálmicos - Manual MSD versión para profesionales. 
Recuperado 1 septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-
oft%C3%A1lmicos/trastornos-conjuntivales-y-esclerales/aspectos-generales-de-la-conjuntivitis 



 
Cualquier causa de inflamación puede producir lagrimeo o secreción y dilatación vascular conjuntival difusa. La 

secreción puede hacer que los ojos se peguen por la noche. La secreción espesa puede enturbiar la visión, 

pero una vez que se elimina la secreción, no debe estar afectada la agudeza visual. 

 

El prurito y la secreción acuosa predominan en la conjuntivitis alérgica. La quemosis y la hiperplasia papilar 

también sugieren conjuntivitis alérgica. La irritación o sensación de cuerpo extraño, la fotofobia y la secreción 

apuntan a la conjuntivitis viral infecciosa; la secreción purulenta sugiere una conjuntivitis bacteriana. El dolor 

ocular intenso es propio de la escleritis. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- A veces, cultivo. 

 

Normalmente, el diagnóstico de conjuntivitis se basa en la anamnesis y el examen que habitualmente incluye 

examen con lámpara de hendidura con tinción de fluoresceína de la córnea y, si se sospecha glaucoma, 

medición de la presión intraocular. Para evitar la transmisión de la infección a otras personas y al personal, es 

especialmente importante la desinfección meticulosa del equipo que toca el ojo después del examen de la 

gente afectada que podría tener conjuntivitis. 

 

Otros trastornos pueden producir ojo rojo. El dolor profundo en el ojo afectado cuando se hace brillar una luz 

en el ojo no afectado (fotofobia verdadera) no ocurre en la conjuntivitis no complicada y sugiere un trastorno de 

la córnea o de la úvea anterior. La hiperemia conjuntival periquerática (a veces descrita como rubor ciliar) es 

producida por vasos profundos, rectos y finos dilatados que irradian de 1 a 3 mm desde el limbo, sin hiperemia 

importante de las conjuntivas bulbar y tarsal. El rubor ciliar ocurre con uveítis, glaucoma agudo y algunos tipos 

de queratitis pero no con la conjuntivitis no complicada. 

 

La causa de conjuntivitis es sugerida por los hallazgos clínicos. Sin embargo, están indicados los cultivos en 

las personas afectadas con síntomas graves, inmunocomprometidos, con un ojo vulnerable (p. ej., después de 

un trasplante de córnea, en la exoftalmia debida a enfermedad de Graves) o cuando hay una mala respuesta a 

la terapia inicial. 

 

La diferenciación clínica entre la conjuntivitis infecciosa, viral y bacteriana no es muy precisa. Sin embargo, si 

la anamnesis y el examen sugieren fuertemente una conjuntivitis viral, es apropiado inicialmente no indicar 

antibióticos. Los antibióticos pueden ser prescritos más adelante cuando el cuadro clínico cambia o cuando 

persisten los síntomas. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Prevenir la propagación. 

- Tratamiento de los síntomas. 

 

La mayoría de las conjuntivitis infecciosas son muy contagiosas y se transmiten a través de gotitas, fómites e 

inoculación mano-ojo. Para evitar la transmisión de la infección, el personal médico debe usar desinfectante 

para las manos o lavarse las manos correctamente (cubrir por completo las manos con espuma, frotarlas 

durante al menos 20 segundos, enjuagar bien y cerrar el grifo con una toalla de papel) y desinfectar el equipo 

después de examinar a las personas afectadas. Estas también deben usar desinfectante para las manos o 

lavarse las manos cuidadosamente tras tocarse los ojos o las secreciones nasales, así como evitar tocarse el 



ojo sano después del infectado, compartir toallas o almohadas y nadar en albercas. Hay que lavar la secreción 

de los ojos, que deben permanecer sin tapar. La población infantil con conjuntivitis deben faltar el colegio para 

evitar la diseminación. Las compresas frías aplicadas en los ojos pueden ayudar a aliviar el ardor y el prurito 

local. Para algunas infecciones se utilizan antibióticos. 

 

PREVENCIÓN 
 

Para prevenir la aparición de conjuntivitis es necesario llevar a cabo algunas medidas preventivas: 

 

- Medidas higiénicas: lavarse las manos a menudo y evitar frotarse los ojos. 

- No utilizar toallas, almohadas, ropa de cama u otro tipo de objetos que hayan podido estar en contacto 

con la cara de una persona infectada. Tratar de lavar estos objetos con frecuencia, sobre todo si se 

convive con otras personas, procurando no compartirlos. 

- En caso de que la afección se dé en un solo ojo, use dos toallas distintas, una para cada ojo. 

- Preste atención al correcto mantenimiento de las lentes de contacto, con una buena higiene y 

sustituyendolas cuando sea preciso. 

- Si utiliza cosméticos y sufre conjuntivitis con frecuencia, puede que esté relacionada con algún 

producto que le provoque alergia. Pruebe a no maquillarse los ojos, o cambie a otra marca que sea 

hipoalergénica. 

- Si sufre alérgia al polen, evite los ambientes con altas concentraciones de esta sustancia, como el 

campo y los parques y jardines. Use lentes de sol para salir a la calle. 

- El cloro de las albercas también puede ocasionar conjuntivitis a las personas más sensibles a esta 

sustancia. Si es su caso, utilize gafas acuáticas para protegerte los ojos. 

- En algunos casos de conjuntivitis infecciosas se debe valorar la posibilidad de ausentarse del colegio o 

del trabajo –según la edad del afectado– por unos días para evitar el contagio a terceros. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La conjuntivitis ocurre normalmente por infección, alergia o irritación. 

- La conjuntivitis infecciosa es generalmente muy contagiosa. 

- Los hallazgos típicos son enrojecimiento (sin rubor ciliar) y secreción, sin dolor ni pérdida de la visión 

importantes. 

- El diagnóstico es habitualmente clínico. 

- El tratamiento consiste en medidas para prevenir la propagación y en el tratamiento de la causa (a 

veces antibióticos). 

 
 
 
 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Cor pulmonale (cardiopatía pulmonar)25 
 
La cardiopatía pulmonar o cor pulmonale es la hipertrofia y la dilatación del ventrículo derecho como resultado 

de una enfermedad pulmonar que provoca hipertensión pulmonar. A continuación aparece una insuficiencia 

ventricular derecha. Sus manifestaciones incluyen edema periférico, distensión de las venas del cuello, 

hepatomegalia y latido paraesternal. El diagnóstico se basa en la evaluación clínica y los resultados de la 

ecocardiografía. El tratamiento está destinado a la causa. 

 

La cardiopatía pulmonar es el resultado de una enfermedad de los pulmones o sus vasos y no incluye los 

casos de aumento de tamaño del ventrículo derecho (VD) generados por insuficiencia ventricular izquierda, 

cardiopatía congénita (p. ej., comunicación interventricular) o valvulopatía adquirida. La cardiopatía pulmonar 

suele ser crónica, pero también puede ser aguda y reversible. La hipertensión pulmonar primaria (es decir, no 

causada por una enfermedad pulmonar o cardíaca). 

 

ETIOLOGÍA: 
 

La cardiopatía pulmonar aguda se debe a varias causas, mientras que la cardiopatía pulmonar crónica suele 

ser secundaria a EPOC, aunque se informaron algunas causas menos frecuentes. 

 

En los personas con EPOC, una exacerbación aguda o una infección pulmonar pueden provocar una 

sobrecarga del VD. En la cardiopatía pulmonar crónica, aumenta el riesgo de tromboembolia venosa. 

 

Causas de cardiopatía pulmonar aguda: 

- Embolia pulmonar masiva. 

- Lesión inducida por asistencia respiratoria mecánica.  

 

Causas de cardiopatía pulmonar crónica: 

- EPOC. 

- Pérdida extensa de tejido pulmonar debido a cirugía o a un traumatismo. 

- Emobolia pulmonar crónica no resuelta. 

- Enfermedades venooclusivas pulmonares.  

- Esclerosis sistémica. 

- Fibrosis pulmonar intersticial. 

- Cifoescoliosis. 

- Obesidad con hipoventilación alveolar.  

- Enfermedades neuromusculares que comprometen los músculos respiratorios.  

- Hipotensión alveolar idiopática.  

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
Las enfermedades pulmonares causan hipertensión pulmonar a través de diversos mecanismos: 

 

                                                            
25 MSD. (s.f.-q). Cardiopatía pulmonar - Trastornos cardiovasculares - Manual MSD versión para profesionales. Recuperado 
1 septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-cardiovasculares/insuficiencia-
card%C3%ADaca/cardiopat%C3%ADa-pulmonar 



- Pérdida de los lechos capilares (p. ej., debido a cambios enfisematosos asociados con la EPOC o a 

trombosis en la embolia pulmonar). 

- Vasoconstricción causada por hipoxia, hipercapnia o ambos. 

- Aumento de la presión alveolar (p. ej., en la EPOC, durante la asistencia respiratoria mecánica). 

- Hipertrofia de la media de las arteriolas (con frecuencia, en respuesta a la hipertensión pulmonar 

provocada por otros mecanismos) 

 

La hipertensión pulmonar aumenta la poscarga del VD, lo que a su vez desencadena una cascada de eventos 

similar a la hallada en la insuficiencia ventricular izquierda, con aumento de la presión de fin de diástole y de la 

presión venosa central e hipertrofia y dilatación ventricular. Las demandas sobre el VD pueden intensificarse si 

aumenta la viscosidad de la sangre en personas con policitemia inducida por hipoxia. Rara vez una 

insuficiencia ventricular derecha afecta al VI si un tabique disfuncional protruye en el VI, interfiere sobre el 

llenado y, en consecuencia, causa disfunción diastólica. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En un principio, la cardiopatía pulmonar es asintomática, aunque las personas afectadas en general  presentan 

síntomas significativos (p. ej., disnea, fatiga durante el ejercicio) por la enfermedad pulmonar subyacente. A 

medida que avanza la enfermedad, la presión en el VD aumenta y los signos hallados en el examen físico 

suelen consistir en latido sistólico paraesternal izquierdo, componente pulmonar fuerte del segundo ruido 

cardíaco (S2) y soplos de insuficiencia tricuspídea y pulmonar funcional. Más adelante, puede auscultarse un 

ritmo de galope del VD (tercero [S3] y cuarto [S4] ruidos) que se incrementa durante la inspiración, además de 

distensión de las venas yugulares (con una onda a dominante salvo en presencia de insuficiencia tricuspídea), 

hepatomegalia y edema de los miembros inferiores. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Sospecha clínica. 

- Ecocardiografía. 

 

Debe sospecharse una cardiopatía pulmonar en todas las personas que presentan una de sus causas. La 

radiografía de tórax muestra un aumento del tamaño del VD y la porción proximal de la arteria pulmonar con 

atenuación de la arteria distal. Las evidencias electrocardiográficas compatibles con hipertrofia del VD (p. ej., 

desviación del eje a la derecha, onda QR en la derivación V1, y onda R dominante en las derivaciones V1 a 

V3) se correlacionan bien con el grado de hipertensión pulmonar. No obstante, dado que la hiperinsuflación 

pulmonar y las bullas asociadas con la EPOC pueden realinear el corazón, el examen físico, las radiografías y 

el ECG pueden ser relativamente insensibles. La ecocardiografía o la gammagrafía sirven para evaluar la 

función del VD y el VI; la ecocardiografía permite evaluar la presión sistólica del VD pero, a menudo, se ve 

limitada por aspectos técnicos relacionados con la enfermedad pulmonar, la RM cardíaca puede ser de utilidad 

en algunas personas para evaluar las cámaras cardíacas y la función del corazón. Puede ser necesario un 

cateterismo cardíaco derecho para confirmar la enfermedad. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento de la causa. 

 

El tratamiento es difícil y se centra en la causa (véanse otras secciones del manual), en particular en la 

eliminación o la reducción de la hipoxia. La identificación y el tratamiento temprano son importantes y deben 

llevarse a cabo antes de que los cambios estructurales sean irreversibles. 



 

En presencia de edema periférico, los diuréticos pueden parecer apropiados, pero sólo son útiles si hay una 

insuficiencia ventricular izquierda y una sobrecarga de líquido en los pulmones. Los diuréticos pueden ser 

perjudiciales debido a que una pequeña disminución en la precarga a menudo agrava la cardiopatía pulmonar. 

Si bien los vasodilatadores pulmonares (p. ej., hidralazina, bloqueantes de los canales de calcio, óxido nitroso, 

prostaciclina, inhibidores de la fosfodiesterasa) son útiles en la hipertensión pulmonar primaria, aquí no son 

eficaces. El bosentán, un bloqueante de los receptores de endotelina, también puede ser beneficioso para las 

personas con hipertensión pulmonar primaria, pero su aplicación no está bien estudiado en personas con 

cardiopatía pulmonar. La digoxina sólo es eficaz en aquellos con disfunción ventricular izquierda concomitante. 

Se requiere precaución porque las personas con EPOC son sensibles a los efectos de la digoxina. Se sugirió 

la realización de una flebotomía durante la cardiopatía pulmonar hipóxica, pero los beneficios de la reducción 

de la viscosidad de la sangre no tienen grandes probabilidades de contrarrestar el daño de la disminución de la 

capacidad de transporte de O2, excepto en presencia de policitemia significativa. En las personas con 

cardiopatía pulmonar crónica, deben usarse anticoagulantes durante un período prolongado para reducir el 

riesgo de tromboembolia venosa. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Como las enfermedades que pueden causar cor pulmonale son tantas y tan variadas, no hay un método de 

prevención exacto para todas, pero en general resulta útil en la prevención de la mayoría de casos el 

abandono del tabaco, la no exposición a gases y productos tóxicos,  la actividad física regular y tonificación de 

la musculatura que influye en la respiración, evitar la obesidad, evitar la inmovilidad de las piernas o si se tiene 

que estar un tiempo inmovilizado a la fuerza recibir un tratamiento anticoagulante. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La cardiopatía pulmonar es el agrandamiento y eventual insuficiencia del ventrículo derecho como 

resultado de una enfermedad pulmonar que provoca hipertensión arterial pulmonar. 

- La cardiopatía pulmonar en sí suele ser asintomática, pero los hallazgos físicos comunes incluyen una 

elevación paraesternal izquierda en la sístole, un componente pulmonar alto de S2, soplos funcionales 

de insuficiencia tricuspídea y pulmonar, y más tarde, distensión de las venas yugulares, hepatomegalia 

y edema de los miembros inferiores. 

- El diagnóstico usualmente requiere ecocardiografía o gammagrafía, y en ocasiones, cateterismo 

cardíaco derecho. 

- La identificación y el tratamiento temprano de la causa son importantes y deben llevarse a cabo antes 

de que los cambios cardíacos estructurales sean irreversibles. 

- Aunque las personas afectadas pueden tener edema periférico significativo, los diuréticos no son útiles 

y pueden ser perjudiciales; una pequeña disminución en la precarga a menudo empeora el cor 

pulmonale. 

 

 
 
 
 

 

 

 
 



 
Ficha técnica de enfermedades:  

 Coriomeningitis linfocítica26 
 
La coriomeningitis linfocítica se debe a la infección por un arenavirus que en general causa enfermedad 

seudogripal o meningitis aséptica, en ocasiones asociada con exantema, artritis, orquitis, parotiditis o 

encefalitis. El diagnóstico se basa en el aislamiento del virus, PCR o inmunofluorescencia indirecta. El 

tratamiento es de apoyo. 

 

La coriomeningitis linfocítica es endémica en roedores. La infección en los seres humanos en general proviene 

de la exposición al dolor o a alimentos contaminados por el ratón gris doméstico o hámsters que albergan el 

virus y lo excretan a través de la orina, las heces, el semen y las secreciones nasales. La enfermedad 

transmitida por los ratones aparece sobre todo en la población adulta durante el otoño y el invierno. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El período de incubación de la coriomeningitis linfocítica oscila entre 1 y 2 semanas. 

 

La mayoría de las personas afectadas presenta pocos o ningún síntoma. Algunos presentan enfermedad 

seudogripal. La fiebre, que oscila entre 38,5 y 40°C, y la rigidez se asocian con malestar general, debilidad y 

mialgia (en especial lumbar), cefalea retroorbitaria, fotofobia, anorexia, náuseas y mareos. La odinofagia y las 

disestesias son menos frecuentes. 

 

Después de 5 días a 3 semanas, la gente afectada puede mejorar durante 1 o 2 días. Muchos recidivan con 

fiebre recurrente, dolor de cabeza, erupciones cutáneas, edema de las articulaciones interfalángicas 

proximales y metacarpofalángicas, signos meníngeos, orquitis, parotiditis, o alopecia del cuero cabelludo. 

 

En una proporción minoritaria de casos, aparece meningitis aséptica. Rara vez la persona presenta encefalitis 

franca, parálisis ascendente, parálisis bulbar, mielitis transversa o enfermedad de Parkinson aguda. Las 

secuelas neurológicas no son habituales en las personas afectadas con meningitis, pero se observan en hasta 

el 33% de los personas con encefalitis. 

 

La infección durante el embarazo puede causar malformaciones fetales como hidrocefalia, coriorretinitis y 

discapacidad intelectual. Las infecciones que se producen durante el primer trimestre pueden causar la muerte 

del feto. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- PCR, análisis del líquido cefalorraquídeo (LCR), detección de anticuerpos y cultivo viral. 

 

La coriomeningitis linfocítica se sospecha en personas expuestos a roedores que presentan una enfermedad 

aguda, sobre todo meningitis aséptica o encefalitis. La meningitis aséptica puede producir hipoglucorraquia 
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leve, con niveles de glucosa en el LCR de hasta 15 mg/dL. El recuento de leucocitos en el LCR oscila entre 

varios cientos y varios miles, en general con > 80% de linfocitos. Durante las primeras semanas de la 

enfermedad se detectan recuentos de leucocitos de entre 2.000 y 3.000/μL y recuentos plaquetarios de entre 

50.000 y 100.000/μL. 

 

El diagnóstico puede realizarse por: 

 

- PCR o mediante el aislamiento del virus de la sangre o el LCR durante la etapa aguda de la 

enfermedad. 

- Inmunofluorescencia indirecta en los cultivos celulares inoculados con el virus, aunque estas pruebas 

tienen más probabilidades de realizarse en laboratorios de investigación. 

- Pruebas que detectan la seroconversión de los anticuerpos contra el virus. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento sintomático. 

 

El tratamiento de la coriomeningitis linfocítica es sintomático. Las medidas necesarias dependen de la 

gravedad de la enfermedad. Si se desarrolla meningitis aséptica, encefalitis o meningoencefalitis, las personas 

afectadas deben ser hospitalizados, y se puede considerar el tratamiento con ribavirina. 

Los medicamentos antiinflamatorios (p. ej., corticosteroides) se pueden considerar en determinadas 

circunstancias. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Una buena manera de prevenir LCMV es reduciendo, evitando contacto directo de roedores y sus fluidos, con 

la mujer embarazada. Nunca debería cambiar la arena de sus mascotas roedores. No tocar ni limpiar sus 

jaulas, ni siquiera con guantes Lavarse las manos más seguido en domicilios donde existan roedores 

mascotas. Las personas responsables de limpiar areneros, etc. de los roedores, usar solución diluida de cloro 

en el área de los animales. 

 

Si existen áreas de muchos roedores (graneros, bodegas, barracas, laboratorios) ventilar mucho ya que 

disminuye la exposición. El rociar con agua y desinfectante el área previene el movimiento aéreo del virus. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- En los seres humanos, la coriomeningitis linfocítica suele adquirirse a través de la exposición al polvo o 

el consumo de alimentos contaminados por excrementos de ratón o hámster. 

- La mayoría de las personas afectadas tienen pocos o ningún síntoma, pero algunos desarrollan una 

enfermedad seudogripal y algunos desarrollan meningitis aséptica. 

- La infección durante el embarazo puede causar malformaciones fetales; si la infección ocurre durante 

el primer trimestre, el feto puede morir. 

 

 
 
 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Criptococosis27 
 
La criptococosis es una infección pulmonar o generalizada que se adquiere a través de la inhalación de tierra 

contaminada con las levaduras encapsuladas Cryptococcus neoformans o C. gattii. Los síntomas que produce 

son los de la neumonía, la meningitis o el compromiso de la piel, los huesos o las vísceras. El diagnóstico es 

clínico y microscópico y se confirma con cultivo o tinción en tejido fijado. Cuando se considera necesario, el 

tratamiento se realiza con azoles o anfotericina B, asociados con flucitosina o sin ella. 

 

C. neoformans tiene una distribución mundial; está presente en el suelo contaminado con excrementos de 

aves, en particular los de las palomas. La criptococosis es una enfermedad oportunista que define al sida 

(típicamente asociada con recuentos de CD4 < 100/µL), aunque las personas con linfoma de Hodgkin, otros 

linfomas o sarcoidosis y los que consumen corticoides durante un período prolongado también presentan un 

riesgo más elevado de desarrollar la enfermedad, al igual que los receptores de trasplantes de órganos 

sólidos. 

 

C. gattii se asocia principalmente con los árboles, especialmente el eucalipto; a diferencia de C. neoformans, 

no se asocia con las aves y es más probable que cause la enfermedad en huéspedes inmunocompetentes. Se 

han producido brotes en el noroeste del Pacífico y en Papúa Nueva Guinea, y en el norte de Australia. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
La criptococosis se adquiere por inhalación y afecta típicamente a los pulmones. Muchas personas afectadas 

desarrollan lesiones pulmonares primarias asintomáticas autolimitadas. En las personas inmunocompetentes, 

las lesiones pulmonares aisladas suelen curar espontáneamente sin diseminarse, incluso sin tratamiento 

antimicótico. 

 

Después de su inhalación, el Cryptococcus puede diseminarse, sobre todo al encéfalo y las meninges, lo que 

se manifiesta característicamente con lesiones intracerebrales multifocales microscópicas. Pueden identificarse 

granulomas meníngeos y lesiones encefálicas localizadas más grandes. Si bien el compromiso pulmonar rara 

vez es riesgoso, la meningitis amenaza la vida de la persona afectada y requiere tratamiento intensivo. 

 

La enfermedad también puede diseminarse a la piel, los extremos de los huesos largos, las articulaciones, el 

hígado, el bazo, los riñones, la próstata y otros tejidos. Salvo en la piel, estas lesiones suelen causar pocos o 

ningún síntoma. Rara vez aparece una pielonefritis con necrosis papilar renal. 

 

Los tejidos comprometidos contienen habitualmente masas quísticas de levaduras que impresionan 

gelatinosas debido a la acumulación del polisacárido capsular del criptococo, pero los cambios inflamatorios 

agudos son mínimos o faltan. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Las manifestaciones depender del área afectada, siendo: 
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- SNC: dado que la inflamación no es extensa, la fiebre suele ser baja o estar ausente y los signos 

meníngeos son habituales. En las personas con sida, la meningitis criptocócica puede causar pocos o 

ningún síntoma, pero con frecuencia genera cefalea y a veces un estado mental alterado de progresión 

lenta. Dado que la mayoría de los síntomas de la meningitis criptocócica se deben al edema cerebral, 

en general son inespecíficos (p. ej., cefalea, visión borrosa, confusión, depresión, agitación, otros 

cambios conductuales). Excepto la parálisis ocular o facial, los signos de foco no suelen manifestarse 

hasta un período relativamente avanzado de la evolución de la enfermedad. Puede desarrollarse 

ceguera como resultado del edema cerebral o el compromiso directo de los tractos ópticos. 

- Pulmones: Muchas de las personas afectadas no experimentan síntomas. Los individuos con 

neumonía suelen tener tos y otros síntomas respiratorios inespecíficos. No obstante, la infección 

pulmonar criptocócica asociada con sida puede manifestarse con neumonía grave y progresiva que 

provoca disnea aguda y un patrón radiológico compatible con infección por Pneumocystis 

- Piel: la diseminación dermatológica puede manifestarse con lesiones pustulosas, papulares, nodulares 

o ulceradas, que a veces remedan a las del acné, el molusco contagioso o el carcinoma basocelular. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Cultivo de LCR y esputo, urocultivo, hemocultivo. 

- Tinción de tejido fijado. 

- Pruebas en LCR y suero para el antígeno criptocócico. 

 

El diagnóstico clínico se sospecha ante la aparición de síntomas de una infección indolente en una persona 

inmunocompetente y de una infección progresiva más grave en aquellos inmunodeficientes. La radiografía de 

tórax, el análisis de orina y la punción lumbar son los estudios indicados en primer lugar. 

 

El cultivo de C. neoformans permite arribar al diagnóstico de certeza. El LCR, el esputo y la orina permiten 

cultivar los microorganismos con mayor frecuencia y los hemocultivos pueden ser positivos, en particular en 

personas con sida. En la criptococosis generalizada con meningitis, C. neoformans suele cultivarse en la orina 

(los focos infecciones prostáticos a veces persisten a pesar de la eliminación exitosa de los microorganismos 

del SNC). El diagnóstico se sospecha con intensidad cuando un observador con experiencia identifica 

levaduras de gemación encapsuladas en muestras de líquidos corporales, secreciones, exudados u otras 

muestras. En los tejidos fijados, las levaduras encapsuladas también pueden identificarse y confirmarse como 

C. neoformans cuando ofrecen resultados positivos con tinción de mucicarmín o de Masson-Fontana. 

 

La hiperproteinorraquia y la pleocitosis de células mononucleares son un hallazgo habitual en la meningitis 

criptocócica. La glucorraquia suele ser baja y, en la mayoría de los casos, pueden identificarse levaduras 

encapuladas que forman yemas de base ancha en las muestras teñidas con tinta china, en especial en las 

personas con sida (que tienen una carga micótica más alta que las personas sin infección por HIV). En algunos 

casos con sida, los parámetros del LCR son normales, salvo la presencia de numerosas levaduras en el 

preparado teñido con tinta china. La prueba de aglutinación en látex para identificar el antígeno capsular del 

criptococo es positiva en el LCR o la sangre en > 90% de las personas con meningitis y suele ser específica, 

aunque pueden obtenerse resultados falsos positivos, en general con títulos ≤ 1:8, sobre todo si también se 

detecta factor reumatoideo. 

 

PRONÓSTICO: 
 
El asma resuelve en gran parte de la población infantil, pero en hasta 1 de cada 4 las sibilancias persisten 

hasta la adultez o se producen recidivas en los años posteriores. En mujeres, el comienzo del tabaquismo a 

edad temprana, la sensibilización a los ácaros del polvo y la vía aérea hiperreactiva son factores de riesgo 



para la persistencia y las recidivas. 

 

Si bien un número significativo de muertes por año se atribuyen al asma, la mayoría de ellas pueden 

prevenirse con tratamiento. En consecuencia, el pronóstico es bueno con el adecuado acceso al tratamiento y 

su cumplimiento . Los factores de riesgo para la muerte son un aumento en los requerimientos de corticoides 

orales antes de la internación, la hospitalización previa por exacerbaciones agudas y valores disminuidos del 

FEM en el momento de la presentación. Varios estudios mostraron que el uso de corticoides inhalados 

disminuye las tasas de internación y mortalidad. 

 

Con el tiempo, las vías aéreas en algunos personas con asma sufren cambios estructurales permanentes 

(remodelación) que previenen el retorno al funcionamiento normal del pulmón. El uso enérgico de fármacos 

antiinflamatorios puede ayudar a prevenir esta remodelación. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Para la meningitis, la anfotericina B con o sin flucitosina, seguida de fluconazol. 

- Para la enfermedad no meníngea, fluconazol (que suele ser eficaz). 

 

PREVENCIÓN: 
 
Los síntomas del asma se pueden reducir sustancialmente evitando los desencadenantes y las sustancias que 

irritan las vías respiratorias. Por ello se recomienda reducir la exposición de los cobertores y alfombras a los 

ácaros del polvo, el uso de detergentes sin fragancia, mantener los niveles de humedad bajos, mantener la 

vivienda limpia, conservar los alimentos en recipientes fuera de los dormitorios reduciendo la presencia de 

cucarachas y demás insectos.  

 

Además, evitar la presencia de animales dentro de la vivienda y eliminar las partículas generadas por el humo 

del tabaco.  

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- C. neoformans está presente en todo el mundo; se adquiere por inhalación de polvo del suelo 

contaminado con excrementos de aves, en especial de las palomas. 

- En personas inmunocompetentes, la infección es generalmente asintomática y autolimitada. 

- En personas inmunocomprometidos, el Cryptococcus puede diseminarse a muchos sitios, 

generalmente al cerebro y las meninges, y a la piel. 

- Diagnosticar mediante cultivo, tinciones o pruebas de antígeno criptocócico en suero y LCR. 

- Para la enfermedad pulmonar localizada, administrar fluconazol. 

- Para la meningitis u otras infecciones graves, utilizar anfotericina B con o sin flucitosina, seguida de 

fluconazol. 

 

 
 
 
 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Criptosporidiosis28 
 
La criptosporidiosis es una infección por Cryptosporidium. El síntoma principal de la infección es diarrea 

acuosa, a menudo con otros signos de malestares gastrointestinales. La enfermedad suele ser autolimitada en 

personas inmunocompetentes, pero puede persistir y ser grave en gente con sida. El diagnóstico se basa en la 

identificación del microorganismo o el antígeno en las heces. Si se considera necesario el tratamiento de 

personas inmunocompetentes, debe realizarse con nitazoxanida. Para gente con sida, se usa la terapia 

antirretroviral de grapisactividad y tratamiento de soporte. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 

Las criptosporidias son protozoos coccidios que se replican en las células epiteliales del intestino delgado de 

un huésped vertebrado. Los ovoquistes infecciosos se descaman en la luz y se eliminan con las heces. Se 

necesitan muy pocos ovoquistes (p. ej., < 100) para causar la enfermedad, lo que incrementa el riesgo de 

transmisión interpersonal. Una vez ingerido por otro vertebrado, el ovoquiste libera esporozoítos, que se 

transforman en trofozoítos en las células epiteliales intestinales, se replican y luego producen ovoquistes que 

se liberan a su vez en la luz del intestino para completar el ciclo. Las ovoquistes de pared delgada también 

participan en la autoinfección. 

 

Los ovoquistes son resistentes a condiciones inhóspitas, como los niveles de cloro que suelen utilizarse en los 

sistemas públicos de tratamiento de las aguas y las albercas, a pesar del cumplimiento de los niveles de cloro 

residual recomendados.  

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 
El Cryptosporidium parvum (genotipo bovino) y el C. hominis (genotipo humano) son responsables de la 

mayoría de los casos en seres humanos. Las infecciones se deben a la ingesta de alimentos o agua con 

contaminación fecal (a menudo agua de alberca públicas o residenciales, bañeras, parques acuáticos, lagos o 

arroyos), el contacto interpersonal directo o la diseminación zoonótica. 

 

La enfermedad aparece en todo el mundo. La criptosporidiasis es responsable del 0,6 al 7,3% de las 

enfermedades diarreicas en los países desarrollados y de un porcentaje aún mayor en áreas con condiciones 

sanitarias inadecuadas.  

 

La población infantil, las personas que viajan al extranjero, las personas inmunodeficientes y el personal 

médico a cargo de gente con criptosporidiosis presentan un riesgo más alto de desarrollar la enfermedad. Se 

informaron brotes en guarderías. El pequeño número de ovoquistes necesarios para causar la infección, la 

excreción prolongada de ovoquistes, su resistencia a la cloración y su pequeño tamaño generan preocupación 

en las albercas utilizadas por población infantil con pañales. 

 

La diarrea crónica grave secundaria a criptosporidiosis es un problema importante en personas con sida. 
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SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El período de incubación es de alrededor de 1 semana y > 80% de las personas infectadas desarrollan 

enfermedad clínica. La presentación es súbita, con diarrea acuosa profusa, dolor abdominal tipo cólico y, con 

menor frecuencia, náuseas, anorexia, fiebre y malestar general. Los síntomas suelen persistir durante 1 a 2 

semanas, rara vez ≥ 1 mes, para luego desaparecer. La excreción fecal de los ovoquistes puede persistir 

varias semanas tras la desaparición de los síntomas. La descamación asintomática de ovoquistes es frecuente 

en la juventud que viven en países en vías de desarrollo. 

 

En los huéspedes inmunodeficientes, el establecimiento puede ser más gradual, pero la diarrea puede ser más 

grave. Salvo que se corrija la inmunodeficiencia subyacente, la infección puede persistir y provocar una diarrea 

profusa que no responde al tratamiento y persiste durante toda la vida de la persona afectada. En algunas 

personas afectadas por el sida, se informaron pérdidas de > 5 a 10 L de líquido por día. En los huéspedes 

inmunodeficientes, el intestino es el órgano que alberga la infección con mayor frecuencia; no obstante, 

pueden comprometerse otros órganos (como las vías biliares, el páncreas y el aparato respiratorio). 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Enzimoinmunoensayo en busca del antígeno en las heces. 

- Examen microscópico de las heces (se requieren técnicas especiales) 

 

La identificación de ovoquistes ácido alcohol resistentes en las heces confirma el diagnóstico, aunque los 

métodos convencionales para el examen de las heces (como las pruebas de rutina de "heces para huevos y 

parásitos") son poco confiables. La excreción de los ovoquistes es intermitente y pueden ser necesarias varias 

muestras de materia fecal. Varias técnicas de concentración aumentan el rendimiento de la prueba. Los 

ovoquistes de Cryptosporidium pueden identificarse con microscopia de contraste de fase o con tinción con 

técnicas de Ziehl-Neelsen o Kinyoun. La microscopia inmunofluorescente con anticuerpos monoclonales 

marcados con fluoresceína aumenta la sensibilidad y la especificidad. 

 

El enzimoinmunoensayo para detectar el antígeno del Cryptosporidium en las heces es más sensible que el 

examen microscópico en busca de ovoquistes. Se han desarrollado ensayos basados en el DNA para la 

detección y la identificación de C. parvum y C. hominis. Están disponibles en los Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades (CDC), y en el futuro podrían llegar a estar disponibles ampliamente en 

laboratorios de diagnóstico. La biopsia intestinal puede identificar el Cryptosporidium dentro de las células 

epiteliales. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Nitazoxanida en personas sin sida. 

- Terapia antirretroviral en las personas con sida más altas dosis de nitazoxanida 

 

En personas inmunocompetentes, la criptosporidiosis es autolimitada. Para las infecciones persistentes puede 

indicarse nitazoxanida por vía oral; las dosis recomendadas, que recibe la persona durante 3 días, son: 

 

- Entre 1 y 3 años: 100 mg 2 veces al día. 

- Entre 4 y 11 años: 200 mg 2 veces al día. 

- ≥ 12 años: 500 mg 2 veces al día 

 

En las personas con sida, la reconstitución inmunitaria con terapia antirretroviral es fundamental. La 



nitazoxanida en dosis altas (500 a 1.000 mg dos veces al día) durante 14 días ha sido eficaz en personas 

adultas con un recuento de CD > 50/μL. Los síntomas desaparecen tras la administración de un tratamiento 

antirretroviral eficaz en algunas personas. En la gente inmunodeficientes, deben implementarse medidas de 

apoyo, reposición hídrica por vía oral y parenteral e hiperalimentación. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Las heces de las personas con criptosporidiosis son muy infecciosas y es importante respetar las precauciones 

estrictas para su manipulación. Se diseñaron normas especiales de bioseguridad para manejar las muestras 

clínicas. La ebullición del agua es el método de descontaminación más fiable y sólo los filtros con poros ≤ 1 μm 

(especificados como “1 micrón absoluto” o certificados por el estándar número 53 del NSF) eliminan los quistes 

deCryptosporidium. 

 
 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La criptosporidiosis se propaga fácilmente debido a que la excreción fecal de ovoquistes persiste 

durante semanas después de la resolución de los síntomas, se requiere un número muy pequeño de 

ovoquistes para producir la infección, y los ovoquistes son difíciles de eliminar mediante la filtración 

convencional del agua y resistentes a la cloración. 

- La diarrea profusa y acuosa con cólicos generalmente es autolimitada, pero puede ser grave y 

mantenerse durante toda la vida en personas con sida. 

- Diagnosticar mediante enzimoinmunoensayo para el antígeno fecal; el examen microscópico de las 

heces es menos preciso y requiere técnicas especializadas. 

- En personas sin sida, administrar nitazoxanida. 

- En personas con sida, los amebicidas son ineficaces, pero los síntomas pueden disminuir cuando el 

sistema inmunitario mejora con la terapia antirretroviral. 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Deficiencia de la hormona de crecimiento en la población infantil29 
 
La deficiencia de hormona del crecimiento (GH) es la deficiencia de la hormona hipofisaria más frecuente en la 

población infantil y puede ser aislada o acompañada por la deficiencia de otras hormonas pituitarias. La 

deficiencia de GH en la gente de corta edad produce en general un crecimiento anormalmente lento y baja 

estatura, con proporciones normales. El diagnóstico consiste en la medición de los niveles de la hormona 

hipofisaria y la RM para detectar anomalías estructurales de la hipófisis o tumores cerebrales. El tratamiento 

generalmente consiste en el reemplazo hormonal específico y la eliminación de cualquier tumor causante. 

 

Las personas con deficiencia de GH asociada con hipopituitarismo generalizado también tendrán deficiencia 

de una o más de otras hormonas de la hipófisis (p. ej., hormona foliculoestimulante, hormona luteinizante, 

hormona adrenocorticotrófica [ACTH], tirotrofina, hormona antidiurética [ADH]). 

 

ETIOLOGÍA: 
 

La deficiencia de GH puede ocurrir sola o en asociación con hipopituitarismo generalizado. En ambos casos, la 

deficiencia de GH puede ser adquirida o congénita (e incluye causas genéticas hereditarias). En raras 

ocasiones, la GH no es deficiente pero los receptores de GH son anormales (insensibilidad a la GH). 

 

La deficiencia aislada de GH se estima que se producen en 1/4.000 a 1/10.000 casos. Por lo general es 

idiopática, pero alrededor del 25% de los casos tienen una etiología identificable. Las causas congénitas 

incluyen anormalidades del receptor de la hormona liberadora de GH1 y del gen GH1 y ciertas malformaciones 

del SNC. Las causas adquiridas incluyen la radiación terapéutica del SNC (las altas dosis de radiación pueden 

causar hipopituitarismo generalizado), la meningitis, la histiocitosis, y la lesión cerebral. La irradiación de la 

columna vertebral, sea profiláctica o terapéutica, puede comprometer adicionalmente el potencial crecimiento 

de las vértebras y poner en riesgo la ganancia de peso. 

 

El hipopituitarismo generalizado puede tener causas genéticas, que implican mutaciones hereditarias o 

esporádicas que afectan a las células de la hipófisis. En estos casos, pueden existir también anomalías de 

otros sistemas orgánicos, sobre todo defectos en la línea media, como paladar hendido o displasia septoóptica 

(que pueden abarcar ausencia de septum pellucidum, atrofia del nervio óptico e hipopituitarismo). El 

hipopituitarismo generalizado también puede ser adquirido por muchos tipos de lesiones que afectan al 

hipotálamo o la hipófisis; los ejemplos incluyen tumores (p. ej., más comúnmente craneofaringioma), 

infecciones (p. ej., tuberculosis, toxoplasmosis, meningitis), y trastornos infiltrantes. La combinación de 

lesiones óseas o creaneales líticas con diabetes insípida sugiere una histiocitosis de células de Langerhans. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Las manifestaciones dependen de la edad de la persona, la etiología subyacente, y las deficiencias de 

hormonas específicas. 

 

La deficiencia de GH normalmente se manifiesta como falta de crecimiento a veces junto con retraso en el 
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desarrollo de los dientes. La altura se encuentra por debajo del percentil 3 y la velocidad de crecimiento es < 6 

cm/año antes de los 4 años, < 5 cm/año entre los 4 y los 8 años y < 4 cm/año antes de la pubertad. Aunque de 

estatura baja, la población infantil con hipopituitarismo conservan las proporciones entre los segmentos 

superior e inferior del cuerpo. La maduración esquelética, evaluada a través de la determinación de la edad 

ósea, es > 2 años inferior a la edad cronológica. 

 

Otras anomalías pueden estar presentes, dependiendo del defecto subyacente, y la criatura puede tener 

retraso o ausencia de desarrollo puberal. El aumento de peso puede estar fuera de proporción con el 

crecimiento, lo que resulta en una obesidad relativa. Los recién nacidos que tienen defectos congénitos de la 

hipófisis o el hipotálamo pueden tener hipoglucemia (que también puede ocurrir en la población joven), 

defectos de la línea media (p. ej., paladar hendido), o micropene, así como las manifestaciones de otras 

deficiencias endocrinas. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica, que incluye criterios de crecimiento y otros antecedentes clínicos. 

- Estudios por la imagen. 

- Concentraciones del factor de crecimiento semejante a la insulina-1 (IGF-1) y de la proteína fijadora de 

IGF tipo 3 (IGFBP-3). 

- En general, confirmación con pruebas de provocación. 

- Evaluación de otras hormonas hipofisarias y otras causas de crecimiento deficiente 

 

Las guías de consenso actuales para el diagnóstico de deficiencia de GH requieren la integración de los 

resultados de criterios de crecimiento, historia clínica, pruebas de laboratorio e imágenes. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Suplementos de GH recombinante. 

- A veces, reposición de otras hormonas hipofisarias. 

 

La GH recombinante se indica en todos la población infantil con estatura baja y deficiencia de GH 

documentada. La dosis suele oscilar entre 0,03 y 0,05 mg/kg por vía subcutánea una vez al día. Con el 

tratamiento, la velocidad de crecimiento de la altura suele aumentar hasta 10 a 12 cm/año en el primer año y, 

aunque se incremente más lentamente a partir de entonces, permanece por encima de la velocidad previa al 

tratamiento. La terapia se continúa hasta alcanzar una altura aceptable o hasta que la velocidad de crecimiento 

descienda por debajo de 2,5 cm/año. 

 

Los efectos adversos de la terapia con GH son pocos, pero incluyen hipertensión intracraneal idiopática, 

luxación de la epífisis de la cabeza femoral y edema periférico leve transitorio. Antes del desarrollo de la GH 

recombinante, se utilizaba GH extraída de glándulas hipofisarias. Muy rara vez este preparado producía 

enfermedad de Creutzfeldt-Jakob entre 20 y 40 años después del tratamiento. La GH extraída de la hipófisis se 

utilizó por última vez en la década de los años 1980. 

 

Existen controversias en torno a si la población infantil con estatura baja con características clínicas de 

deficiencia de GH pero con secreción normal de GH y concentraciones normales de IGF-1 deben tratarse con 

GH. Muchos expertos recomiendan una prueba terapéutica con GH durante 6 a 12 meses, y su continuación 

sólo si se observa una duplicación del crecimiento o un aumento de 3 cm/año respecto de la velocidad de 

crecimiento de la altura previa al tratamiento. Otros expertos rechazan esta prueba porque es costosa y 

experimental, puede provocar efectos adversos, etiqueta a jóvenes sanos como anormales y genera dilemas 



éticos y psicosociales en una corriente denominada "alturismo". 

 

Cuando otras deficiencias de hormona hipofisarias acompañan a la deficiencia de GH, se requiere de 

reemplazo hormonal adicional. El cortisol y la hormona tiroidea  deben reponerse durante toda la infancia, la 

adolescencia y la adultez cuando las concentraciones circulantes de estas hormonas son bajas. La diabetes 

insípida normalmente requiere tratamiento de por vida con desmopresina en forma de comprimidos o 

intranasal. Cuando la persona afectada no experimenta la pubertad en forma normal, debe indicarse 

tratamiento con esteroides sexuales gonadales. 

 

La terapia con GH en la población infantil con estatura baja secundaria a radioterapia de la hipófisis para el 

tratamiento de un cáncer se asocia con el riesgo teórico de causar recurrencia del cáncer. No obstante, los 

estudios no demostraron una incidencia mayor de la esperada de nuevos cánceres o una mayor tasa de 

recurrencia. Es probable que la reposición de GH pueda instituirse en forma segura al menos durante un año 

después de la finalización del tratamiento antineoplásico. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La deficiencia de hormona del crecimiento (GH) puede ocurrir en aislamiento o en asociación con 

hipopituitarismo generalizado. 

- Las causas incluyen congénitas (incluidos los trastornos genéticos) y un número de trastornos 

adquiridos del hipotálamo o la hipófisis. 

- La deficiencia de GH provoca baja estatura; numerosas otras manifestaciones pueden estar presentes 

dependiendo de la causa. 

- El diagnóstico se basa en una combinación de hallazgos clínicos, estudios de imagen, y las pruebas 

de laboratorio, que por lo general incluyen pruebas de estimulación de la liberación de GH. 

- La población infantil con talla baja y deficiencia de GH documentada deben recibir GH recombinante; 

otras manifestaciones de hipopituitarismo se tratan según sea necesario. 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Dengue (Fiebre rompehuesos)30 
 
El dengue es una enfermedad transmitida por zancudos causada por un flavivirus. La fiebre del dengue suele 

manifestarse con fiebre elevada de comienzo súbito, cefalea, mialgias, artralgias y adenopatías generalizadas, 

seguidos por un exantema que se asocia con una segunda elevación de la temperatura tras un período afebril. 

Pueden aparecer síntomas respiratorios, como tos, odinofagia y rinorrea. El dengue también puede provocar 

fiebre hemorrágica con una tendencia al sangrado y shock, que puede ser mortal. El diagnóstico consiste en 

pruebas serológicas y reacción en cadena de la polimerasa (PCR). El tratamiento es sintomático y, en la fiebre 

hemorrágica del dengue, requiere reposición del volumen intravascular estrictamente controlada. 

 

El dengue es endémico en las regiones tropicales del mundo, en latitudes desde alrededor de 35° norte hasta 

35° sur. Los brotes son más prevalentes en el sudeste asiático pero también pueden aparecer en el Caribe, 

como en Puerto Rico y las Islas Vírgenes estadounidenses, Oceanía y el subcontinente indio; más 

recientemente la incidencia de dengue aumentó en América Central y del Sur. Todos los años se informan 

alrededor de 100 a 200 casos en los Estados Unidos, traídos por turistas, pero se estima que se producen 

entre 50 y 100 millones de casos en todo el mundo, con alrededor de 20.000 muertes. 

 

El microorganismo causante, un flavivirus con 4 serogrupos, se transmite por la picadura de los zancudos 

Aedes. El virus circula en la sangre de seres humanos infectados durante 2 a 7 días y el zancudo Aedes puede 

infectarse con el virus cuando se alimenta de seres humanos durante este período. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Después de un período de incubación de entre 3 y 15 días, la persona afectada presenta súbitamente fiebre, 

escalofríos, cefalea, dolor retroorbitario durante los movimientos oculares, dolor lumbar y postración grave. 

Durante las primeras horas, la persona afectada presenta dolores muy intensos en las piernas y las 

articulaciones, responsables del nombre tradicional de "fiebre rompehuesos". La temperatura aumenta 

rápidamente hasta 40°C, con bradicardia relativa. También pueden hallarse inyección bulbar y conjuntival y 

eritema o exantema maculoso de color rosa pálido transitorio (en particular en la cara). A menudo, los ganglios 

linfáticos cervicales, epitrocleares e inguinales están aumentados de tamaño. 

 

La fiebre y otros síntomas persisten durante 48 a 96 horas y luego se observa un descenso rápido con 

sudoración abundante. A continuación, las personas afectadas se sienten bien durante alrededor de 24 horas, 

y la fiebre puede recurrir tras este período (patrón en silla de montar), con un valor máximo menor que en el 

primer episodio. En forma simultánea, aparece un exantema maculopapuloso que palidece a la compresión y 

se extiende desde el tronco hacia los miembros y la cara. 

 

Pueden ocurrir odinofagia o síntomas gastrointestinales (p. ej., náuseas, vómitos), y síntomas hemorrágicos . 

Algunas personas desarrollan fiebre hemorrágica del dengue. Los síntomas neurológicos son poco comunes y 

pueden incluir encefalopatía y convulsiones; algunas personas desarrollan síndrome de Guillain-Barré. 

 

Los casos leves de dengue, que en general no presentan adenopatías, remiten en < 72 horas. En la 
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enfermedad más grave, la astenia puede durar varias semanas. La enfermedad no suele ser mortal. La 

inmunidad contra la cepa causante es duradera, mientras que la inmunidad más amplia contra otras cepas 

sólo dura entre 2 y 12 meses. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Pruebas serológicas en la fase aguda y de convalecencia. 

 

La fiebre del dengue se sospecha en personas que viven en o han viajado a zonas endémicas y desarrollan 

fiebre súbita, cefalea retroorbitaria intensa, mialgias y adenopatías, en particular con el exantema característico 

o fiebre recidivante. La evaluación debe excluir otros diagnósticos, en especial paludismo y leptospirosis. 

 

Las pruebas de diagnóstico consisten en pruebas serológicas en el período agudo y de convalescencia, 

detección de antígenos y PCR en sangre. Las pruebas serológicas consisten en inhibición de la 

hemaglutinación o fijación de complemento con sueros pareados, pero en ocasiones se obtienen reacciones 

cruzadas con anticuerpos contra otros flavivirus. En algunas partes del mundo (no en los Estados Unidos), hay 

pruebas para la detección de antígenos y la PCR sólo suele realizarse en laboratorios especiales. 

 

Rara vez se solicitan cultivos, que son difíciles de realizar, pero pueden obtenerse con zancudos o líneas 

celulares especializadas en laboratorios específicos. 

 

El hemograma completo puede mostrar leucopenia hacia el segundo día de fiebre, y hacia el cuarto o quinto 

día, el recuento de leucocitos puede oscilar entre 2.000 y 4.000/μL, con sólo 20 a 40% de granulocitos. El 

análisis de orina puede mostrar albuminuria moderada y unos pocos cilindros. También puede identificarse 

trombocitopenia. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento de apoyo. 

 

El tratamiento del dengue es sintomático. Puede indicarse paracetamol, pero deben evitarse los AINE, incluso 

la aspirina, debido al riesgo de sangrado. La aspirina aumenta el riesgo de síndrome de Reye en la población 

infantil y debe evitarse por esa razón. 

 
PREVENCIÓN:  
 
Las personas que viven en áreas endémicas deben tratar de prevenir las picaduras de los zancudos. Las 

personas afectadas por el dengue deben evitar la transmisión de la enfermedad por zancudos manteniéndose 

bajo mosquiteros hasta la resolución del segundo episodio febril. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El virus del dengue se transmite por la picadura de los zancudos Aedes. 

- La fiebre del dengue suele causar fiebre repentina, dolor de cabeza retroorbitario intenso, mialgias, 

adenopatía, una erupción característica y dolor extremo en las piernas y las articulaciones durante las 

primeras horas. 

- La fiebre del dengue puede provocar una fiebre hemorrágica potencialmente letal, con tendencia al 

sangrado y shock (fiebre hemorrágica por dengue). 

- Sospechar fiebre del dengue si la gente que viven en zonas endémicas o han viajado a ellas tienen 



síntomas típicos; diagnosticar mediante pruebas serológicas, pruebas de antígenos, o por PCR de la 

sangre. 

 

 

Fiebre hemorrágica del dengue 
 

La fiebre hemorrágica del dengue es una variedad de dengue que aparece sobre todo en la población 

infantil < 10 años que viven en áreas donde el dengue es endémico. La enfermedad requiere infección previa 

por el virus del dengue. 

 

La FHD es una enfermedad inmunopatológica; los complejos inmunes del virus del dengue con anticuerpos 

desencadenan la liberación de mediadores vasoactivos por los macrófagos. Los mediadores aumentan la 

permeabilidad vascular, provocando pérdidas vasculares, manifestaciones hemorrágicas, hemoconcentración, 

y derrames serosos, que conducen a un colapso circulatorio (es decir, síndrome de shock por dengue). 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La fiebre hemorrágica del dengue comienza en forma súbita con fiebre y cefalea y, en un principio, es 

indistinguible del dengue clásico. Las señales de advertencia que predicen posible progresión a dengue grave 

incluyen: 

 

- Dolor e hipersensibilidad abdominal intensos. 

- Vómitos persistentes. 

- Hematemesis. 

- Epistaxis o sangrado de las encías. 

- heces negras y alquitranadas (melena). 

- Edema. 

- Letargo, confusión. o inquietud. 

- Hepatomegalia, derrame pleural, ascitis. 

- Marcado cambio de la temperatura (de la fiebre a la hipotermia) 

 

El shock y la enfermedad grave pueden producirse en sólo 2 a 6 días. 

 

Las tendencias hemorragíparas se manifiestan como sigue: 

 

- Por lo general en forma de púrpura, petequias o equimosis en los sitios de inyección 

- A veces como hematemesis, melena, o epistaxis 

- En ocasiones hemorragia subaracnoidea 

 

Es común la bronconeumonía con derrame pleural bilateral o sin él. Puede aparecer una miocarditis. 

 

La tasa de mortalidad suele ser < 1% en centros especializados; de lo contrario, puede alcanzar hasta 30%. 

 
DIAGNÓSTICO: 
 

- Criterios clínicos y de laboratorio. 

 

La fiebre hemorrágica del dengue se sospecha en la población infantil con los criterios clínicos definidos por la 



OMS (Organización Mundial de la Salud) para su diagnóstico: 

 

- Fiebre súbita que se mantiene alta durante 2 a 7 días. 

- Manifestaciones hemorrágicas. 

- Hepatomegalia. 

 

Las manifestaciones hemorrágicas abarcan al menos una prueba del torniquete positiva y la presencia de 

petequias, púrpura, equimosis, gingivorragia, hematemesis o melena. La prueba del torniquete consiste en el 

inflado de un manguito de un tensiómetro hasta un valor medio entre la tensión arterial sistólica y la diastólica 

durante 15 minutos. Luego, debe contarse el número de petequias que se forman dentro de un círculo de 2,5 

cm de diámetro; el hallazgo de > 20 petequias sugiere fragilidad capilar. 

 

Debe solicitarse un hemograma completo, un análisis de orina, hepatograma y pruebas serológicas para 

dengue. Las anomalías de la coagulación incluyen 

 

- Trombocitopenia (plaquetas ≤ 100.000/μL). 

- Un TP prolongado. 

- Tiempo parcial de tromboplastina activada prolongado. 

- Disminución del fibrinógeno. 

- Aumento de los productos de degradación de la fibrina. 

 

También puede identificarse hipoproteinemia, proteinuria leve y aumento de las concentraciones de aspartato 

aminotransferasa (AST). Los títulos de anticuerpos fijadores del complemento contra flavivirus son 

generalmente altos (demostración de un cambio de 4 veces o mayor del título de anticuerpos IgG o IgM 

recíprocos a ≥ 1 para los antígenos del virus del dengue en muestras pareadas de suero). 

 

La enfermedad debe sospecharse en las personas con los criterios clínicos definidos por la OMS y 

trombocitopenia (≤ 100.000/μL) o hemoconcentración (aumento del hematocrito ≥ 20%)  
 
TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento de apoyo. 

 

Las personas con fiebre hemorrágica del dengue requieren tratamiento intensivo para mantener la 

normovolemia. Deben evitarse tanto la hipovolemia (que puede ocasionar shock) como la sobrehidratación 

(que puede causar síndrome de dificultad respiratoria aguda). La diuresis y el grado de hemoconcentración 

pueden ser útiles para controlar el volumen intravascular.  

No se demostró que los antivirales mejoren el pronóstico. 

 
CONCEPTOS CLAVE:  
 

- La fiebre hemorrágica del dengue (FHD) se presenta principalmente en la población infantil < 10 años 

que viven en áreas donde el dengue es endémico y requiere una infección previa por el virus del 

dengue. 

- La FHD se puede parecer al principio al dengue, pero ciertos resultados (p. ej., dolor abdominal 

intenso e hipersensibilidad, vómitos persistentes, hematemesis, epistaxis, melena) indican una posible 

progresión a dengue grave. 

- El diagnóstico se basa en criterios clínicos y pruebas de laboratorio específicos. 

- El mantenimiento de la euvolemia es crucial. 



 

Ficha técnica de enfermedades:  

 Dermatitis atópica (eccema)31 
 
La dermatitis atópica (DA) es una inflamación mediada por mecanismos inmunitarios de la piel, que surge de la 

interacción entre factores genéticos y ambientales. Los factores genéticos implican tanto la función de barrera 

epidérmica, así como el sistema inmunológico. El prurito es el principal síntoma; las lesiones varían entre el 

eritema leve y la liquenificación grave. El diagnóstico se realiza por la anamnesis y el examen físico. El 

tratamiento se realiza con agentes humectantes, la evitación de los desencadenantes alérgicos e irritativos y, a 

menudo, el uso de corticoides tópicos o inmunomoduladores. La dermatitis atópica de la niñez suele resolver o 

disminuir significativamente en la edad adulta. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

La DA afecta sobre todo a la población infantil que residen en áreas urbanas o países industrializados, y la 

prevalencia ha aumentado en los últimos 30 años; hasta un 20% de la población infantil y un 1 a 3% de la 

población adulta en países desarrollados están afectados. La mayoría de las personas con este trastorno lo 

desarrollan antes de los 5 años, muchos de ellos antes del año de edad. La hipótesis no probada de la higiene 

sostiene que la disminución de la exposición en la primera infancia a los agentes infecciosos (a causa de una 

higiene más rigurosa en el hogar) puede aumentar el desarrollo de reacciones alérgicas a los alérgenos 

ambientales y autoinmunidad a proteínas propias. Muchos de las personas afectadas o familiares que tienen 

DA también tienen asma o rinitis alérgica. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
La DA se ha dividido históricamente en 2 formas: extrínseca o mediada por IgE (70 a 80% de los casos) e 

intrínseca o no mediada por IgE (el resto). Sin embargo, actualmente se cree que ambas formas son diferentes 

fases de la misma enfermedad. Muchas personas con DA tienen una mutación en el gen que codifica la 

proteína filagrina, que es un componente de las células queratinizadas producidas por queratinocitos 

diferenciados. También, la piel afectada por DA tiene deficiencia de ceramidas, lo que aumenta la pérdida de 

agua transepidérmica. Una hipótesis es que la forma no-IgE es la fase inicial resultante de una mala función de 

barrera de la epidermis; luego, en la mayoría de los caso, ocurre una sensibilización mediada por IgE a una 

variedad de alérgenos ambientales. Además, puede producirse una autosensibilización por auto anticuerpos 

IgE producidos contra autoantígenos liberados de las células dañadas de la piel. 

 

Los antígenos ambientales más comunes son: 

 

- Alimentos (p. ej., leche, huevos, soja, trigo, cacahuetes, pescado). 

- Alérgenos inhalantes (p. ej., ácaros del polvo, hongos, epitelios animales). 

- Colonización por Staphylococcus aureus en la piel debido a deficiencias en los péptidos 

antimicrobianos endógenos. 

- Productos tópicos (p. ej., cosméticos). 
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SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Las manifestaciones de la DA extrínseca y la DA intrínseca son similares. La DA suele aparecer en lactantes, 

típicamente a los 3 meses. 

 

En la fase aguda, que dura de 1 a 2 meses, aparecen lesiones rojizas, exudativas, con costra, en la cara y se 

extienden al cuello, cuero cabelludo, extremidades y abdomen. 

 

En la fase crónica, el rascado y la fricción provocan lesiones cutáneas (típicamente, máculas y pápulas 

eritematosas que llegan a liquenificarse debido al prurito continuo). Las lesiones aparecen principalmente en 

las fosas antecubital y poplítea y sobre los párpados, cuello y muñecas y en ocasiones pueden generalizarse. 

Las lesiones evolucionan con lentitud hacia máculas descamativas que pueden llegar a fisurarse, lo que facilita 

la exposición a irritantes y alérgenos. En la edad joven y adulta, el síntoma clave es el prurito intenso. Las 

personas tienen disminuido el umbral del yoresprurito, y el picor empeora con la exposición a alérgenos, la 

sequedad del ambiente, el sudor, las irritaciones locales, las prendas de lana y el estrés emocional. 

 

Complicaciones 

 

Son frecuentes las infecciones bacterianas secundarias, sobre todo estreptocócicas y estafilocócicas (p. ej., 

celulitis), y la linfadenitis regional. Puede desarrollarse dermatitis exfoliativa. 

 

El eccema herpético (erupción variceliforme de Kaposi) es una infección difusa por herpes simple que ocurre 

en personas con DA. Aparecen acúmulos típicos de vesículas en zonas de dermatitis activas o recientes, 

aunque la piel normal también puede verse afectada. Luego de varios días, pueden aparecer fiebre alta y 

adenopatías. En ocasiones, esta infección puede ser sistémica y resultar fatal. A veces hay compromiso 

ocular, que causa una lesión corneal dolorosa. 

 

Las infecciones fúngicas y virales no herpéticas (p. ej., verrugas comunes, molusco contagioso) también 

pueden aparecer. 

 

Las personas con DA de larga data pueden desarrollar cataratas entre los 20 y los 30 años de vida. 

 

El uso frecuente de productos tópicos expone a las personas a potenciales alérgenos, y la dermatitis de 

contacto causada por estos productos puede agravar y complicar la DA, así como la piel seca, tan común en 

estas personas afectadas. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- En ocasiones, pruebas para desencadenantes alérgicos con pruebas cutáneas, determinación de 

niveles de radioalergosorbentes o prueba del parche 

 

El diagnóstico es clínico (véase ver Hallazgos clínicos en la dermatitis atópica*). La DA suele ser muy difícil de 

diferenciar de otras dermatosis (p. ej., dermatitis seborrieca, dermatitis de contacto, dermatitis numular, 

psoriasis), aunque los antecedentes familiares de atopia y la distribución de las lesiones pueden ser útiles. Los 

siguientes patrones de distribución pueden ayudar con la diferenciación: 

 

- La psoriasis suele distribuirse en superficies extensoras más que flexoras, puede comprometer las 

uñas y tiene una descamación más brillante (micácea). 



- La dermatitis seborrieca afecta la cara (p. ej., pliegues nasolabiales, cejas, entrecejo, cuero cabelludo). 

- La dermatitis numular no afecta áreas de flexión, y la liquenificación es rara. 

 

Las personas afectadas pueden incluso desarrollar otros trastornos cutáneos, por lo que los problemas 

cutáneos que pudieran surgir no deben ser atribuidos a la DA. 

 

PRONÓSTICO: 
 
En la población infantil, la DA suele desaparecer a los 5 años de edad, si bien es frecuente observar 

exacerbaciones en la adolescencia y la adultez. Las personas con enfermedad grave, la edad temprana de 

aparición, los antecedentes familiares y la rinitis o asma asociadas suelen prolongar la enfermedad. Aun en 

estos personas, la DA con frecuencia se resuelve o mejora en forma significativa en la edad adulta. La DA 

puede dejar secuelas psicológicas en el largo plazo, dado que la juventud debe enfrentar una enfermedad 

cutánea visible, a menudo discapacitante, durante sus años de crecimiento. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento sintomático (p. ej., humectantes y vendajes, antihistamínicos para el prurito). 

- Evitar los factores precipitantes. 

- Corticoides tópicos. 

- A veces, inmunomoduladores (suelen ser tópicos, pero pueden ser orales). 

- A veces, terapia con rayos ultravioleta (UV) 

 

El tratamiento suele ser domiciliario, pero algunas personas que tienen dermatitis exfoliativa, celulitis o eccema 

herpético pueden necesitar hospitalización. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La dermatitis atópica (AD) es común, particularmente en los países desarrollados, donde afecta a 15 a 

30% de la población infantil y de 2 a 10% de la población adulta. 

- Los desencadenantes comunes incluyen alimentos, alérgenos en el aire, S. aureuscolonización y 

productos tópicos. 

- Hallazgos comunes incluyen prurito y máculas eritematosas, pápulas y liquenificación en las fosas 

antecubital y poplítea y en los párpados, el cuello y las muñecas. 

- La DA a menudo mejora en la edad adulta. 

- Los tratamientos de primera línea incluyen humectantes, corticosteroides tópicos y antihistamínicos, 

según sea necesario para el prurito. 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 



 Ficha técnica de enfermedades:  

 Disentería (Shigelosis o disentería bacilar)32 
 
La shigelosis es una infección intestinal aguda causada por microorganismos del género Shigella. Sus 

síntomas son fiebre, náuseas, vómitos y diarrea, que suele ser sanguinolenta. El diagnóstico es clínico y se 

confirma con un coprocultivo. El tratamiento de la infección leve es sintomático, sobre todo con rehidratación; 

se administran antibióticos (p. ej., ciprofloxacina, azitromicina, ceftriaxone) a los pacientes gravemente 

enfermos y de alto riesgo con diarrea sanguinolenta o inmunodepresión; esto puede acortar la duración de la 

enfermedad y disminuir el contagio. 

 

El género Shigella está distribuido por todo el mundo, y es la causa típica de la disentería inflamatoria, 

responsable de un 5 a 10% de los cuadros de diarrea en muchas regiones. El género Shigella se divide en 4 

subgrupos principales: A (S. dysenteriae), B (S. flexneri), C (S. boydii), y D (S. sonnei). Cada subgrupo se 

subdivide a su vez en tipos serológicos. S. flexneri y S. sonnei tienen una distribución más amplia que S. boydii 

y la especie de particular virulencia S. dysenteriae.  

 

La fuente de la infección son las heces de personas infectadas o de portadores convalecientes; el ser humano 

es el único reservorio de Shigella. La diseminación directa se produce por la vía fecal-oral. La diseminación 

indirecta se lleva a cabo mediante alimentos contaminados o fómites. Las moscas actúan como vectores. Dado 

que las especies de Shigella son relativamente resistentes a los ácidos gástricos, la ingestión de tan sólo 10 a 

100 microorganismos puede causar la enfermedad. Las epidemias se producen generalmente en poblaciones 

hacinadas con condiciones sanitarias inadecuadas. La shigelosis es muy común en los niños más pequeños 

que residen en las zonas endémicas. Los adultos suelen presentar cuadros menos graves. 

 

Las personas convalecientes y los portadores subclínicos pueden ser una fuente de contagio importante, pero 

son raros los portadores verdaderos a largo plazo. La infección brinda poca o ninguna inmunidad. 

 

Los microorganismos del género Shigella penetran en la mucosa del colon, donde causan secreción de moco, 

hiperemia, infiltración linfocítica, edema y, a menudo, úlceras de la mucosa superficial. La Shigella dysenteriae 

del tipo 1 (que no es común en los Estados Unidos, excepto en viajeros que regresan de zonas endémicas) 

produce la toxina Shiga, que causa una diarrea acuosa marcada y a veces un síndrome urémico hemolítico. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El período de incubación es de 1 a 4 días. La presentación más común, la diarrea acuosa, es indistinguible de 

las de otras infecciones bacterianas, virales o por protozoos que inducen la actividad secretora de las células 

epiteliales intestinales. 

 

En los adultos, los síntomas iniciales pueden ser episodios de dolor abdominal intenso, tenesmo rectal y 

defecación de heces formadas que alivia temporalmente el dolor. Estos episodios son recurrentes, con 

gravedad y frecuencia en aumento. La diarrea se acentúa, con deposiciones blandas o líquidas que contienen 

moco, pus y a menudo sangre. El tenesmo grave puede resultar en un prolapso rectal y posterior incontinencia 

fecal. Sin embargo, los adultos pueden presentar cuadros sin fiebre, con diarrea no mucosa ni sanguinolenta y 

con poco o ningún tenesmo. El cuadro suele resolver espontáneamente en los adultos, los casos leves en 4 a 
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8 días y los más graves, en 3 a 6 semanas. Principalmente en adultos débiles y niños de menos de 2 años, se 

producen deshidratación significativa y pérdida de electrolitos con colapso circulatorio y muerte. 

 

En casos raros, la shigelosis comienza súbitamente con heces en agua de arroz o serosas (y a veces 

sanguinolentas). El paciente puede vomitar y deshidratarse rápidamente. La infección puede manifestarse con 

delirio, convulsiones y coma, pero con diarrea escasa o nula. La muerte puede producirse en 12 a 24 horas. 

 

En los niños pequeños, el cuadro se instaura en forma repentina, con fiebre, irritabilidad o somnolencia, 

anorexia o vómitos, diarrea, dolor y distensión abdominal, y tenesmo. Dentro de los 3 días, aparecen sangre, 

pus y moco en las heces. El número de deposiciones puede incrementarse hasta más de 20 al día, y se 

agravan la deshidratación y la pérdida de peso. Si no reciben tratamiento, los niños pueden morir en los 

primeros 12 días. Si el niño sobrevive, los síntomas agudos desaparecen en la segunda semana. 

 
Complicaciones: 
 
La shigelosis por S. dysenteriae del tipo 1 en niños puede complicarse con un síndrome urémico hemolítico. 

Pueden producirse infecciones bacterianas secundarias, especialmente en pacientes debilitados y 

deshidratados. Las úlceras graves de la mucosa pueden causar una pérdida aguda de sangre importante. Los 

pacientes (en especial lo que tienen genotipo HLA-B27) pueden presentar artritis reactiva (artritis, conjuntivitis, 

uretritis) después de la shigelosis, así como luego de otras enteritis. 

Otras complicaciones son poco frecuentes, como convulsiones en niños, miocarditis y, en raras ocasiones, 

perforación intestinal. La infección no se hace crónica y no es un factor etiológico en la colitis ulcerosa. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Coprocultivo. 

 

El diagnóstico se ve facilitado por el alto índice de sospecha durante los brotes y en las regiones endémicas, y 

por la presencia de leucocitos fecales en los frotis teñidos con azul de metileno o tinción de Wright. Los cultivos 

de heces son diagnósticos y deben realizarse; para los pacientes gravemente enfermos o en situación de 

riesgo, se hacen pruebas de sensibilidad a los antibióticos. En pacientes con síntomas de disentería (heces 

sanguinolentas y mucosas), el diagnóstico diferencial debe incluir las infecciones invasivas por Escherichia 

coli, Salmonella, Yersinia, y Campylobacter, la amebiasis, la infección por Clostridium difficile y las diarreas 

virales. 

 

La superficie mucosa, según se observa con un proctoscopio, se encuentra difusamente eritematosa con 

numerosas úlceras pequeñas. Aunque pueden estar presente una leucopenia o una leucocitosis marcada, el 

recuento de leucocitos en promedio es de 13.000/μL. La hemoconcentración es común, así como la acidosis 

metabólica inducida por la diarrea. 

 

TRATAMIENTO:  

 
- Tratamiento sintomatológico. 

- Para pacientes muy graves o con alto riesgo, una fluoroquinolona, azitromicina o una cefalosporina de 

tercera generación. 

 

La pérdida de líquidos se trata, según la sintomatología, con líquidos orales o IV Los fármacos antidiarreicos 

(p. ej., loperamida) pueden prolongar la enfermedad y no deben usarse. Los antibióticos pueden reducir los 

síntomas y eliminar la Shigella, pero no son necesarios para los adultos sanos con cuadros leves. Sin 



embargo, ciertos pacientes, incluidos a los siguientes, deberían recibir tratamiento: 

 

- Niños. 

- Ancianos. 

- Pacientes debilitados. 

- Pacientes con cuadros graves. 

 

Para los adultos, una fluoroquinolona (como ciprofloxacina en dosis de 500 mg orales cada 12 horas durante 3 

a 5 días), azitomicina en una dosis de 500 mg orales en el primer día y de 250 mg una vez al día durante 4 

días, o ceftriaxona en dosis de 2 g por día por vía IV durante 5 días. Muchas cepas de Shigella probablemente 

sean resistentes a la ampicilina, a la trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) y las tetraciclinas. 

 

 
PREVENCIÓN: 
 
Las manos deben lavarse a conciencia antes de manipular alimentos, y las ropas de vestir y ropas de cama 

contaminadas deben sumergirse en agua y jabón en baldes cubiertos hasta poder hervirlas. Deben aplicar a 

pacientes y portadores las técnicas de aislamiento adecuadas (especialmente en lo que se refiere a las heces). 

 

Se está desarrollando una vacuna oral a bacilos vivos, y los ensayos de campo en las zonas endémicas 

resultan prometedores. Sin embargo, la inmunidad en general suele ser específica de cada serotipo. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Las especies de Shigella son una causa muy contagiosa de disentería inflamatoria; el ser humano es 

el único reservorio. 

- La diarrea acuosa puede estar acompañada de dolor abdominal y tenesmo rectal; las heces pueden 

contener moco, pus y, a menudo, sangre. 

- La S. dysenteriae de tipo 1 produce la toxina Shiga, que puede causar un síndrome urémico-

hemolítico. 

- Principalmente en adultos débiles y niños de menos de 2 años, se producen deshidratación 

significativa y pérdida de electrolitos con colapso circulatorio y muerte. 

- En general es adecuado el tratamiento sintomático, pero se deben administrar antibióticos (una 

fluoroquinolona, azitromicina, ceftriaxona) a niños pequeños y a pacientes de edad avanzada, 

debilitados o muy graves; es común la resistencia a ampicilina, TMP/SMX y tetraciclinas. 

 

 

 

 

 
 

 
 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Enfermedad de Lyme33 
 
La enfermedad de Lyme es una infección transmitida por garrapatas y causada por la espiroqueta Borrelia 

burgdorferi. Sus primeros síntomas son un eritema migratorio que puede estar seguido, semanas o meses 

después, por anomalías neurológicas, cardíacas o articulares. El diagnóstico suele ser clínico en las primeras 

etapas de la enfermedad, pero las pruebas serológicas pueden ser útiles cuando aparecen las complicaciones 

cardíacas, neurológicas y reumáticas en las etapas avanzadas. El tratamiento incluye antibióticos como la 

doxiciclina o la ceftriaxona. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 

La enfermedad de Lyme se reconoció en 1976 cuando se detectó un grupo de casos en Lyme, Connecticut, y 

es actualmente la enfermedad asociada con garrapatas informada con más frecuencia en los Estados Unidos. 

Se ha registrado en 49 estados, pero > 90% de los casos se produce entre Maine y Virginia, y en Wisconsin, 

Minnesota y Michigan. En la costa oeste, la mayoría de los casos ocurre en el norte de California y Oregón. La 

enfermedad de Lyme también aparece en Europa, en toda la ex Unión Soviética y en China y Japón. Suele 

aparecer en el verano y a principios del otoño. La mayoría de los casos afecta a la juventud que vive cerca de 

zonas boscosas. 

 

La enfermedad es transmitida principalmente por 4 especies de Ixodes en todo el mundo: Ixodes scapularis (la 

garrapata del ciervo) en el noreste y norte central de los Estados Unidos, I. pacificus en los estados 

occidentales de ese país, I. ricinus en Europa e I. persulcatus en Asia. En los Estados Unidos, el ratón de 

patas blancas es el principal reservorio animal de la Borrelia burgdorferi, y el huésped preferido para las formas 

de ninfa y larva de la garrapata del ciervo. Los ciervos son los huéspedes de las garrapatas adultas, pero no 

son portadores de la Borrelia. Otros mamíferos (como los perros) pueden ser huéspedes accidentales y 

desarrollar la enfermedad de Lyme. En Europa, las ovejas son las huéspedes de las garrapatas adultas. 

 
FISIOPATOLOGÍA: 
 
La B. burgdorferi penetra en la piel en el sitio de la picadura de la garrapata. Entre 3 y 32 días después, el 

microorganismo migra localmente en la piel cerca de este sitio, se disemina por vía linfática produciendo 

adenopatías regionales o se disemina en la sangre a otros órganos o a otros sitios de la piel. Inicialmente se 

produce una reacción inflamatoria (eritema migratorio) antes de que haya una respuesta en anticuerpos 

significativa frente a la infección (conversión serológica). 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La enfermedad de Lyme tiene 3 etapas: 

 

- Localizada temprana. 

- Diseminada temprana. 

- Tardía 
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Las etapas tempranas y tardía suelen estar separadas por intervalos sin síntomas. 

 

Localización temprana: 
 
El eritema migratorio, la característica y el mejor indicador clínico de la enfermedad de Lyme, es el primer 

signo de la enfermedad. Aparece en el 75% de los casos, comienza como una mácula o pápula roja en el sitio 

de la picadura, generalmente en la porción proximal de una extremidad o en el tronco (en especial en el muslo, 

las nalgas o las axilas), 3 a 32 días después de producirse la picadura de la garrapata. Debido a que las ninfas 

de las garrapatas son tan pequeñas, la mayoría de las personas afectadas no se dan cuenta de que han sido 

picados. La zona se expande, usualmente con una región más clara entre el centro y la periferia que le da 

aspecto de blanco de tiro, hasta un diámetro de ≤ 50 cm. Puede aparecer un eritema más oscuro en el centro, 

que puede estar caliente al tacto e indurado. Sin terapia, el eritema migratorio suele desaparecer en 3 a 4 

semanas. 

Pueden aparecer regiones evanescentes a medida que el eritema migratorio se resuelve. No se producen 

lesiones en las mucosas. Las aparentes recurrencias de las lesiones de eritema migratorio después del 

tratamiento son causadas por la reinfección más que por una recaída, porque el genotipo identificado en la 

nueva lesión difiere del correspondiente al microorganismo infectante original. 

 
Diseminada temprana: 
 
Los síntomas de la enfermedad diseminada temprana comienzan días o semanas después de la aparición de 

la lesión primaria, cuando la bacteria se disemina al resto del cuerpo. Poco después de la aparición de la 

enfermedad, aproximadamente la mitad de los casos no tratados desarrolla lesiones cutáneas anulares 

secundarias múltiples, en general de menor tamaño, sin centros indurados. Los cultivos de las muestras de 

biopsia obtenidas en estas lesiones secundarias han mostrado resultados positivos, lo que indica que se trata 

de una diseminación de la infección. Las personas afectadas desarrollan un síndrome seudogripal 

musculoesquelético, que consiste en malestar, cansancio, escalofríos, fiebre, cefalea, rigidez del cuello, 

mialgias y artralgias, y que puede durar semanas. Como los síntomas suelen ser inespecíficos, el diagnóstico 

puede ser incorrecto en ausencia de eritema migratorio; se requiere un alto índice de sospecha para 

establecerlo correctamente. Es rara la artritis franca en esta etapa. Son poco comunes los dolores de espalda, 

náuseas y vómitos, dolor de garganta, linfadenopatías y esplenomegalia. 

 

Los síntomas tienen la característica de ser intermitentes y cambiantes, pero el malestar y el cansancio pueden 

prolongarse durante semanas. Algunas personas desarrollan síntomas de fibromialgia. Las lesiones cutáneas 

resueltas pueden reaparecer débilmente, a veces antes de los ataques recurrentes de artritis, en las etapas 

avanzadas de la enfermedad. 

 

Tardía: 
 
En la enfermedad de Lyme no tratada, la etapa tardía comienza meses o años después de la infección inicial. 

La artritis se desarrolla en el 60% de los casos en los siguientes meses, y en ocasiones hasta 2 años después 

del inicio de la enfermedad (definido como la aparición del eritema migratorio). La hinchazón y el dolor 

intermitentes en algunas articulaciones grandes, especialmente de las rodillas, suelen recurrir durante varios 

años. Las rodillas afectadas suelen aparecer muy hinchadas y dolorosas, a menudo calientes, pero rara vez 

enrojecidas. Pueden formarse quistes de Baker, que luego se rompen. El malestar, el cansancio y la fiebre 

leve pueden preceder o acompañar los ataques de artritis. En un 10% de los casos, el compromiso de las 

rodillas es crónico (no remite durante más de 6 meses). Otros hallazgos tardíos (que aparecen hasta años 

después del cuadro inicial) incluyen lesiones cutáneas sensibles a antibióticos (acrodermatitis crónica atrófica) 



y anomalías crónicas del SNC, como polineuropatía o una leve encefalopatía con trastornos del humor, de la 

memoria y del sueño. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica, confirmada por pruebas serológicas en las fases aguda y de convalecencia 

 

El eritema migratorio generalmente se diagnostica clínicamente, ya que se desarrolla antes de que las pruebas 

serológicas se hagan positivas. 

 

Pueden obtenerse cultivos de sangre y de los líquidos corporales pertinentes (como LCR o líquido sinovial), 

principalmente para descartar otros patógenos. Los títulos de anticuerpos agudos (IgM) y en la convalecencia 

(IgG) con dos semanas de diferencia pueden ser de utilidad; los títulos positivos obtenidos con ensayos de 

inmunoadsorción ligada a enzimas (C6 ELISA) deben confirmarse con electrotransferencias de Western. Sin 

embargo, la seroconversión puede ser tardía (más de 4 semanas) o estar ausente (p. ej., en personas que 

recibieron terapia antibiótica), y los títulos positivos de IgG solos representan exposiciones previas. Si sólo se 

detectan bandas de IgM en la electrotransferencia de Western, especialmente mucho tiempo después de la 

exposición, los resultados suelen ser falsos positivos. Las pruebas de PCR de LCR o de líquido sinovial suelen 

ser positivos cuando estos sitios están afectados. En consecuencia, el diagnóstico depende tanto de los 

resultados de las pruebas como de la presencia de manifestaciones clínicas. Un eritema migratorio clásico es 

un fuerte indicador de la enfermedad de Lyme, especialmente cuando lo apoyan otros elementos (como una 

picadura reciente de garrapatas, la exposición a una zona endémica, síntomas sistémicos típicos). 

 

Cuando no aparece un eritema, el diagnóstico es más difícil. La enfermedad diseminada temprana puede 

asemejarse a una artritis reumatoidea idiopática en la población infantil, y a una artritis reactiva o una artritis 

reumatoidea atípica en los adultos. Son importantes los hallazgos negativos para estas enfermedades, como la 

ausencia de rigidez matinal, nódulos subcutáneos, iridociclitis, lesiones mucosas, factor reumatoideo y 

anticuerpos antinucleares. 

 

La enfermedad en etapas avanzadas no presenta compromiso axial, lo que la distingue de las 

espondiloartropatías con compromiso de las articulaciones periféricas. La enfermedad de Lyme puede causar 

parálisis de Bell y, en el verano, puede manifestarse como un síndrome musculoesquelético con meningitis 

aséptica que se asemeja a otras causas de meningitis linfocítica o a las neuropatías periféricas. 

 

En las regiones donde la enfermedad de Lyme es endémica, muchas personas consultan con artralgias, 

cansancio, dificultad para concentrarse u otros síntomas inespecíficos. Gente afectada que presenta estos 

síntomas pero no tienen antecedentes de eritema migratorio u otros síntomas de enfermedad de Lyme 

localizada temprana o diseminada temprana, tienen en realidad la enfermedad de Lyme. En estos casos, los 

títulos de IgG elevados (con títulos normales de IgM) indican exposición en el pasado, no infección en el 

presente ni persistente, por lo que si se interpretan mal pueden llevar a tratamientos antibióticos prolongados e 

innecesarios. No hay evidencias que vinculen a la infección por B. burgdorferi con este síndrome similar a una 

fibromialgia o a un síndrome de fatiga crónica, a menudo llamado enfermedad de Lyme crónica. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Existen muchas alternativas que varían con la fase de la enfermedad, pero en general incluyen 

amoxicilina, doxiciclina y ceftriaxona 

 

Para el alivio de los síntomas pueden utilizarse AINE. El bloqueo cardíaco completo requiere del uso de un 



marcapasos temporario. La tensión de las articulaciones de la rodilla debido al derrame exige su aspiración. 

Algunos casos con predisposición genética con artritis de la rodilla que persiste a pesar de la terapia con 

antibióticos pueden mejorar con una sinovectomía artroscópica. Recomendaciones para el tratamiento 

antibiótico de la enfermedad de Lyme en adultos. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Las personas que residen en zonas endémicas deben tomar precauciones contra las picaduras de garrapatas. 

Las ninfas de la garrapata del ciervo, que atacan al ser humano, son pequeñas y difíciles de ver. Una vez 

adheridas a la piel, se alimentan de sangre durante días. En general, la transmisión de la B. burgdorferi no se 

produce hasta que la garrapata infectada ha estado en el lugar durante más de 36 horas. Por ello, la búsqueda 

de los artrópodos después de una situación de posible exposición y su rápida extracción pueden servir para 

evitar la infección. 

 

Se ha demostrado que una única dosis de doxiciclina de 200 mg por vía oral reduce la probabilidad de 

desarrollar la enfermedad de Lyme después de una picadura de garrapata del ciervo. A las personas que han 

sufrido una picadura de este artrópodo, se los puede instruir fácilmente para que controlen el sitio afectado y 

busquen atención médica si aparecen otros síntomas; el dilema diagnóstico de la enfermedad de Lyme es más 

importante cuando no hay antecedentes de picadura. 
 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La enfermedad de Lyme tiene 3 etapas: temprana localizada, temprana diseminada y tardía. 

- El eritema migratorio es el primer y mejor indicador clínico; aparece en ≥ 75% de los casos. 

- En las zonas endémicas, pocas personas que tienen artralgias, fatiga, dificultad para concentrarse u 

otros síntomas no específicos, pero que no han tenido antecedentes de eritema migratorio u otros 

síntomas de la enfermedad de Lyme temprana localizada o temprana diseminada, tienen en realidad la 

enfermedad de Lyme. 

- Diagnosticar clínicamente si está presente la erupción típica; de lo contrario, hacer pruebas serológicas 

en las etapas aguda y de convalecencia (ELISA confirmada por electroinmunotransferencia). 

- Tratar con antibióticos por vía oral o parenteral, dependiendo de las manifestaciones de la 

enfermedad. 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)34 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es la limitación al flujo de aire, parcialmente reversible, 

causada por una respuesta inflamatoria a toxinas inhaladas, a menudo el humo del cigarrillo. La deficiencia de 

antitripsina α1 y varias exposiciones ocupacionales son causas menos comunes en los no fumadores. Los 

síntomas consisten en tos productiva y disnea que se va desarrollando en el transcurso de años; signos 

usuales son la disminución de los ruidos respiratorios, una fase espiratoria de la respiración prolongada y 

sibilancias. Los casos graves pueden complicarse por pérdida de peso, neumotórax, episodios agudos 

frecuentes de descompensación, insuficiencia cardíaca derecha e insuficiencia respiratoria aguda o crónica. El 

diagnóstico se basa en la anamnesis, el examen físico, la radiografía de tórax y las pruebas de la función 

pulmonar. El tratamiento consiste en broncodilatadores, corticoides y, cuando es necesario, O2 y antibióticos. 

Cerca del 50% de las personas con EPOC grave fallece en el transcurso de los 10 años del diagnóstico. 

 

La EPOC incluye: 

 

- Bronquitis obstructiva crónica (definida por la clínica): es una bronquitis crónica con obstrucción del 

flujo de aire. La bronquitis crónica se define como tos productiva la mayoría de los días de la semana 

durante al menos 3 meses de duración total en 2 años sucesivos. La bronquitis crónica se convierte en 

una bronquitis obstructiva crónica si aparece evidencia espirométrica de obstrucción del flujo de aire. 

La bronquitis asmática crónica es una enfermedad similar que se superpone, caracterizada por tos 

productiva crónica, sibilancias y obstrucción al flujo de aire parcialmente reversible; aparece sobre todo 

en fumadores con antecedentes de asma. En algunos casos, la distinción entre bronquitis obstructiva 

crónica y bronquitis asmática crónica es poco clara. 

- Enfisema (definido por la anatomía patológica y la radiología): es la destrucción del parénquima 

pulmonar que conduce a la pérdida del retroceso elástico y de los tabiques alveolares y la tracción 

radial de la vía aérea, que aumenta la tendencia al colapso de la vía aérea. A continuación se produce 

la hiperinsuflación pulmonar, la limitación al flujo de aire y el atrapamiento de aire. Los espacios aéreos 

se agrandan y pueden, por último, aparecer bullas. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 

La EPOC está creciendo en todo el mundo debido al aumento del tabaquismo en los países en vías de 

desarrollo, a la reducción de la mortalidad debida a enfermedades infecciosas y al uso tan difundido de 

combustibles de biomasa, tales como la madera, la hierba u otros elementos orgánicos. La mortalidad de la 

EPOC también puede afectar más a las naciones en desarrollo que a las naciones desarrolladas. La EPOC 

afecta a 64 millones de personas y causó > 3 millones de muertes en todo el mundo en 2005. Se proyecta que 

se convertirá, globalmente, en la tercera causa principal de muerte para 2030. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

Hay varias causas de EPOC: 

                                                            
34 MSD. (s.f.-z). Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) - Trastornos pulmonares - Manual MSD versión para 
profesionales. Recuperado 1 septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-
pulmonares/enfermedad-pulmonar-obstructiva-cr%C3%B3nica-y-trastornos-relacionados/enfermedad-pulmonar-
obstructiva-cr%C3%B3nica-epoc 



 

- Tabaquismo (y con menor frecuencia, a exposiciones por inhalación). 

- Factores genéticos. 

 

Exposiciones por inhalación: 
De todas las exposiciones por inhalación, el hábito de fumar cigarrillos es el principal factor de riesgo en la 

mayoría de los países, aunque sólo cerca del 15% de los fumadores desarrolla EPOC clínicamente evidente; 

el antecedente de exposición a 40 o más paquetes por año es especialmente predictivo. El humo proveniente 

de la cocción o la calefacción en ambientes cerrados es un factor causal importante en los países en vías de 

desarrollo. Los fumadores con reactividad preexistente de las vías aéreas (definida por la mayor sensibilidad a 

la metacolina inhalada), aun en ausencia de asma clínica, tienen un riesgo mayor de desarrollar EPOC que los 

que no presentan esta reactividad. 

 

El bajo peso corporal, los trastornos respiratorios de la niñez y la exposición pasiva al humo de cigarrillo, la 

contaminación ambiental y el polvo ocupacional (p. ej., polvo mineral, polvo de algodón) o las sustancias 

químicas inhalada (p. ej., cadmio) contribuyen al riesgo de EPOC, si bien son de menor importancia que el 

humo del cigarrillo. 

 

Factores genéticos 
El trastorno genético mejor definido es la deficiencia de α1-antitripsina, que es una causa importante de 

enfisema en los no fumadores e influye en la susceptibilidad a la enfermedad en los fumadores. En los últimos 

años, se han encontrado > 30 variantes genéticas que se asocian con la EPOC o la disminución de la función 

pulmonar en poblaciones seleccionadas, pero ninguna ha demostrado ser tan consecuente como la 

α1antitripsina. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
Varios factores causan la limitación al flujo de aire y otras complicaciones de la EPOC. 

 

Inflamación: 
 
Las exposiciones inhalatorias pueden desencadenar una respuesta inflamatoria en las vías aéreas y los 

alvéolos que lleva a la enfermedad en personas genéticamente susceptibles. Se considera que este proceso 

está mediado por el aumento de la actividad de proteasa y una disminución de la actividad de antiproteasa. 

Las proteasas pulmonares, como la elastasa de los neutrófilos, las metaloproteinasas de la matriz y las 

catepsinas, degradan la elastina y el tejido conectivo en el proceso normal de reparación tisular. Su actividad 

está normalmente contrarrestada por las antiproteasas, como la α1-antitripsina, el inhibidor de la 

leucoproteinasa derivada del epiteilo de la vía aérea, la elafina y el inhibidor tisular de la metaloproteinasa de la 

matriz. En personas con EPOC, los neutrófilos activados y otras células inflamatorias liberan proteasas como 

parte del proceso inflamatorio; la actividad de proteasa excede la actividad de antiproteasa y esto da por 

resultado la destrucción y la hipersecreción de moco. Asimismo, la activación de los neutrófilos y los 

macrófagos conduce a la acumulación de radicales libres, aniones superóxido y peróxido de hidrógeno, los 

que inhiben las antiproteasas y causan broncoconstricción, edema de la mucosa e hipersecreción de moco. El 

daño oxidativo inducido por neutrófilos, la liberación de neuropéptidos profibróticos (p. ej., bombesina) y los 

niveles reducidos de factor de crecimiento del endotelio vascular pueden contribuir a la destrucción por 

apoptosis del parénquima pulmonar. 

 

La inflamación en la EPOC aumenta a medida que se agrava la enfermedad, y en la forma grave (avanzada), 

la inflamación no se resuelve por completo aunque se deje de fumar. Esta inflamación crónica parece no 



responder a los corticoides. 

 

Infección: 
 
Las infecciones respiratorias (a la que las personas con EPOC están propensos) pueden amplificar la 

progresión de la destrucción pulmonar. 

 

Las bacterias, sobre todo el Haemophilus influenzae, colonizan las vías aéreas inferiores en cerca del 30% de 

las personas con EPOC. En aquellos afectados en forma más grave (p. ej., con hospitalizaciones anteriores), 

es frecuente la colonización con Pseudomonas aeruginosa u otras bacterias gramnegativas. El tabaquismo y la 

obstrucción del flujo de aire pueden llevar al deterioro de la eliminación del moco en las vías aéreas inferiores, 

que predispone a la infección. Los episodios repetidos de infección aumenta la magnitud de la inflamación que 

acelera la progresión de la enfermedad. Sin embargo, no hay datos acerca de que el uso de antibióticos a 

largo plazo reduzca la velocidad de la progresión de la EPOC. 

 

Limitación al flujo de aire: 
 
La característica fisiopatológica central de la EPOC es la limitación al flujo de aire causada por la obstrucción 

de las vías aéreas o la pérdida del retroceso elástico. 

 

La obstrucción de las vías aéreas es causada por la hipersecreción de moco mediada por la inflamación, la 

formación de tapones mucosos, el edema de la mucosa, el broncoespasmo, la fibrosis peribronquial y la 

destrucción de las vías aéreas pequeñas, o una combinación de estos mecanismos. Los tabiques alveolares 

son destruidos, lo que reduce las adherencias del parénquima a las vías aéreas y facilita de ese modo el cierre 

de la vía aérea durante la espiración. 

 

Los espacios alveolares agrandados a veces se consolidan en bullas, definidas como espacios aéreos ≥ 1 cm 

de diámetro. Las bullas pueden estar completamente vacías o presentar bandas de tejido pulmonar que las 

atraviesa en áreas de enfisema localmente intensas; en ocasiones, ocupan todo el hemitórax. 

 

Estos cambios conducen a la pérdida del retroceso elástico y a la hiperinsuflación pulmonar. 

 

El aumento de la resistencia de las vías aéreas incrementa el trabajo de la respiración, como sucede en la 

hiperinsuflación pulmonar. El aumento del trabajo respiratorio puede producir hipoventilación alveolar con 

hipoxia e hipercapnia, aunque la hipoxia también es causada por el desequilibrio ventilación/perfusión (V/Q). 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La EPOC tarda años en desarrollarse y progresar. La mayoría de las personas afectadas han fumado ≥ 20 

cigarrillos/día durante > 20 años. La tos productiva suele ser el síntoma inicial, que aparece entre fumadores 

en la quinta y la sexta década de vida. La disnea, que es progresiva, persistente, durante el ejercicio o que 

empeora con las infecciones respiratorias, aparece cuando las personas están en la sexta o la séptima década 

de vida. Los síntomas suelen progresar rápidamente en aquellos que siguen fumando y en los que tienen una 

mayor exposición al tabaco durante toda su vida. La cefalea matinal aparece en la enfermedad más avanzada 

e indica hipercapnia o hipoxemia nocturna. 

 

Las exacerbaciones agudas aparecen esporádicamente durante la evolución de la EPOC y están precedidas 

por un aumento de la gravedad de los síntomas. La causa específica de cualquier exacerbación es casi 

siempre imposible de determinar, si bien las exacerbaciones a menudo se atribuyen a infecciones respiratorias 



de las vías aéreas superiores virales, a una bronquitis bacteriana aguda o a la exposición a irritantes 

respiratorios. A medida que la EPOC progresa, las exacerbaciones agudas tienden a ser más frecuentes y 

promedian cerca de 1 a 3 episodios/año. 

 

Los signos de la EPOC incluyen sibilancias, aumento de la fase espiratoria de la respiración, hiperinsuflación 

pulmonar manifestada por disminución de los ruidos cardíacos o respiratorios y aumento del diámetro 

anteroposterior del tórax (tórax en tonel). Las personas con enfisema avanzado pierden peso y experimentan 

consunción muscular que se atribuye a la inmovilidad, la hipoxia o la liberación de mediadores inflamatorios 

sistémicos, como TNF-α. Los signos de enfermedad avanzada incluyen la respiración con labios fruncidos, el 

uso de los músculos accesorios, el desplazamiento paradójico hacia adentro de los espacios intercostales 

inferiores durante la inspiración (signo de Hoover) y la cianosis. Los signos del cor pulmonale son la distensión 

de las venas del cuello, el desdoblamiento del segundo ruido cardíaco con acentuación del componente 

pulmonar, la insuficiencia tricuspídea y el edema periférico. La sobrecarga del ventriculo derecho raro en la 

EPOC porque los pulmones están hiperinsuflados. 

 

Puede aparecer un neumotórax espontáneo (posiblemente relacionado con la rotura de las bullas) y debe 

sospecharse en toda persona con EPOC cuyo estado pulmonar empeora en forma abrupta. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Radiografía de tórax. 

- Pruebas de la función pulmonar. 

 

El diagnóstico está sugerido por los antecedentes, el examen físico y los estudios por la imagen del tórax, y se 

confirma por las pruebas de la función pulmonar. Síntomas similares pueden ser causados por el asma, la 

insuficiencia cardíaca y las bronquiectasias. A veces, la EPOC y el asma son fáciles de confundir.  

 

Los trastornos sistémicos que tienen un componente de limitación al flujo de aire pueden sugerir EPOC; 

incluyen infección por HIV, abuso de drogas IV (sobre todo cocaína y anfetaminas), sarcoidosis, síndrome de 

Sjögren, bronquiolitis obliterante, linfoangioleiomiomatosis y granuloma eosinofílico. La EPOC se puede 

diferenciar de las enfermedades pulmonares intersticiales (EPI) por los estudios de diagnóstico por imágenes 

del tórax, que muestran aumento de la trama intersticial en las EPI, y por pruebas de la función pulmonar, que 

muestran un defecto ventilatorio restrictivo en lugar de un defecto ventilatorio obstructivo. En algunas personas 

afectadas, la EPOC y la EPI coexisten (fibrosis pulmonar y enfisema combinados [CFPE]), con volúmenes 

pulmonares relativamente preservados, pero el intercambio de gases está gravemente deteriorado. 

 

PRONÓSTICO: 
 
La intensidad de la obstrucción de las vías aéreas predice la supervivencia de las personas con EPOC. La tasa 

de mortalidad en personas afectadas con un FEV1 ≥ 50% del valor esperado es levemente mayor que el de la 

población general. Si el VEF1 es de 0,75 a 1,25 L, la supervivencia a los 5 años es de cerca del 40 al 60%; si 

es < 0,75 L, es de cerca del 30 al 40%. 

 

Es posible realizar una predicción más exacta del riesgo de muerte mediante la medición simultánea del índice 

de masa corporal (B), el grado de obstrucción del flujo de aire (O, que es el VEF1), la disnea y la capacidad 

para el ejercicio (E, que se mide con una prueba de marcha durante 6 minutos); esto es el índice BODE. 

Asimismo, la vejez, la cardiopatía, la anemia, la taquicardia en reposo, la hipercapnia y la hipoxemia 

disminuyen la supervivencia, mientras que una respuesta significativa a los broncodilatadores predice una 

mejor supervivencia. Los factores de riesgo de muerte en las personas con exacerbación aguda que requieren 



hospitalización incluyen la edad avanzada, el aumento de la Paco2 y el uso de corticoides orales para el 

mantenimiento.  

 

Las personas con riesgo alto de muerte inminente son aquellos con pérdida de peso progresiva e inexplicada o 

deterioro funcional grave (p. ej., los que presentan disnea en la casa al vestirse, bañarse o comer). La 

mortalidad en la EPOC puede deberse a enfermedades intercurrentes más que a la progresión del trastorno 

subyacente en personas que han dejado de fumar. En general, la muerte es causada por insuficiencia 

respiratoria aguda, neumonía, cáncer de pulmón, cardiopatía o embolia pulmonar. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Broncodilatadores o corticoides inhalatorios. 

- Medidas de apoyo (p. ej., cesación del hábito de fumar, terapia con O2, rehabilitación pulmonar). 

 

El manejo de la EPOC implica el tratamiento de la enfermedad estable crónica y de las exacerbaciones. El 

tratamiento del cor pulmonale, una complicación de la EPOC grave de larga evolución, se describe en otra 

sección. 

 

El tratamiento de la EPOC estable crónica tiene como objetivo prevenir las exacerbaciones y mejorar la función 

pulmonar y física a través de la farmacoterapia y la terapia con O2, la cesación del hábito de fumar, el aumento 

de la nutrición y la rehabilitación pulmonar. El tratamiento quirúrgico de la EPOC está indicado en personas 

seleccionados. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La mejor prevención de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica es no fumar o dejar de hacerlo, y también 

evitar el humo del tabaco de forma pasiva. 

 

También es adecuado limitar la exposición a otras sustancias que pueden irritar los pulmones con el tiempo, 

por ejemplo, la contaminación del aire, productos químicos y polvo. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El hábito de fumar en personas predispuestas genéticamente es la principal causa de EPOC en el 

mundo desarrollado. 

- Diagnosticar la EPOC y diferenciarla de trastornos que tienen características similares (p. ej., asma, 

insuficiencia cardíaca), principalmente por la información clínica de rutina, tales como síntomas 

(especialmente su desarrollo en el tiempo), la edad al inicio de los síntomas, los factores de riesgo y 

los resultados de las pruebas de rutina (p. ej., radiografía de tórax, pruebas de la función pulmonar). 

- Las reducciones de VEF1, CVF y la relación de VEF1/CVF son hallazgos característicos. 

- Categorizar a las personas afectadas sobre la base de VEF1 y los síntomas en uno de los 4 grupos, y 

utilizar esa categoría para guiar el tratamiento farmacológico. 

- Aliviar los síntomas rápidamente sobre todo con medicamentos adrenérgicos beta de acción corta y 

disminuir las exacerbaciones con corticosteroides inhalados, beta-adrenérgicos de acción prolongada, 

anticolinérgicos de acción prolongada, o una combinación. 

- Alentar el abandono del hábito de fumar utilizando múltiples intervenciones (p. ej., modificación del 

comportamiento, grupos de apoyo, reemplazo de la nicotina, farmacoterapia). 

- Optimizar el uso de tratamientos de apoyo (p. ej., nutrición, rehabilitación pulmonar, ejercicio 

autodirigido). 



- Usar antibióticos si la persona en cuestión tiene exacerbaciones agudas y esputo purulento. 

- Para las personas con EPOC en fase terminal, abordar los cuidados terminales de forma proactiva, 

incluyendo preferencias con respecto a la ventilación mecánica y la sedación paliativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Escherichia coli35 
 
La Escherichia coli es la bacteria aerobia comensal más numerosa del intestino grueso. Algunas cepas causan 

diarrea, y todas ellas provocan una infección si invaden sitios estériles (como el tracto urinario). El diagnóstico 

se establece con técnicas de cultivo estándares. Los análisis de las toxinas pueden ayudar a identificar la 

causa de la diarrea. El tratamiento con antibióticos debe guiarse por el antibiograma. 

 

ENFERMEDADES CAUSADAS POR E. COLI: 
 

- Infección urinaria (más común). 

- Infección entérica (ciertas cepas). 

- Infección invasiva (raro, excepto en los recién nacidos). 

 

La infección más común causada por E. coli es la urinaria, que por lo general es una infección ascendente 

(desde el periné, a través de la uretra). 

 

Normalmente, la E. coli habita en el tracto gastrointestinal; sin embargo, algunas cepas han adquirido genes 

que les permiten causar infecciones intestinales. Cuando se ingieren, las siguientes cepas pueden causar 

diarreas: 

 

Enterohemorrágicas: estas cepas (entre ellas el serotipo O157:H7 y otros producen varias citotoxinas, 

neurotoxinas y enterotoxinas, incluida la toxina Shiga (verotoxina), y causan una diarrea sanguinolenta; en el 2 

a 7% de los casos, se desarrolla un síndrome urémico y síndrome urémico-hemolítico (SUH)). A menudo, 

estas cepas se adquieren por el consumo de carne picada mal cocida, pero también pueden serlo de personas 

infectadas, por vía fecal-oral, cuando la higiene es inadecuada. 

 

- Enterotoxigénicas: estas cepas pueden causar diarrea acuosa, especialmente en lactantes y en 

viajeros. 

- Enteroagresivas: estas cepas producen diarrea inflamatoria. 

- Enteropatogénicas: estas cepas pueden causar diarrea acuosa, especialmente en lactantes. 

- Enteroagregativas: algunas cepas están apareciendo como posible causa importante de diarrea 

persistente en pacientes con sida o en niños de regiones tropicales. 

 

Otras cepas son capaces de causar infecciones extraintestinales si las barreras anatómicas normales del 

intestino están interrumpidas (p. ej., por isquemia, enfermedad intestinal inflamatoria o traumatismos), en cuyo 

caso los microorganismos pueden diseminarse a estructuras adyacentes o invadir el torrente sanguíneo. 

También se producen infecciones hepatobiliares, peritoneales, cutáneas y pulmonares. La bacteriemia por E. 

coli puede producirse también sin una puerta de entrada evidente. 

 

En neonatos, especialmente los nacidos en forma prematura, son comunes la bacteriemia y la meningitis por 

E. coli (causadas por cepas con cápsula K1, un marcador de invasión neurológica). 

 

                                                            
35 MSD. (s.f.-undefined). Infecciones por Escherichia coli - Enfermedades infecciosas - Manual MSD versión para 
profesionales. Recuperado 1 septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/enfermedades-
infecciosas/bacilos-gramnegativos/infecciones-por-escherichia-coli 



DIAGNÓSTICO:  
 

- Cultivo. 

 

Los cultivos se realizan en muestras de sangre, heces y otros materiales clínicos. Si se sospecha la presencia 

de una cepa enterohemorrágica, debe notificarse al laboratorio, ya que se requieren medios de cultivos 

especiales. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Diversos antibióticos, según el sitio de la infección y el antibiograma. 

 

El tratamiento debe iniciarse en forma empírica según el sitio y la gravedad de la infección (p. ej., infección 

leve de la vejiga, sepsis urinaria) y luego modificarse de acuerdo con el antibiograma. Muchas cepas son 

resistentes a ampicilina y tetraciclinas, por lo que deben usarse otros fármacos; entre ellos, ticarcilina, 

piperacilina, cefalosporinas, aminoglucósidos, trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) y fluoroquinolonas. 

 

Puede ser necesaria la cirugía para drenar el pus, desbridar lesiones necróticas o extraer cuerpos extraños. 

 

Resistencia a antibióticos: 
 
Además de ser resistente a ampicilina y tetraciclina, E. coli se han vuelto cada vez más resistente a TMP/SMX 

y fluoroquinolonas. Además, han aparecido cepas resistentes a múltiples fármacos que producen β-lactamasas 

de espectro extendido (BLEE), como una importante causa de infección urinaria y sepsis adquiridas en la 

comunidad. Las BLEE pueden hidrolizar a la mayoría de los β-lactámicos, incluyendo penicilinas y 

cefalosporinas de amplio espectro y monobactámicos, pero no a los carbapenémicos (imipenem, meropenem, 

doripenem, ertapenem); deben usarse carbapenémicos para la E. coli productora de BLEE. 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Esquistosomiasis36 
 
La esquistosomiasis es una infección por duelas de la sangre del género Schistosoma, que se contagian por 

vía transcutánea al nadar o caminar en agua dulce contaminada. Los microorganismos infectan los vasos del 

aparato digestivo o urogenital. Los síntomas agudos consisten en dermatitis, seguida varias semanas más 

tarde por fiebre, escalofríos, náuseas, dolor abdominal, diarrea, malestar general y mialgias. Los síntomas 

crónicos varían según la especie, pero incluyen diarrea sanguinolenta (p. ej., por S. mansoni y S. japonicum) o 

hematuria (p. ej., por S. haematobium). El diagnóstico requiere la identificación de huevos en las heces, la 

orina o una pieza de biopsia. Las pruebas serológicas pueden ser sensibles y específicas, pero no 

proporcionan información sobre la carga de helmintos ni sobre el estado clínico. El tratamiento se realiza con 

praziquantel. 

 

Las duelas son gusanos planos parásitos que infectan varias partes del organismo (p. ej., los vasos 

sanguíneos, el tubo digestivo, los pulmones, el hígado) dependiendo de la especie 

 

ETIOLOGÍA: 
 

La esquistosomiasis es, por mucho, la infección por trematodos más importante. El Schistosoma es el único 

trematodo que invade la piel; todos los demás sólo infectan el cuerpo por vía oral. Hay alrededor de 200 

millones de personas infectadas en todo el mundo. 

 

Cinco especies de esquistosomas infectan a los seres humanos y todas tienen ciclos vitales similares 

relacionados con el caracol de agua dulce. El S. haematobium causa infección urinaria, y otras especies de 

Schistosoma producen enfermedad intestinal. 

 

La distribución geográfica difiere según la especie: 

 

- S. haematobium: ampliamente distribuido en todo el continente africano, con focos menores en Medio 

Oriente, Turquía e India. 

- S. mansoni: ampliamente distribuido en África, con focos en Medio Oriente y la única especie presente 

en el hemisferio occidental en zonas de Sudamérica y algunas islas del Caribe. 

- S. japonicum: Asia, sobre todo en China, Filipinas, Tailandia e Indonesia. 

- S. mekongi: Sudeste de Asia. 

- S. intercalatum: África Central y Occidental. 

 

Los seres humanos son el principal reservorio de la infección. Perros, gatos, roedores, cerdos, caballos y 

cabras son reservorios de S. japonicum; los perros son reservorios de S. mekongi. La enfermedad puede ser 

importada por viajeros e inmigrantes de las áreas endémica 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
Los helmintos adultos viven y se aparean dentro de las vénulas del mesenterio (típicamente, el S. japonicum y 
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el S. mansoni) o de la vejiga (sobre todo el S. haematobium). Algunos huevos penetran en la mucosa intestinal 

o vesical y son eliminados por las heces o la orina, mientras que otros permanecen dentro de los órganos del 

huésped o se movilizan a través del sistema porta hasta el hígado y en ocasiones a otros sitios (p. ej., 

pulmones, SNC, médula espinal).  

 

Los huevos excretados incuban en agua dulce y liberan miracidios (primer estadio larvario), que ingresan en 

los caracoles. Una vez multiplicadas, se liberan miles de cercarias que nadan libremente. 

 

Las cercarias penetran la piel humana unos pocos minutos después de la exposición y se transforman en 

esquistosómulas, que viajan a través del torrente sanguíneo hasta el hígado, donde maduran hasta convertirse 

en adultos. Los adultos luego migran a su alojamiento definitivo en las venas intestinales o en el plexo venoso 

del tracto GU.  

 

Los huevos aparecen en las heces o la orina entre 1 y 3 meses después de la penetración de las cercarias. 

 

Se estima que la vida media del helminto adulto oscila entre 3 y 7 años. Las hembras miden en promedio entre 

7 y 20 mm, y los machos son un poco más pequeños. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Dermatitis aguda por esquistosoma: la mayoría de las infecciones son asintomáticas. Puede desarrollarse 

un exantema papuloso pruriginoso (dermatitis por cercarias) en el sitio donde las cercarias penetran en la piel 

de personas previamente sensibilizadas. 
 

Fiebre aguda de Katayama: la fiebre de Katayama puede aparecer cuando empieza la puesta de huevos, 

típicamente entre 2 y 4 semanas después de la exposición al parásito. Los síntomas incluyen fiebre, 

escalofríos, tos, náuseas, dolor abdominal, malestar general, mialgias, exantemas en forma de urticarias y 

eosinofilia significativa, similar a la de la enfermedad del suero. Las manifestaciones son más frecuentes y 

suelen ser más graves en visitantes que en residentes de áreas endémicas, y su duración habitual es de varias 

semanas. 
 

Esquistosomiasis crónica: la esquistosomiasis crónica aparece principalmente como resultado de las 

respuestas del huésped a la retención de los huevos en los tejidos. Al principio, las úlceras en la mucosa 

intestinal causadas por el S. mansoni o el S. japonicum pueden sangrar y producir una diarrea sanguinolenta. 

A medida que las lesiones avanzan, pueden producirse fibrosis localizadas, estenosis, fístulas y proliferaciones 

papilomatosas en el intestino. 
 

Las reacciones granulomatosas contra los huevos de S. mansoni y S. japonicum en el hígado no suelen 

comprometer la función hepática, pero pueden causar fibrosis y cirrosis, que a su vez lleva a una hipertensión 

portal y hematemesis por sangrado de várices esofágicas. 

 

Los huevos presentes en los pulmones pueden producir granulomas y arteritis obliterativa localizada, que 

finalmente generan hipertensión pulmonar y cardiopatía pulmonar. 

 

Cuando la infección se debe al S. haematobium, las úlceras en la pared vesical pueden causar disuria, 

hematuria y polaquiuria. Con el paso del tiempo aparece una cistitis crónica. Las estenosis pueden provocar 

hidrouréter e hidronefrosis. Las masas papilomatosas en la vejiga son frecuentes y puede generar un 

carcinoma epidermoide. La pérdida de sangre a través del aparato urogenital y digestivo suele ocasionar 

anemia. 



 

La infección urinaria bacteriana secundaria es habitual, y puede producirse una septicemia persistente por 

Salmonella en los casos con infección por S. mansoni. Varias especies, en especial S. haematobium, pueden 

producir enfermedad genital tanto en mujeres como en hombres, lo que provoca numerosas complicaciones, 

entre ellas esterilidad. Las complicaciones neurológicas pueden ocurrir incluso en las infecciones leves por 

Schistosoma. Los huevos o los parásitos adultos alojados en la médula espinal pueden producir mielitis 

transversa, y los presentes en el cerebro pueden producir lesiones focales y convulsiones. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Examen microscópico de las heces u orina (S. haematobium) en busca de huevos. 

- Pruebas serológicas. 

 

Deben examinarse las heces o la orina (S. haematobium, en ocasiones S. japonicum) en busca de huevos. 

Pueden ser necesarios varios exámenes con técnicas de concentración. La ubicación geográfica es un factor 

determinante de la especie, de manera que el antecedente de exposición debe informarse al laboratorio. Si el 

cuadro clínico hace sospechar una esquistosomiasis pero no se detectaron huevos tras varios exámenes de la 

orina o las heces, puede biopsiarse la mucosa intestinal o vesical para intentar hallar los huevos. 

En función del antígeno utilizado, algunas pruebas serológicas pueden ser sensibles y específicas para 

detectar la infección, pero no aportan información sobre la carga de parásitos, el estado clínico o el pronóstico. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Praziquantel. 

 

Se recomienda el tratamiento por vía oral de 1 solo día de duración con praziquantel (20 mg/kg dos veces al 

día para S. haematobium, S. mansoni y S. intercalatum; 20 mg/kg 3 veces al día para S. japonicum y S. 
mekongi). El praziquantel es eficaz contra esquistosomas adultos, pero no desarrolla esquistosomas, que 

están presentes al principio de la infección. Por lo tanto, para los viajeros, el tratamiento se retrasa durante 6 a 

8 semanas después de la última exposición. Los efectos adversos del praziquantel suelen ser leves y 

consisten en dolor abdominal, diarrea, cefalea y vértigo. Se informaron algunos fracasos terapéuticos, pero es 

difícil decidir si se debieron a reinfecciones o a cepas resistentes a los fármacos. Si los huevos están presentes 

en el momento del diagnóstico, se sugiere un examen de seguimiento 1 a 2 meses después del tratamiento 

para ayudar a confirmar la curación. El tratamiento se repite si los huevos todavía están presentes. 

El tratamiento de la fiebre Katayama no está definido. El praziquantel no es particularmente eficaz a principios 

de la infección; los corticosteroides pueden mejorar los síntomas graves. Las personas afectadas deben 

examinarse para detectar huevos vivos a los 3 y a los 6 meses del tratamiento. Debe indicarse un nuevo 

tratamiento si la excreción de huevos no disminuyó en forma significativa. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La prevención minuciosa del contacto con agua dulce evita la infección. 

El agua dulce usada para el baño debe hervirse al menos 1 minuto y luego enfriarse antes de usarse. Sin 

embargo, el agua que se ha almacenado en un tanque durante al menos 1 o 2 días debería ser segura aún sin 

hervir. 

Las personas que se exponen accidentalmente a agua posiblemente contaminada (p. ej., al caer en un río) 

deben secarse vigorosamente con una toalla para eliminar los parásitos antes de que penetren en la piel. 

La eliminación sanitaria de la orina y las heces también puede disminuir la transmisión de este parásito. 

La población adulta que reside en áreas endémicas son más resistentes a la reinfección que la población 



infantil, lo que sugiere la posibilidad de que pueda adquirir inmunidad. 

En la actualidad se evalúa la producción de una vacuna. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El Schistosoma es el único trematodo que invade la piel; unas 200 millones de personas están 

infectadas en el mundo. 

- Las cercarias maduran en el hígado, y la población adulta migra a su sitio definitivo en las venas 

intestinales o el plexo venoso de los órganos urogenitales. 

- Los microorganismos en el hígado causan una reacción granulomatosa que puede conducir a fibrosis y 

cirrosis. 

- Los parásitos en el intestino pueden causar diarrea con sangre, y los que están en la vejiga pueden 

causar hematuria y cistitis crónica. 

- Tratar con praziquantel. 

- Para prevenir la infección, evitar el contacto con agua dulce en las zonas endémicas. 

 

 
  



Ficha técnica de enfermedades:  

 Fiebre paratifoidea (derivación de la fiebre tifoidea)37 
 
La fiebre paratifoidea es una enfermedad entérica bacteriana, producida por 3 serotipos de especies de 

Salmonella, S. Paratyphi A, S. Paratyphi B y S. Paratyphi C. El cuadro clínico es similar al de la fiebre tifoidea 

pero se presenta generalmente con un curso más benigno. 

 

La fiebre paratifoidea, en conjunto con la fiebre tifoidea, son consideradas bajo el término más global de fiebre 

entérica. Al ser los síntomas tan similares a partir de ahora hablaremos de fiebre tifoidea. 

 
ETIOLOGÍA: 
 
Las moscas pueden transmitir la fiebre tifoidea en ambientes poco higiénicos, transportando las bacterias a la 

comida y a la bebida. También se transmite de persona a persona vía fecal-oral, en ambientes insalubres 

donde las aguas fecales pueden entrar en contacto con la comida y bebida, o debido a una pobre higiene 

personal en la manipulación de alimentos, incluso las personas convalecientes de fiebre tifoidea y los 

portadores asintomáticos pueden transmitirla durante un período relativamente largo, ya que puede haber 

bacterias en su tracto intestinal (se estima en un 5 % de los casos) que se liberan por las deyecciones. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 

La fiebre tifoidea es identificada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un problema serio de 

salud pública, con 16 a 33 millones de casos estimados en el mundo cada año, promediando los 22 millones, 

causando 216 000 muertes. Su incidencia es mayor en niños en edad escolar y adultos jóvenes.  

 

La enfermedad está casi ausente en los países desarrollados, pero aún es frecuente en los países en 

desarrollo. Su prevalencia es frecuente en el suroeste de Asia, Asia central, algunos países de América del 

sur, y África Subsahariana. Países como Chile, en América del sur han logrado en pocos años reducir 

eficazmente la incidencia, logrando en el año 2006 una tasa histórica de 1,2 por cada 100.000 hab.  

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS:  
 
El período de incubación (por lo general de 8 a 14 días) es inversamente proporcional al número de 

microorganismos ingeridos. La aparición de los síntomas suele ser gradual, con fiebre, cefalea, artralgia, 

faringitis, estreñimiento, anorexia y dolor abdominal con sensibilidad al tacto. Otros síntomas menos comunes 

son disuria, tos no productiva y epistaxis. 

 

Sin tratamiento, la fiebre aumenta en forma escalonada durante 2 o 3 días, permanece elevada (por lo general 

entre 39,4 y 40°C) durante 10 a 14 días más, y comienza a disminuir gradualmente hacia el final de la tercera 

semana; se alcanzan temperaturas normales durante la cuarta semana. A menudo, la fiebre prolongada está 

acompañada por una bradicardia relativa y postración. En los casos graves, aparecen síntomas del SNC como 

delirio, estupor o coma. Aproximadamente en el 10 a 20% de los pacientes aparecen durante la segunda 

semana lesiones discretas rosadas (manchas rosas) que se aclaran con la presión, en brotes sobre el tórax y 

el abdomen, que desaparecen en 2 a 5 días. Son comunes la esplenomegalia, la leucopenia, la anemia, las 
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alteraciones de la función renal, la proteinuria y una leve coagulopatía por consumo. Pueden producirse 

colecistitis aguda y hepatitis. 

 

Al avanzar el cuadro, cuando las lesiones intestinales son más importantes, puede aparecer una diarrea 

abundante; las heces pueden contener sangre (oculta en el 20% de los pacientes, visible en el 10%). 

Aproximadamente en el 2% de los casos se presenta una hemorragia grave durante la tercera semana, con 

una tasa de mortalidad de un 25%. Un cuadro de abdomen agudo y leucocitosis durante la tercera semana 

puede indicar una perforación intestinal, que suele afectar el íleon distal y se produce en el 1 a 2% de los 

pacientes. Puede desarrollarse neumonía durante la segunda o tercera semana, que puede deberse a una 

infección neumocócica secundaria, aunque S. Typhi también puede causar infiltrados pulmonares. En 

ocasiones, la bacteriemia produce infecciones focales como osteomielitis, endocarditis, meningitis, abscesos 

de los tejidos blandos, glomerulitis o compromiso del aparato urogenital. El diagnóstico puede dificultarse en 

presentaciones atípicas, como la neumonitis, fiebre sola o, muy rara vez, síntomas que indican una infección 

urinaria. La convalecencia puede prolongarse varios meses. 

 

En el 8 a 10% de los pacientes no tratados, reaparecen signos y síntomas similares a los del síndrome clínico 

unas 2 semanas después de la desaparición de la fiebre. Por razones que aún no son claras, la terapia con 

antibióticos durante la enfermedad inicial aumenta la incidencia de recidivas febriles en un 15 a 20%. Si se 

reinicia la administración de antibióticos en el momento de la recidiva, la fiebre desaparece rápidamente, a 

diferencia de la lenta disminución que se produce durante el cuadro primario. En ocasiones, se produce una 

segunda recaída. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Cultivos. 

 

Otras infecciones que generan presentaciones clínicas similares son las producidas por otras especies de 

Salmonella, las principales rickettsiosis, la leptospirosis, la tuberculosis diseminada, el paludismo, la brucelosis, 

la tularemia, la hepatitis infecciosa, la psitacosis, la infección por Yersinia enterocolitica y el linfoma. 

 

Deben obtenerse cultivos de sangre, heces y orina. Debido a que la resistencia a fármacos es común, las 

pruebas de sensibilidad estándares son esenciales; ya no se recomienda la prueba de detección de 

susceptibilidad al ácido nalidíxico. En general, los hemocultivos sólo son positivos durante las primeras 2 

semanas de la enfermedad, y los coprocultivos arrojan resultados positivos durante las semanas 3 a 5. Si 

estos cultivos son negativos y es fuerte la sospecha de fiebre tifoidea, el cultivo de una muestra de médula 

ósea puede revelar la presencia del microorganismo. 

 

El bacilo tifoideo tiene antígenos (O y H) que estimulan en el huésped la formación de los correspondientes 

anticuerpos. Un aumento en 4 veces de los títulos de anticuerpos anti-O y H en muestras pareadas obtenidas 

con 2 semanas de diferencia indica una infección por S. Typhi . Sin embargo, esta prueba sólo es 

moderadamente sensible (70%) y carece de especificidad; muchas cepas de Salmonella no tifoidea muestran 

reactividad cruzada, y la cirrosis hepática produce resultados falsos positivos. 

 

TRATAMIENTO: 
 

- Los antibióticos y a veces los fármacosos antivirales o antifúngicos. 

- Tratamiento para apoyar la respiración. 

 

Quienes padecen neumonía también necesitan desalojar las secreciones y pueden resultarles beneficiosos los 



ejercicios de respiración profunda. Si las personas que padecen neumonía presentan ahogo o sus niveles de 

oxígeno en sangre son bajos, se les proporciona oxígeno, por lo general a través de un pequeño tubo de 

plástico colocado en los orificios nasales (cánula nasal). Aunque el reposo es una parte importante del 

tratamiento, el reposo total en cama puede ser perjudicial, y se anima a las personas afectadas a moverse con 

frecuencia, salir de la cama y sentarse un rato en una silla. 

Por lo general, el tratamiento con antibióticos se comienza en cuanto se sospecha la presencia de una 

neumonía bacteriana, incluso antes de identificar el microorganismo. El uso rápido de antibióticos reduce la 

gravedad de la neumonía y la probabilidad de desarrollar complicaciones, algunas de las cuales pueden 

causar la muerte. 

 

Antibióticos: 
 

- Ceftriaxona. 

- A veces, una fluoroquinolona o azitromicina. 

 

La resistencia a los antibióticos es común y está en aumento, especialmente en las zonas endémicas, por lo 

que las pruebas de sensibilidad deben guiar la selección de medicamentos. En general, la terapia de elección 

incluye 1 g de ceftriaxona por vía IM o IV cada 12 horas (25 a 37,5 mg/kg en niños) durante 14 días, y diversas 

fluoroquinolonas (p. ej., ciprofloxacina en dosis de 500 mg orales 2 veces al día durante 10 a 14 días, 500 mg 

orales o IV de levofloxacina 1 vez al día durante 14 días, 400 mg orales o IV de moxifloxacina 1 vez al día 

durante 14 días). Aún se usa el cloranfenicol en dosis de 500 mg orales o IV cada 6 horas, pero la resistencia 

está aumentando. Las fluoroquinolonas pueden utilizarse en niños, pero se requiere precaución. Otras 

alternativas, que dependen de la sensibilidad determinada in vitro, son amoxicilina en dosis de 25 mg/kg orales 

4 veces al día, trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) en dosis de 320/1.600 2 veces al día o de 10 mg/kg (del 

componente TMP) 2 veces al día, y azitromicina en dosis de 1 g oral el primer día, y luego 500 mg por día 

durante 6 días. 

 

Pueden agregarse corticoides a los antibióticos para tratar la toxicidad grave. Generalmente producen 

disminución de la fiebre y mejoría clínica. Suele ser suficiente la administración oral de 20 a 40 mg de 

prednisona por día (o un equivalente) durante los primeros 3 días de tratamiento. Se usan dosis más altas 

(dexametasona 3 mg/kg IV iniciales, seguidos por 1 mg/kg cada 6 horas, durante 48 horas en total) en 

pacientes con delirio marcado, coma o shock. 

 

Debe mantenerse la nutrición con la administración frecuente de alimentos. Mientras dura el cuadro febril, los 

pacientes suelen mantenerse en reposo en la cama. Deben evitarse los salicilatos (que pueden causar 

hipotermia e hipotensión), así como los laxantes y enemas. La diarrea puede minimizarse con una dieta 

líquida; puede ser necesaria una nutrición parenteral durante cierto tiempo. En ocasiones, debe administrarse 

una terapia de reposición de líquidos y electrolitos, así como de sangre. 

 

La perforación intestinal y la peritonitis asociada hacen necesarias la intervención quirúrgica y la administración 

de antibióticos con un espectro de cobertura más amplio contra gramnegativos y Bacteroides fragilis. 

 

Las recidivas se tratan de igual manera que el cuadro inicial, aunque la terapia antibiótica rara vez es 

necesaria durante más de 5 días. 

 

Los casos deben informarse a las autoridades sanitarias locales, y debe prohibirse a los pacientes que 

manipulen alimentos hasta que se constate que están libres del microorganismo. Los bacilos pueden aislarse 

de 3 a 12 meses después de la enfermedad aguda en los pacientes que no se hacen portadores. Por ello, 

deben obtenerse 3 coprocultivos negativos con intervalos de 1 mes para excluir el estado de portador. 



 

Portadores: 
 
Los portadores con tracto biliar sano deben recibir antibióticos. La tasa de curación es de aproximadamente un 

80% con amoxicilina, TMP/SMX o ciprofloxacina durante 4 a 6 semanas. 

 

En algunos portadores con enfermedad de la vesícula biliar se ha logrado la erradicación con TMP/SMX y 

rifampicina. En otros casos, es eficaz la colecistectomía acompañada con la administración de antibióticos 1 a 

2 días antes de la intervención, y 2 a 3 días después de ella. Sin embargo, la colecistectomía no garantiza la 

eliminación del estado de portador, probablemente a causa de focos residuales de infección en otros lugares 

del árbol hepatobiliar. 

 

PREVENCIÓN: 
 

El agua potable debe ser purificada, las aguas servidas deben eliminarse de forma eficaz, y la leche debe 

pasteurizarse. Los portadores crónicos deben evitar la manipulación de alimentos y no deben cuidar a 

pacientes o a niños pequeños; hay que implementar precauciones de aislamiento adecuadas de los pacientes. 

Es importante prestar especial atención a las precauciones entéricas. Los viajeros a zonas endémicas deben 

evitar la ingesta de vegetales de hoja crudos, alimentos almacenados o servidos a temperatura ambiente y 

aguas no potabilizadas. Si no se sabe si el agua que va a consumirse es segura, hay que hervirla o clorarla. 

 

Existe una vacuna oral con bacilos tifoideos vivos atenuados (cepa Ty21a); se aplica a viajeros que se dirigen 

a zonas endémicas y tiene un 70% de eficacia. También se la puede considerar para los convivientes o 

contactos cercanos de los portadores. Se la administra en 4 dosis, día por medio, que deben completarse ≥ 1 

semana antes de viajar. La vacuna debe retrasarse > 72 hs después de la toma de cualquier antibiótico, y no 

debe administrarse junto con el antipalúdico mefloquina. Dado que contiene S. Typhi vivas, está contraindicada 

en pacientes inmunosuprimidos. En los Estados Unidos, esta vacuna no se administra a niños de menos de 6 

años. Una alternativa es la vacuna polisacárida VI, de una sola dosis IM, que tiene una eficacia del 64 al 72% y 

es bien tolerada, aunque no se usa en menores de 2 años. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La fiebre tifoidea se propaga por vía entérica y causa fiebre y otros síntomas generales (p. ej., dolor de 

cabeza, artralgias, anorexia, dolor abdominal y sensibilidad); en etapas posteriores de la enfermedad, 

algunos pacientes desarrollan diarrea grave a veces con sangre, una erupción característica (manchas 

rosa), o ambas. 

- En ocasiones, la bacteriemia causa infecciones focales (p. ej., osteomielitis, endocarditis, meningitis, 

abscesos de los tejidos blandos, glomerulitis). 

- Un estado de portador crónico se desarrolla en un 3% de los pacientes no tratados; estos albergan 

microorganismos en su vesícula biliar y los diseminan en las heces durante más de 1 año. 

- Diagnosticar con hemocultivos y coprocultivos; como es frecuente la resistencia a fármacos, las 

pruebas de susceptibilidad son esenciales. 

- Tratar con ceftriaxona, una fluoroquinolona o azitromicina, según las pruebas de sensibilidad; pueden 

administrarse corticosteroides para aliviar los síntomas graves. 

- Administrar a los portadores un tratamiento prolongado con antibióticos; a veces es necesaria la 

colecistectomía. 

- La vacunación puede ser apropiada para ciertos viajeros a regiones endémicas. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Fiebre tifoidea (esquistosomiasis)38 
 
La fiebre tifoidea es una enfermedad sistémica causada por Salmonella de serotipo Typhi. Los síntomas son 

una fiebre elevada, postración, dolor abdominal y un exantema de color rosado. El diagnóstico es clínico y se 

confirma con el cultivo. El tratamiento se lleva a cabo con ceftriaxona o ciprofloxacina. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 

Los bacilos tifoideos se diseminan a través de las heces de portadores asintomáticos, o de las heces u orina 

de las personas con enfermedad activa. La higiene inadecuada después de la defecación puede diseminar la 

S. Typhi a alimentos o agua destinados a la comunidad. En las zonas endémicas donde las medidas sanitarias 

suelen ser inadecuadas, la S. Typhi se transmite más a menudo a través del agua que mediante los alimentos. 

En los países desarrollados, la transmisión se produce principalmente a través de alimentos que se han 

contaminado durante su preparación por parte de portadores sanos. El microorganismo puede transmitirse 

también de las heces a los alimentos a través de las moscas. En ocasiones, puede producirse la transmisión 

por contacto directo (ruta fecal-oral) entre la población infantil durante juego, y entre la población adulta 

durante las relaciones sexuales. Es raro que el personal del hospital que no ha tomado precauciones entéricas 

adecuadas adquiera la enfermedad al cambiar ropa de camas sucias. 

 

El microorganismo penetra en el cuerpo por el tracto gastrointestinal y accede al torrente sanguíneo a través 

de los conductos linfáticos. En los casos graves, pueden producirse úlceras intestinales, hemorragias y 

perforaciones. 

 

Aproximadamente el 3% de los casos no tratados, llamados portadores entéricos crónicos, alberga 

microorganismos en su vesícula biliar y los disemina en las heces durante más de 1 año. La uropatía 

obstructiva relacionada con la esquistosomiasis o nefrolitiasis puede predisponer a algunas personas con 

fiebre tifoidea a convertirse en portadores urinarios. Los datos epidemiológicos indican que los portadores de 

este patógeno tienen más probabilidades que la población general de desarrollar un cáncer hepatobiliar. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El período de incubación (por lo general de 8 a 14 días) es inversamente proporcional al número de 

microorganismos ingeridos. La aparición de los síntomas suele ser gradual, con fiebre, cefalea, artralgia, 

faringitis, estreñimiento, anorexia y dolor abdominal con sensibilidad al tacto. Otros síntomas menos comunes 

son disuria, tos no productiva y epistaxis. 

 

Sin tratamiento, la fiebre aumenta en forma escalonada durante 2 o 3 días, permanece elevada (por lo general 

entre 39,4 y 40°C) durante 10 a 14 días más, y comienza a disminuir gradualmente hacia el final de la tercera 

semana; se alcanzan temperaturas normales durante la cuarta semana. A menudo, la fiebre prolongada está 

acompañada por una bradicardia relativa y postración. En los casos graves, aparecen síntomas del SNC como 

delirio, estupor o coma. Aproximadamente en el 10 a 20% de los casos aparecen durante la segunda semana 

lesiones discretas rosadas (manchas rosas) que se aclaran con la presión, en brotes sobre el tórax y el 
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abdomen, que desaparecen en 2 a 5 días. Son comunes la esplenomegalia, la leucopenia, la anemia, las 

alteraciones de la función renal, la proteinuria y una leve coagulopatía por consumo. Pueden producirse 

colecistitis aguda y hepatitis. 

 

Al avanzar el cuadro, cuando las lesiones intestinales son más importantes, puede aparecer una diarrea 

abundante; las heces pueden contener sangre (oculta en el 20% de los casos, visible en el 10%). 

Aproximadamente en el 2% de los casos se presenta una hemorragia grave durante la tercera semana, con 

una tasa de mortalidad de un 25%. Un cuadro de abdomen agudo y leucocitosis durante la tercera semana 

puede indicar una perforación intestinal, que suele afectar el íleon distal y se produce en el 1 a 2% de los 

casos. Puede desarrollarse neumonía durante la segunda o tercera semana, que puede deberse a una 

infección neumocócica secundaria, aunque S. Typhi también puede causar infiltrados pulmonares. En 

ocasiones, la bacteriemia produce infecciones focales como osteomielitis, endocarditis, meningitis, abscesos 

de los tejidos blandos, glomerulitis o compromiso del aparato urogenital. El diagnóstico puede dificultarse en 

presentaciones atípicas, como la neumonitis, fiebre sola o, muy rara vez, síntomas que indican una infección 

urinaria. La convalecencia puede prolongarse varios meses. 

 

En el 8 a 10% de los casos no tratados, reaparecen signos y síntomas similares a los del síndrome clínico 

unas 2 semanas después de la desaparición de la fiebre. Por razones que aún no son claras, la terapia con 

antibióticos durante la enfermedad inicial aumenta la incidencia de recidivas febriles en un 15 a 20%. Si se 

reinicia la administración de antibióticos en el momento de la recidiva, la fiebre desaparece rápidamente, a 

diferencia de la lenta disminución que se produce durante el cuadro primario. En ocasiones, se produce una 

segunda recaída. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Cultivos. 

 

Otras infecciones que generan presentaciones clínicas similares son las producidas por otras especies 

de Salmonella, las principales rickettsiosis, la leptospirosis, la tuberculosis diseminada, el paludismo, la 

brucelosis, la tularemia, la hepatitis infecciosa, la psitacosis, la infección por Yersinia enterocolitica y el linfoma. 

 

Deben obtenerse cultivos de sangre, heces y orina. Debido a que la resistencia a fármacos es común, las 

pruebas de sensibilidad estándares son esenciales; ya no se recomienda la prueba de detección de 

susceptibilidad al ácido nalidíxico. En general, los hemocultivos sólo son positivos durante las primeras 2 

semanas de la enfermedad, y los coprocultivos arrojan resultados positivos durante las semanas 3 a 5. Si 

estos cultivos son negativos y es fuerte la sospecha de fiebre tifoidea, el cultivo de una muestra de médula 

ósea puede revelar la presencia del microorganismo. 

 

El bacilo tifoideo tiene antígenos (O y H) que estimulan en el huésped la formación de los correspondientes 

anticuerpos. Un aumento en 4 veces de los títulos de anticuerpos anti-O y H en muestras pareadas obtenidas 

con 2 semanas de diferencia indica una infección por S. Typhi . Sin embargo, esta prueba sólo es 

moderadamente sensible (70%) y carece de especificidad; muchas cepas de Salmonella no tifoidea muestran 

reactividad cruzada, y la cirrosis hepática produce resultados falsos positivos. 

 

PRONÓSTICO: 
 
Sin antibióticos, la tasa de mortalidad es de aproximadamente 12%. Con una terapia temprana, se reduce a un 

1%. La mayoría de las muertes se producen en personas malnutridas, lactantes y la tercera edad. La 

presencia de estupor, coma o shock refleja un cuadro más grave y un peor pronóstico. Las complicaciones se 



producen principalmente en casos no tratados o en los que se demora la instauración de la terapia. 
 
TRATAMIENTO:  
 

- Ceftriaxona. 

- A veces, una fluoroquinolona o azitromicina. 

 

La resistencia a los antibióticos es común y está en aumento, especialmente en las zonas endémicas, por lo 

que las pruebas de sensibilidad deben guiar la selección de medicamentos. En general, la terapia de elección 

incluye 1 g de ceftriaxona por vía IM o IV cada 12 horas (25 a 37,5 mg/kg en personas de temprana edad) 

durante 14 días, y diversas fluoroquinolonas (p. ej., ciprofloxacina en dosis de 500 mg orales 2 veces al día 

durante 10 a 14 días, 500 mg orales o IV de levofloxacina 1 vez al día durante 14 días, 400 mg orales o IV de 

moxifloxacina 1 vez al día durante 14 días). Aún se usa el cloranfenicol en dosis de 500 mg orales o IV cada 6 

horas, pero la resistencia está aumentando. Las fluoroquinolonas pueden utilizarse entre la población infantil, 

pero se requiere precaución. Otras alternativas, que dependen de la sensibilidad determinada in vitro, son 

amoxicilina en dosis de 25 mg/kg orales 4 veces al día, trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) en dosis de 

320/1.600 2 veces al día o de 10 mg/kg (del componente TMP) 2 veces al día, y azitromicina en dosis de 1 g 

oral el primer día, y luego 500 mg por día durante 6 días. 

 

Pueden agregarse corticoides a los antibióticos para tratar la toxicidad grave. Generalmente producen 

disminución de la fiebre y mejoría clínica. Suele ser suficiente la administración oral de 20 a 40 mg de 

prednisona por día (o un equivalente) durante los primeros 3 días de tratamiento. Se usan dosis más altas 

(dexametasona 3 mg/kg IV iniciales, seguidos por 1 mg/kg cada 6 horas, durante 48 horas en total) en 

personas con delirio marcado, coma o shock. 

  

Debe mantenerse la nutrición con la administración frecuente de alimentos. Mientras dura el cuadro febril, las 

personas afectadas suelen mantenerse en reposo en la cama. Deben evitarse los salicilatos (que pueden 

causar hipotermia e hipotensión), así como los laxantes y enemas. La diarrea puede minimizarse con una dieta 

líquida; puede ser necesaria una nutrición parenteral durante cierto tiempo. En ocasiones, debe administrarse 

una terapia de reposición de líquidos y electrolitos, así como de sangre. 

La perforación intestinal y la peritonitis asociada hacen necesarias la intervención quirúrgica y la administración 

de antibióticos con un espectro de cobertura más amplio contra gramnegativos y Bacteroides fragilis. 

 

Las recidivas se tratan de igual manera que el cuadro inicial, aunque la terapia antibiótica rara vez es 

necesaria durante más de 5 días. 

Los casos deben informarse a las autoridades sanitarias locales, y debe prohibirse a las personas afectadas 

que manipulen alimentos hasta que se constate que están libres del microorganismo. Los bacilos pueden 

aislarse de 3 a 12 meses después de la enfermedad aguda en los casos que no se hacen portadores. Por ello, 

deben obtenerse 3 coprocultivos negativos con intervalos de 1 mes para excluir el estado de portador. 

 

Los portadores con tracto biliar sano deben recibir antibióticos. La tasa de curación es de aproximadamente un 

80% con amoxicilina, TMP/SMX o ciprofloxacina durante 4 a 6 semanas. 

 

En algunos portadores con enfermedad de la vesícula biliar se ha logrado la erradicación con TMP/SMX y 

rifampicina. En otros casos, es eficaz la colecistectomía acompañada con la administración de antibióticos 1 a 

2 días antes de la intervención, y 2 a 3 días después de ella. Sin embargo, la colecistectomía no garantiza la 

eliminación del estado de portador, probablemente a causa de focos residuales de infección en otros lugares 

del árbol hepatobiliar. 

 



PREVENCIÓN: 
 
El agua potable debe ser purificada, las aguas servidas deben eliminarse de forma eficaz, y la leche debe 

pasteurizarse. Los portadores crónicos deben evitar la manipulación de alimentos y no deben cuidar a 

personas afectadas pertenecientes a la población adulta y/o infantil; hay que implementar precauciones de 

aislamiento adecuadas. Es importante prestar especial atención a las precauciones entéricas. Los viajeros a 

zonas endémicas deben evitar la ingesta de vegetales de hoja crudos, alimentos almacenados o servidos a 

temperatura ambiente y aguas no potabilizadas. Si no se sabe si el agua que va a consumirse es segura, hay 

que hervirla o clorarla. 

 

Existe una vacuna oral con bacilos tifoideos vivos atenuados (cepa Ty21a); se aplica a viajeros que se dirigen 

a zonas endémicas y tiene un 70% de eficacia. También se la puede considerar para los convivientes o 

contactos cercanos de los portadores. Se la administra en 4 dosis, día por medio, que deben completarse ≥ 1 

semana antes de viajar. La vacuna debe retrasarse > 72 hs después de la toma de cualquier antibiótico, y no 

debe administrarse junto con el antipalúdico mefloquina. Dado que contiene S. Typhi vivas, está contraindicada 

en personas inmunosuprimidas. En los Estados Unidos, esta vacuna no se administra a la población infantil 

menor de 6 años. Una alternativa es la vacuna polisacárida VI, de una sola dosis IM, que tiene una eficacia del 

64 al 72% y es bien tolerada, aunque no se usa en menores de 2 años. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La fiebre tifoidea se propaga por vía entérica y causa fiebre y otros síntomas generales (p. ej., dolor de 

cabeza, artralgias, anorexia, dolor abdominal y sensibilidad); en etapas posteriores de la enfermedad, 

algunos casos desarrollan diarrea grave, a veces con sangre, una erupción característica (manchas 

rosa), o ambas. 

- En ocasiones, la bacteriemia causa infecciones focales (p. ej., osteomielitis, endocarditis, meningitis, 

abscesos de los tejidos blandos, glomerulitis). 

- Un estado de portador crónico se desarrolla en un 3% de los casos no tratados; estos albergan 

microorganismos en su vesícula biliar y los diseminan en las heces durante más de 1 año. 

- Diagnosticar con hemocultivos y coprocultivos; como es frecuente la resistencia a fármacos, las 

pruebas de susceptibilidad son esenciales. 

- Tratar con ceftriaxona, una fluoroquinolona o azitromicina, según las pruebas de sensibilidad; pueden 

administrarse corticoesteroides para aliviar los síntomas graves. 

- Administrar a los portadores un tratamiento prolongado con antibióticos; a veces es necesaria la 

colecistectomía. 

- La vacunación puede ser apropiada para ciertos viajeros a regiones endémicas. 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Forunculosis (abscesos cutáneos)39 
 
Los forúnculos son abscesos cutáneos causados por una infección estafilocócica que compromete al folículo 

piloso y al tejido circundante. El ántrax se manifiesta con cúmulos de forúnculos conectados a nivel 

subcutáneo, que causan supuración y cicatrización más profundas. Son más pequeños y más superficiales 

que los abscesos subcutáneos. El diagnóstico es clínico. El tratamiento se realiza aplicando compresas tibias 

y, a menudo, con antibióticos antiestafilocócicos por vía oral. 

 

Tanto los forúnculos como el ántrax pueden afectar a la población joven sana, aunque son más frecuentes en 

personas obesas, inmunocomprometidas (incluyendo a aquellos con defectos en los neutrófilos), personas 

ancianas y, tal vez, en quienes padecen diabetes. Pueden ocurrir brotes en lugares con condiciones de 

hacinamiento y escasa higiene o entre contactos de personas infectados con cepas virulentas. Los factores 

predisponentes incluyen la colonización bacteriana de la piel o marinas, climas húmedos y cálidos y oclusión o 

anatomía anormal de los folículos (p. ej., comedones en el acné). El Staphylococcus aureus meticilino 

resistente (MRSA) es una causa frecuente. 

 

Los forúnculos son comunes en cuello, mamas, cara y glúteos. Son molestos y pueden ser dolorosos cuando 

están adheridos a estructuras subyacentes (p. ej., en la nariz, oreja o dedos). El aspecto es un nódulo o una 

pústula que secreta tejido necrótico y pus sanguinolento. El ántrax puede estar acompañado por fiebre y 

postración. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Los abscesos cutáneos son dolorosos, sensibles a la palpación, indurados, y por lo general eritematosos. 

Tienen tamaño variable, de aproximadamente 1 a 3 cm, aunque a veces son mucho más grandes. Al principio, 

el edema es firme; más tarde, a medida que se forma una punta, la piel suprayacente se afina y se palpa más 

fluctuante. El absceso puede entonces drenar espontáneamente. El cuadro se acompaña de celulitis local, 

linfangitis, linfadenopatías regionales, fiebre y leucocitosis. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Exploración física. 

- Cultivo para identificar MRSA. 

 

El diagnóstico suele ser obvio con el examen físico. Se recomienda el cultivo, sobre todo para identificar el 

MRSA. 

 

Los cuadros similares a abscesos cutáneos simples incluyen hidradenitis supurativa (ver Hidradenitis 

supurativa) y quistes epidérmicos rotos. Los quistes epidérmicos (a menudo mal llamados quistes sebáceos) 

raras veces se infectan; no obstante, la rotura provoca la liberación de queratina hacia la dermis, lo que causa 

una reacción inflamatoria exagerada que en ocasiones recuerda a un cuadro infeccioso. El cultivo de estos 

quistes rotos raras veces revela la presencia de alguna bacteria. Los abscesos perineales pueden representar 
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la manifestación cutánea de un absceso perirrectal más profundo o el drenaje de la enfermedad de Crohn a 

través de un trayecto fistuloso. Estos otros cuadros suelen ser reconocibles por la anamnesis y el examen 

rectal. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Drenaje. 

- A menudo, antibióticos eficaces contra MRSA. 

 

Los abscesos se cortan y se drenan. Se utilizan intermitentemente compresas tibias para facilitar el drenaje. 

Los antibióticos, cuando se decide utilizarlos, deben ser eficaces contra MSRA, a la espera de los resultados 

del cultivo y del antibiograma. En las personas afebriles, una lesión única < 5 mm no requiere tratamiento 

antibiótico. Si existe una sola lesión ≥ 5 mm, se administra un antibiótico por vía oral durante 5 a 10 días; los 

fármacos de elección son trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) 160/800 mg a 320/1.600 mg 2 veces al día, 

clindamicina 300 a 600 mg cada 6 a 8 h y doxiciclina o minociclina 100 mg cada 12 h. Las personas con fiebre, 

abscesos múltiples o quienes tienen ántrax reciben 10 días de TMP/SMX 160/800 mg a 320/1.600 mg 2 veces 

al día más rifampicina 300 mg 2 veces al día. Los antibióticos por vía sistémica también son necesarios en: 

 

- Lesiones < 5 mm que no resuelven con drenaje. 

- Evidencia de celulitis en expansión. 

- Personas inmunocomprometidos. 

- Personas con riesgo de endocarditis. 

 

Los forúnculos suelen ser recurrentes. Esto puede prevenirse usando jabón líquido con gluconato de 

clorhexidina y alcohol isopropílico o cloroxilenol al 2 o 3% y con antibióticos de mantenimiento durante 1 o 2 

meses. Los personas con forunculosis recurrente deben recibir tratamiento de los factores predisponentes, 

como obesidad, diabetes, exposición ocupacional o industrial, incluidos los factores desencadenantes y la 

portación nasal de S. aureus o colonización por MRSA. 

 

PREVENCIÓN: 
La prevención a la hora de contraer forunculosis es vital para evitar su propagación por el cuerpo. Para ello se 

recomienda seguir las siguientes pautas: 

 

- Lavar cuidadosamente la ropa, la ropa de cama y las toallas de un miembro de la familia que esté 

infectado.  

- Limpiar y tratar cualquier herida leve en la piel. 

- Practicar una buena higiene personal. 

- Mantenerse lo más sano posible.  

- Mantener una dieta equilibrada y baja en grasas saturadas. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Se debe sospechar un forúnculo si se observa un nódulo o pústula que afecta a un folículo piloso y 

descarga tejido necrótico y pus sanguinolento, sobre todo si es en el cuello, las mamas, la cara, o los 

glúteos. 

- Se debe hacer cultivo de forúnculos. 

- Drenar las lesiones. 

- Prescribir antibióticos eficaces contra MRSA para las personas que están inmunocomprometidos o en 

riesgo de endocarditis o si las lesiones son > 5 mm o en expansión. 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Gastroenteritis40 
 
La gastroenteritis es la inflamación del revestimiento del estómago y el intestino delgado y grueso. La mayoría 

de los casos son de etiología infecciosa, aunque puede producirse gastroenteritis después de la ingestión de 

fármacos y tóxicos químicos (p. ej., metales pesados, sustancias vegetales). Se puede adquirir a través de los 

alimentos, del agua o por transmisión de persona a persona. Los síntomas son anorexia, náuseas, vómitos, 

diarrea y molestias abdominales. El diagnóstico es clínico o por coprocultivo, aunque cada vez se utiliza más la 

PCR e inmunoanálisis. El tratamiento es sintomático, aunque algunas infecciones parasitarias y bacterianas 

requieren tratamiento antiinfeccioso específico. 

 

Por lo general, la gastroenteritis es molesta pero autolimitada. La pérdida de electrolitos y líquidos suele ser 

poco más que un inconveniente para un adulto por lo demás sano, pero grave en personas muy jóvenes, 

adultos mayores o individuos debilitados o que presentan enfermedades concomitantes graves. Se estima que, 

en todo el mundo, mueren alrededor de 1,5 millones de niños cada año por gastroenteritis infecciosa; esta 

cifra, sin bien es alta, representa de la mitad a un cuarto de la mortalidad previa. Es probable que las mejoras 

en el saneamiento del agua en muchas partes del mundo y el uso adecuado del tratamiento de rehidratación 

oral para lactantes con diarrea sean responsables de esta disminución. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

La gastroenteritis infecciosa puede ser causada por virus, bacterias o parásitos. 

 

Virus: 
 
Los virus con mayor frecuencia son los rotavirus y los norovirus.  

 

Infectan los enterocitos del epitelio de las vellosidades del intestino delgado. El resultado es la transudación de 

líquido y sales hacia la luz intestinal; en ocasiones, la malabsorción de los hidratos de carbono agrava los 

síntomas al provocar diarrea osmótica. Ésta es acuosa. La diarrea inflamatoria (disentería), con leucocitos y 

eritrocitos o sangre macroscópica en materia fecal, es infrecuente. Cuatro categorías de virus causan la 

mayoría de las gastroenteritis: los rotavirus y los calicivirus (predominantemente, norovirus [exvirus de 

Norwalk]) causan la mayoría de las gastroenteritis virales, seguidos de los astrovirus y los adenovirus 

entéricos. 

 

Bacterias: 
 

Las bacterias implicadas con mayor frecuencia son las siguientes: Salmonella, Campylobacter, Shigella, 

Escherichia coli (en especial, serotipo O157:H7), Clostridium difficile.  

 

La gastroenteritis bacteriana es menos frecuente que la viral. Las bacterias causan gastroenteritis por varios 

mecanismos. Ciertas especies (p. ej., Vibrio cholerae, cepas enterotoxigénicas de E. coli) se adhieren a la 

mucosa intestinal sin invadirla y producen enterotoxinas. Estas toxinas alteran la absorción intestinal y causan 
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secreción de electrolitos y agua al estimular la adenilciclasa, lo que provoca diarrea acuosa. C. 

difficileClostridium difficile produce una toxina similar. 

 

Algunas bacterias (p. ej., Staphylococcus aureus,Bacillus cereus,Clostridium perfringens) producen una 

exotoxina que es ingerida con alimentos contaminados. La exotoxina puede causar gastroenteritis sin infección 

bacteriana. Por lo general, estas toxinas causan náuseas, vómitos y diarrea agudos dentro de las 12 horas de 

la ingestión de alimentos contaminados. Los síntomas desaparecen en el término de 36 horas. 

 

Otras bacterias (p. ej., Shigella,Salmonella,Campylobacter, algunos subtipos de E. coli, ver Bacilos 

gramnegativos) invaden la mucosa del intestino delgado o del colon y causan ulceración microscópica, 

sangrado, exudación de líquido rico en proteínas, y secreción de electrolitos y agua. El proceso invasivo y sus 

consecuencias pueden aparecer ya sea que el microorganismo produzca o no una enterotoxina. La diarrea 

resultante contiene leucocitos y eritrocitos, y en ocasiones, sangre macroscópica. 

 

Parásitos 
 

Los parásitos implicados con mayor frecuencia son los siguientes: Giardia y Cryptosporidium. 

 

Ciertos parásitos intestinales, en especial la Giardia intestinalis (lamblia—ver Giardiasis), se contagian a la 

mucosa intestinal o la invaden y causan náuseas, vómitos, diarrea y malestar general. La giardiasis se observa 

en todas las regiones de los EE. UU. y en todo el mundo. La infección puede tornarse crónica y causar un 

síndrome de malabsorción. Por lo general, se adquiere por transmisión interpersonal (a menudo, en guarderías 

infantiles) o por agua contaminada. 

 

Cryptosporidium parvum provoca diarrea acuosa, acompañada a veces de cólicos abdominales, náuseas y 

vómitos. En individuos sanos, la enfermedad es autolimitada y dura alrededor de 2 semanas. En pacientes 

inmunosuprimidos, la enfermedad puede ser grave, con pérdida sustancial de electrolitos y agua. Por lo 

general, el Cryptosporidium se contagia a través de agua contaminada. No es destruido con facilidad por el 

cloro. 

 

Otros parásitos que pueden provocar síntomas similares a los de criptosporidiasis son Cyclospora 

cayetanensis y, en pacientes inmunosuprimidos, Cystoisospora (Isospora) belli, y una serie de 

microorganismos denominados microsporidios (p. ej., Enterocytozoon bieneusi,Encephalitozoon intestinalis). 

Entamoeba histolytica (amebiasis) es una causa frecuente de diarrea sanguinolenta subaguda en los países 

en desarrollo. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El carácter y la intensidad de los síntomas varían. Por lo general, el comienzo es súbito, con anorexia, 

náuseas, vómitos, cólicos abdominales y diarrea (con sangre y moco, o no). Puede haber malestar general, 

mialgias y postración. El abdomen puede estar distendido y levemente doloroso a la palpación; en casos 

graves, puede haber defensa muscular. Pueden palparse asas intestinales distendidas por gas. Hay ruidos 

hidroaéreos hiperactivos (borborigmos) en la auscultación aun sin diarrea (una característica diferencial 

importante respecto del íleo paralítico, en el que hay ausencia o disminución de ruidos hidroaéreos). Los 

vómitos y la diarrea persistentes pueden provocar depleción de líquido intravascular, con hipotensión y 

taquicardia. En casos graves aparece el shock, con colapso vascular e insuficiencia renal oligúrica. 

 

Si los vómitos son la principal causa de pérdida de líquido, puede observarse alcalosis hipoclorémica. Si es 

más prominente la diarrea, hay mayor probabilidad de acidosis. Tanto los vómitos como la diarrea pueden 



causar hipocaliemia. Puede producirse hiponatremia, en particular si se administran líquidos hipotónicos 

durante el tratamiento de reposición. 

 

En las infecciones virales, la diarrea acuosa es el síntoma más común; las heces rara vez contienen moco o 

sangre. En lactantes y niños pequeños, la diarrea por rotavirus puede durar de 5 a 7 días. Se observan 

vómitos en el 90% de los pacientes, y fiebre > 39° C (> 102,2° F) en alrededor del 30%. Por lo general, los 

norovirus provocan vómitos, cólicos abdominales y diarrea de comienzo agudo, con síntomas que duran de 1 a 

2 días. En los niños, los vómitos son más prominentes que la diarrea, mientras que en los adultos suele 

predominar esta última. Asimismo, los pacientes pueden presentar fiebre, cefalea y mialgias. La característica 

distintiva de la gastroenteritis por adenovirus es la diarrea que persiste de 1 a 2 semanas. Los lactantes y 

niños afectados pueden tener vómitos leves que, en general, aparecen de 1 a 2 días antes del comienzo de la 

diarrea. El 50% de los pacientes tienen hipertermia leve. Los astrovirus causan un síndrome similar a la 

infección leve por rotavirus. 

 

Las bacterias que causan enfermedad invasiva (p. ej., Shigella,Salmonella) tienen mayor probabilidad de 

provocar fiebre, postración y diarrea sanguinolenta. La infección por E. coli O157: H7 suele comenzar con 

diarrea acuosa durante 1 a 2 días, seguida de diarrea sanguinolenta. No hay fiebre o esta es de grado bajo. El 

espectro de la enfermedad por C. difficile varía de cólicos abdominales y diarrea con moco leves a colitis 

hemorrágica grave y shock. Las bacterias que producen una enterotoxina (p. ej., S. aureus, ,B. cereus,C. 

perfringens) suelen provocar diarrea acuosa. 

 

En general, las infecciones parasitarias causan diarrea subaguda o crónica. La mayoría provoca diarrea no 

sanguinolenta; una excepción es la E. histolytica, que causa disentería amebiana. El cansancio y la pérdida de 

peso son comunes cuando la diarrea es persistente. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- Pruebas en materia fecal, en determinados casos. 

 

Deben descartarse otros trastornos digestivos que causan síntomas similares (p. ej., apendicitis, colecistitis, 

colitis ulcerosa). Los hallazgos sugestivos de gastroenteritis son diarrea acuosa profusa, ingestión de 

alimentos potencialmente contaminados (en particular, durante un brote conocido), agua superficial no tratada 

o un irritante digestivo conocido, viaje reciente o contacto con ciertos animales o con personas que presentan 

trastornos similares. La diarrea inducida por E. coli O157:H7 es notoria porque parece un proceso hemorrágico 

más que infeccioso, y se manifiesta por hemorragia digestiva con deposiciones escasas o ausentes. Puede ser 

seguida de un síndrome urémico-hemolítico caracterizado por insuficiencia renal y anemia hemolítica. 

El uso reciente de antibióticos orales (dentro de los 3 meses previos) debe plantear la sospecha de infección 

por C. difficile. Sin embargo, alrededor de un cuarto de los pacientes con infección por C. difficile 

extrahospitalaria no tienen antecedentes de uso reciente de antibióticos. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Rehidratación oral o IV. 

- Considerar agentes antidiarreicos si no se sospecha infección por C. difficile o E. coli O157:H7. 

- Antibióticos sólo en determinados casos. 

 

El tratamiento de sostén es todo lo que necesitan la mayoría de los pacientes. Es conveniente el reposo en 

cama con acceso cómodo a un baño o a una chata. Las soluciones orales de glucosa-electrolitos o caldo 



pueden impedir la deshidratación o tratar la que es leve. Aunque vomite, el paciente debe tomar pequeños 

sorbos frecuentes de estos líquidos; los vómitos pueden desaparecer con la reposición de volumen. En 

pacientes con infección por E. coli O157:H7, la rehidratación con líquidos IV isotónicos puede atenuar la 

gravedad de cualquier lesión renal en caso de que se produzca un síndrome urémico-hemolítico. Los niños 

pueden deshidratarse con mayor rapidez y deben recibir una solución de rehidratación apropiada. Las bebidas 

carbonatadas y las deportivas carecen de la relación correcta de glucosa y sodio, y no son apropiadas para 

niños < 5 años. Si el niño es amamantado, debe continuar la lactancia. Si los vómitos son prolongados o si hay 

deshidratación grave notoria, se requiere reposición de volumen y electrolitos por vía IV. 

 

Cuando el paciente puede tolerar líquidos sin vomitar y ha comenzado a recuperar el apetito, pueden 

reintroducirse los alimentos gradualmente. No hay ningún beneficio demostrado de la limitación a una dieta 

blanda (p. ej, cereal, gelatina, bananas, tostadas). Algunos pacientes presentan intolerancia transitoria a la 

lactosa. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Hay dos vacunas antirrotavíricas de virus vivos atenuados que son seguras y eficaces contra la mayoría de las 

cepas responsables de enfermedad. La inmunización antirrotavírica forma parte del calendario de vacunación 

recomendado para lactantes. 

 

Prevenir la infección se complica por la frecuencia de infección asintomática y la facilidad con la que muchos 

agentes, en particular virus, se transmiten de persona a persona. Por lo general, deben cumplirse los 

procedimientos correctos para manipular y preparar alimentos. Los viajeros deben evitar alimentos y bebidas 

potencialmente contaminados. 

 

Para prevenir las infecciones transmitidas por el agua en contexto recreativo, las personas no deben nadar si 

tienen diarrea. Se deben controlar con frecuencia los pañales de los lactantes y deambuladores, y se los debe 

cambiar en un cuarto de baño y no cerca del agua. Los nadadores deben evitar tragar agua cuando nadan. 

 

Los lactantes y otras personas inmunosuprimidas están particularmente predispuestos a presentar casos 

graves de salmonelosis y no deben exponerse a reptiles, aves ni anfibios, que suelen ser portadores de 

Salmonella. 

 

El amamantamiento confiere cierta protección a los recién nacidos y lactantes. Los encargados de su cuidado 

deben lavarse bien las manos con agua y jabón después de cambiarles los pañales, y las zonas donde se 

realiza el cambio deben desinfectarse con una solución recién preparada de lejía casera 1:64 (¼ de taza 

diluida en 4 litros de agua [1 galón]). Los niños con diarrea deben ser excluidos de las guarderías mientras 

persistan los síntomas. Los niños infectados por E. coli enterohemorrágica o Shigella también deben tener dos 

coprocultivos negativos antes de reingresar en la guardería. 
 

 

 
 
 
 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Gingivitis41 
 
La gingivitis es la inflamación de las encías que causa sangrado, edema, rubor, exudado o cambios en el 

contorno normal, y, ocasionalmente, malestar. El diagnóstico depende de la inspección. El tratamiento implica 

la limpieza profesional de los dientes y la higiene intensa en el hogar. Los casos avanzados pueden requerir 

antibióticos o cirugía. 

 

Normalmente, las encías están firmes, bien adaptadas a los dientes, y contorneadas. La encía queratinizada 

cerca de las coronas tiene un color rosado punteado. Este tejido debe llenar todo el espacio entre las coronas. 

La encía más allá de las coronas, llamada mucosa alveolar, no está queratinizada, está bien vascularizada, 

roja, móvil y se continúa con la mucosa yugal. Con un abatelenguas, se comprimen las encías en el área 

normal, que no debe drenar sangre o pus. 

 

La inflamación o la gingivitis es el problema gingival más común, y puede evolucionar a periodontitis. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

La gingivitis puede ser: 

 

- Inducido por placa (debido a la mala higiene bucal). 

- No inducida por placa. 

 

Casi todas las gingivitis son inducidas por placa. La mala higiene permite que la placa se acumule entre la 

encía y los dientes; la gingivitis no aparece en las áreas sin dientes. La irritación debida a la placa profundiza la 

grieta (surco) entre los dientes y la encía, creando bolsillos gingivales. Estos bolsillos contienen bacterias que 

pueden provocar gingivitis y caries de la raíz. Otros factores locales, como la mala oclusión, el sarro, la 

retención de comidas, arreglos dentales mal hechos, y la xerostomía, juegan un papel secundario. 

 

La gingivitis inducida por placa se puede precipitar o exacerbada por los cambios hormonales, trastornos 

sistémicos, drogas o deficiencias nutricionales. 

 

Los cambios hormonales que se producen en la pubertad, durante los ciclos menstruales y el embarazo, y en 

la menopausia o que se deben a los anticonceptivos orales (o inyectables) pueden exacerbar la inflamación. 

 

Los trastornos sistémicos (p. ej., diabetes, sida, deficiencia de vitamina, leucemia, leucopenia) pueden afectar 

la respuesta a la infección. Algunas personas con enfermedad de Crohn tienen un área en empedrado de 

hipertrofia granulomatosa gingival cuando se producen los episodios intestinales. 

Los fármacos como la ciclosporina y la nifedipina y las deficiencias graves de niacina (que causa pelagra) o 

vitamina C (que causa escorbuto) pueden provocar gingivitis. 

 

La exposición a metales pesados (p. ej., plomo o bismuto) puede causar gingivitis y una línea oscura en el 

borde de las encías. 
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La gingivitis no inducida por placa se produce en un pequeño porcentaje de personas. Las causas incluyen 

infecciones bacterianas, virales, micóticas y, reacciones alérgicas, traumatismos, trastornos mucocutáneos (p. 

ej., liquen plano, pénfigo), y los trastornos hereditarios (p. ej., fibromatosis gingival hereditaria). 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La gingivitis simple primero causa una profundización del surco entre el diente y la encía, seguido de una 

banda de encía roja inflamada en uno o más dientes, con edema de las papilas interdentarias y sangrado fácil 

de inducir. En general no hay dolor. La inflamación puede resolver, mantenerse superficial durante años, o 

progresar ocasionalmente a una periodontitis. 

 

La pericoronitis es la inflamación aguda y dolorosa del colgajo gingival (opérculo) sobre un diente 

parcialmente erupcionado, en general alrededor del tercer molar mandibular (muela del juicio). La infección es 

común, y puede producirse un absceso o celulitis. La pericoronitis a menudo recurre cuando restos de comida 

quedan atrapados por debajo del colgajo. El colgajo gingival desaparece cuando el diente está completamente 

erupcionado. Muchos terceros molares no entran en erupción y se denominan retenidos. 

 

Durante la menopausia, puede ocurrir una gingivitis descamativa. Se caracteriza por la presencia de un tejido 

gingival rojo y doloroso que sangra fácilmente. Antes de la descamación, pueden aparecer vesículas. Las 

encías son suaves porque faltan las células queratinizadas que resisten la abrasión de las comidas. Una lesión 

gingival similar puede asociarse con el pénfigo vulgar, el penfigoide ampollar, el penfigoide benigno de la 

membrana mucosa, o el liquen plano atrófico. 

 

Durante el embarazo, es probable que aparezca un edema, especialmente de las papilas interdentarias. El 

crecimiento gingival rojizo y blando, pediculado a menudo aparece en las papilas interdentarias durante el 

primer trimestre, y puede persistir durante todo el embarazo, con reducción después del nacimiento o con 

persistencia del cuadro. Estas proliferaciones son granulomas piógenos que se refieren a veces como tumores 

del embarazo. Se desarrollan rápidamente y luego permanecen estáticos. En general hay un irritante 

subyacente, como un cálculo o una reparación dental con bordes ásperos. También pueden ocurrir en 

hombres y en mujeres no embarazadas. 

 

La diabetes descontrolada puede exagerar los efectos de los irritantes gingivales, lo que aumenta la 

frecuencia de sobreinfección secundaria y los abscesos gingivales agudos. 

 

En la leucemia, las encías pueden engrosarse con un infiltrado leucémico y presentar signos clínicos de 

edema, dolor y sangrado fácil. 

 

En el escorbuto, las encías están inflamadas, hiperplásicas e ingurgitadas, y sangran con facilidad. Pueden 

aparecer petequias y equimosis en toda la boca. 

 

En la pelagra, las encías están inflamadas, sangran fácilmente, y son susceptibles de sobreinfectarse. 

Además, los labios están enrojecidos y erosionados, la boca se siente escaldada, la lengua está lisa y rojo 

brillante, y puede tener ulceraciones. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

 



El hallazgo de un tejido eritematoso y friable en la línea de las encías confirma el diagnóstico de gingivitis. Para 

detectar una enfermedad gingival temprana, algunos dentistas a menudo miden la profundidad de los bolsillos 

alrededor de cada diente. La profundidad normal es < 3 mm; los bolsillos más profundos muestran riesgo de 

gingivitis y periodontitis. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Una buena higiene bucal y limpieza profesional regular. 

 

La gingivitis simple se controla mediante una apropiada higiene bucal con o sin enjuague antibacteriano. 

También se requiere cureteado o limpieza profesional a mano o con instrumental ultrasónico. Si es apropiado, 

debe darse nueva forma a los arreglos mal acabados o reemplazarlos por nuevos y eliminar los irritantes 

locales. Si existe algún exceso de encía, debe eliminarse. Los fármacos que causan hiperplasia gingival deben 

interrumpirse, si es posible; si no, se debe mejorar el cepillado y la limpieza cotidiana y frecuentar más al 

dentista para limpieza (al menos cada 3 meses) para reducir la hiperplasia. Los tumores del embarazo deben 

extirparse. 

 

El tratamiento de la pericoronitis consiste en: 

 

- La extirpación de los restos debajo de los colgajos gingivales. 

- Enjuagues con solución salina, peróxido de hidrógeno al 1,5%, o clorhexidina al 0,12%. 

- Extracción, especialmente si los episodios recidivan. 

 

Si aparece una infección grave, pueden darse antibióticos el día anterior a la extracción y continuar durante la 

curación. Un régimen común es amoxicilina, 500 mg vía oral cada 6 h por 10 días (o hasta 3 días después de 

que la inflamación haya cedido). Los abscesos asociados con pericoronitis requieren incisión y drenaje, el 

desbridamiento del colgajo periodontal y de las raíces, o la extracción. 

 

En la gingivitis causada por trastornos sistémicos, el tratamiento debe dirigirse a la causa. En la gingivitis 

descamativa durante la menopausia, la administración secuencial de estrógenos y progestágenos puede ser 

útil, pero los efectos adversos de esta limitan sus indicaciones. También, los dentistas pueden indicar 

enjuagues con corticoides o pasta dental con corticoides que se aplica directamente sobre las encías. La 

gingivitis causada por pénfigo vulgar y trastornos mucocutáneos similares pueden requerir tratamiento con 

corticosteroides sistémicos. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La eliminación diaria de la placa con hilo dental y un correcto cepillado y la limpieza profesional periódica cada 

6 meses o 1 año ayudan a minimizar la gingivitis. Las personas con trastornos sistémicos que predisponen a la 

gingivitis requieren limpieza profesional más frecuente (cada 2 semanas a cada tres meses). 
 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La gingivitis es causada principalmente por la falta de higiene oral, pero a veces es debido a los 

cambios hormonales (p. ej., el embarazo, la menopausia) o ciertos trastornos sistémicos (p. ej., 

diabetes, sida). 

- La limpieza profesional con o sin un enjuague antibacteriano es por lo general un tratamiento 

adecuado. 

- Deben tratarse también las causas sistémicas. 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Hantavirus (síndrome pulmonar por hantavirus SPH)42 
 
Los Bunyaviridae contienen al género Hantavirus, que consta de, por lo menos, 4 serogrupos con 9 virus que 

causan 2 síndromes clínicos importantes a veces superpuestos: 

 

- Fiebre hemorrágica con síndrome renal. 

- Síndrome pulmonar por hantavirus. 

 

Los virus que causan la fiebre hemorrágica con síndrome renal son el de Hantaan, el Seúl, el Dobrava 

(Belgrado) y el Puumala. Los que presentan un síndrome pulmonar por hantavirus son el Sin Nombre, el Black 

Creek Canal, el Bayou y el Nueva York-1. 

 

Las infecciones por hantavirus se encuentran en todo el mundo en roedores salvajes, que diseminan el virus a 

través de la orina y las heces toda su vida. La transmisión se produce entre roedores. Los seres humanos se 

contagian al inhalar aerosoles procedentes de los excrementos de roedores. Evidencia reciente sugiere que 

ocasionalmente puede ocurrir la transmisión de una persona a otra. Las infecciones naturales y adquiridas en 

el laboratorio son cada vez más frecuentes. 

 

Las pruebas de laboratorio para el diagnóstico de la infección por hantavirus consisten en pruebas serológicas 

y reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR). Las pruebas serológicas incluyen 

inmunoadsorción ligada a enzimas (ELISA), electroinmunotransferencia e inmunotransferencia en tira. El 

cultivo del virus es técnicamente difícil y requiere un laboratorio con un nivel 3 de bioseguridad. 

 
Síndrome pulmonar por Hantavirus (SPH): 
 
El síndrome pulmonar por hantavirus (SPH) se manifiesta como enfermedad seudogripal que, en pocos días, 

causa edema pulmonar no cardiógeno. El diagnóstico se realiza con pruebas serológicas y RT-PCR. La tasa 

de mortalidad oscila entre 50 y 75%. El tratamiento es de apoyo. 

 

La mayoría de los casos de SPH son causados por: 

 

- Hantavirus Sin Nombre (virus de Four Corners, virus de Muerto Canyon) 

 

Otros son causados por: 

 

- Virus de los Andes o virus de la Laguna Negra en América del Sur. 

 

La infección se transmite a los seres humanos por inhalación de excrementos de roedores sigmodontinos (en 

especial, del ratón ciervo).  

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
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El síndrome pulmonar por hantavirus comienza como una enfermedad pseudogripal inespecífica, con fiebre 

aguda, mialgia, cefalea y síntomas gastrointestinales. Entre 2 y 15 días más tardes (mediana 4 días) aparece 

un edema pulmonar no cardiógeno e hipotensión arterial. Algunos casos presentan una combinación de fiebre 

hemorrágica con síndrome renal y síndrome pulmonar por hantavirus. También pueden verse casos leves. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Pruebas serológicas o PCR. 

 

El síndrome pulmonar por hantavirus (SPH) se sospecha en personas con antecedentes de posible exposición 

y edema pulmonar de etiología desconocido de acuerdo con la evaluación clínica o el examen radiológico. La 

radiografía de tórax puede mostrar un aumento de la trama vascular, líneas B de Kerley, infiltrados bilaterales 

o derrames pleurales. Si se sospecha la entidad, debe pedirse una ecocardiografía para excluir un edema 

pulmonar cardiógeno. 

 

También suelen detectarse leucocitosis neutrofílica leve, hemoconcentración y trombocitopenia. EL SPH causa 

leucocitosis neutrofílica leve, hemoconcentración y trombocitopenia. Es tçipica la modesta elevación de LDH, 

AST y ALT con disminución de la albúmina sérica. El análisis de orina revela anomalías mínimas. 

 

El diagnóstico se basa en pruebas serológicas o en los resultados de la RT-PCR. 

 

PRONÓSTICO: 
 
Las personas afectadas que sobreviven a los primeros días mejoran rápidamente y se recuperan por completo 

en 2 a 3 semanas, a menudo sin secuelas. La mortalidad es, en promedio, del 36%. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Medidas de apoyo. 

 

El tratamiento es de apoyo. La persona afectada puede requerir asistencia respiratoria mecánica, control 

minucioso del volumen intravascular y vasopresores. En caso de insuficiencia cardiorrespiratoria grave, la 

oxigenación con membrana extracorpórea puede salvar la vida en cuestión. 

 

La ribavirina por vía intravenosa es ineficaz. 

 

PREVENCIÓN: 
 

- Ventile por 30 minutos antes de entrar a lugares cerrados por largo tiempo. 

- Después de ventilar, rocíe el suelo y superficies con agua y cloro. Luego limpie y barra. 

- Mantenga el exterior de casas y bodegas libre de maleza y basura. 

- Mantenga las bodegas ventiladas y ordenadas, sin materiales de desechos. 

- Selle y desratice galpones y bodegas. 

- Mantenga los alimentos y agua fuera del alcance de los roedores, almacenándolos siempre en 

envases herméticos. 

-  Evite el ingreso de los roedores a las viviendas tapando los orificios y cavidades por donde puedan 

entrar. 

-  No mate zorros, culebras y lechuzas: le protegen de los roedores.  

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Hepatitis A y Hepatitis E 
 
Hepatitis A43

 

 

L a hepatitis A es causada por un virus RNA de transmisión entérica que, en población joven y adulta, provoca 

síntomas típicos de la hepatitis viral, incluyendo anorexia, malestar, e ictericia. En la población infantil puede 

ser asintomático. La hepatitis fulminante y la muerte son infrecuentes. No ocurre hepatitis crónica. El 

diagnóstico se realiza mediante pruebas de autoanticuerpos. El tratamiento es sintomático. La vacunación y la 

infección previa tienen un efecto protector. El virus de la hepatitis A (HAV) es un picornavirus monocatenario 

de RNA . Es la causa más común de hepatitis viral aguda y es particularmente común entre la población 

infantil y joven. 

 

HAV se disemina en forma principal por contacto fecal-oral, por lo cual es más frecuente en áreas con higiene 

inadecuada. En especial en los países en vías de desarrollo, se producen epidemias transmitidas por el agua y 

los alimentos. A menudo, la ingestión de mariscos crudos contaminados es responsable de la enfermedad. 

También pueden producirse casos esporádicos, en general como resultado del contacto interpersonal. 

 

La descamación del virus en las heces se produce antes de que aparezcan los síntomas y suele cesar unos 

pocos días después de su inicio, por lo cual el período de contagio de la enfermedad suele haber finalizado 

cuando la hepatitis se evidencia en forma clínica. HAV no posee portadores crónicos documentados y no 

causa hepatitis crónica ni cirrosis. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En criaturas < 6 años, el 70% de las infecciones por hepatitis A son asintomáticas y, en los personas con 

síntomas, la ictericia es rara. En cambio, la mayoría de la población joven y adulta tienen manifestaciones 

típicas de la hepatitis viral, incluyendo anorexia, malestar general, fiebre, náuseas y vómitos; la ictericia ocurre 

en más del 70%. Las manifestaciones normalmente desaparecen después de unos 2 meses, pero en algunos 

casos, los síntomas continúan o se repiten durante un máximo de 6 meses. 

 

La recuperación de la hepatitis A aguda suele ser completa. En raras ocasiones, se produce hepatitis 

fulminante. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Pruebas serológicas. 

 

En el diagnóstico inicial de la hepatitis aguda, la hepatitis viral debe diferenciarse de otros trastornos que 

ocasionan ictericia (ver figura Aproximación diagnóstica simplificada a las posibles hepatitis virales agudas.). Si 

se sospecha hepatitis viral aguda, deben solicitarse las siguientes pruebas en busca del virus de la hepatitis A, 

B y C: 
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- Anticuerpo IgM contra HAV (IgM anti-HAV). 

- Antígeno de superficie de hepatitis B (HBsAg). 

- Anticuerpo IgM contra el núcleo (core) del virus de hepatitis B (IgM anti-HBc). 

- Anticuerpo contra el virus de la hepatitis C (anti-HCV) 

 

Si la prueba de IgM anti-HAV es positiva, se diagnostica una hepatitis A aguda. El anticuerpo IgG contra HAV 

(IgG anti-HAV) se mide (ver Serología para hepatitis A) para ayudar a distinguir la infección aguda de la previa. 

Una prueba de IgG anti-HAV positiva sugiere una infección por HAV previa o inmunidad adquirida. No existen 

otras pruebas para la hepatitis A. 

 

HAV sólo se encuentra en el suero durante la infección aguda y no puede detectarse con las pruebas clínicas 

disponibles. 

 

En forma típica, el anticuerpo IgM aparece en un período temprano de la infección y alcanza concentraciones 

máximas entre 1 y 2 semanas después del desarrollo de la ictericia. Su valor disminuye tras varias semanas y 

a continuación aparece el anticuerpo IgG protector (IgG anti-HAV), que suele persistir durante toda la vida. En 

consecuencia, el anticuerpo IgM es marcador de la infección aguda, mientras que IgG anti-HAV sólo indica una 

exposición previa e inmunidad contra la infección recurrente. 

 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento sintomático. 

 

Ningún tratamiento atenúa la hepatitis viral aguda, como Debe evitarse el alcohol, porque puede aumentar la 

lesión hepática. Las restricciones en la dieta o la actividad, como el reposo en cama que suele prescribirse, no 

poseen un fundamento científico. 

La mayoría de las personas afectadas pueden retornar a su empleo sin inconvenientes una vez que se 

resuelve la ictericia, incluso aunque las concentraciones de AST o ALT permanezcan algo elevadas. 

En la hepatitis colestásica, la administración de 8 g de colestiramina por vía oral una o dos veces al día puede 

aliviar el prurito. 

Deben informarse los casos de hepatitis viral al departamento de salud local o estatal. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La higiene personal adecuada previene la transmisión fecal-oral de la hepatitis A. Se recomienda implementar 

barreras de protección, pero el aislamiento de las personas afectadas no contribuye demasiado a la 

prevención de la diseminación del virus HAV. 

 

Los derrames y las superficies contaminadas en el domicilio de las personas afectadas se pueden limpiar con 

lejía doméstica diluida. 

 

Vacunas: 
 
La vacuna contra la hepatitis A se recomienda para todos las criaturas a partir del año, con una segunda dosis 

de 6 a 18 meses después de la primera (ver Cronograma de vacunación recomendado para los 0-6 años de 

edad). 

 

Se debe indicar vacunación contra HAV preexposición para: 



 

- Viajeros a zonas endémicas altas o intermedias para HAV. 

- Trabajadores de los laboratorios de diagnóstico. 

- Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. 

- Personas que usan drogas ilegales inyectables o no inyectables. 

- Pacientes con trastornos hepáticos crónicos (incluyendo hepatitis C crónica), ya que tienen un mayor 

riesgo de desarrollar hepatitis fulminante debido a HAV. 

- Personas que reciben concentrados de factores de la coagulación. 

- Personas que consideran que podrían entrar en contacto cercano con una persona adoptada de otro 

país durante los primeros 60 días después de la llegada de un país con prevalencia alta o intermedia 

para HAV 

 

Hay varias vacunas contra HAV, cada una con diferentes esquemas y dosis, pero todas son seguras, ofrecen 

protección desde 4 semanas después de la administración y la inmunidad que logran es prolongada (es 

probable que > 20 años). 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El virus de la hepatitis A es la causa más común de hepatitis viral aguda; se transmite por vía fecal-

oral. 

- La población < 6 años puede ser asintomáticos; la población joven y adulta tienen anorexia, malestar e 

ictericia. 

- La hepatitis fulminante es rara y no se producen hepatitis crónica, cirrosis y cáncer. 

- Tratar con medidas sintomáticas. 

- En todos los casos se recomienda la vacunación de rutina a partir de año. 

- Vacunar a las personas en situación de riesgo (p. ej., viajeros a zonas endémicas, trabajadores de 

laboratorio), y proporcionar la profilaxis posterior a la exposición con inmunoglobulina estándar o, para 

algunos, la vacunación. 

 

Hepatitis E44 
 
La hepatitis E es causada por un virus RNA de transmisión entérica y causa síntomas típicos de la hepatitis 

viral, incluyendo anorexia, malestar general e ictericia. La hepatitis fulminante y la muerte son infrecuentes, 

excepto durante el embarazo. El diagnóstico se realiza mediante pruebas de autoanticuerpos. El tratamiento 

es sintomático. 

 

Hay 4 genotipos del virus de la hepatitis E (HEV). Todas pueden causar hepatitis viral aguda. 

 

- Los genotipos 1 y 2 generalmente causan brotes hídricos que están vinculados a la contaminación 

fecal del agua potable y la transmisión fecal-oral de persona a persona. Se han producido brotes en 

China, India, México, Pakistán, Perú, Rusia y centro y norte de África. Estos brotes tienen 

características epidemiológicas similares a las epidemias por el virus de la hepatitis A. También se 

producen casos esporádicos. No se informaron brotes en los Estados Unidos ni en Europa occidental. 

La mayoría de los casos en el mundo desarrollado se presentan en viajeros que regresan de un país 
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en desarrollo, pero se han descrito casos esporádicos no asociados con viajes. 

- Los genotipos 3 y 4 suelen causar casos esporádicos en lugar de brotes. La transmisión se efectúa por 

los alimentos y puede involucrar carne poco cocida o cruda; se informaron casos asociados con el 

consumo de carne de cerdo, ciervo, y mariscos. 

 

Originalmente no se pensaba que el HEV causara hepatitis crónica, cirrosis o estado de portador crónico; sin 

embargo los informes documentan la hepatitis E crónica por genotipo 3, exclusivamente en personas 

inmunocomprometidos (incluyendo receptores de trasplantes de órganos, pacientes que reciben quimioterapia 

contra el cáncer, y pacientes infectados por el HIV). 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Ocurren manifestaciones típicas de la hepatitis viral: anorexia, malestar, náuseas y vómitos, y fiebre, seguido 

de ictericia. 

 

La hepatitis E puede ser grave, especialmente en las mujeres embarazadas; en ellas, el riesgo de hepatitis 

fulminante y de muerte se incrementa 

 

 
 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Prueba de anticuerpos IgM (cuando esté disponible) 

 

En el diagnóstico inicial de la hepatitis aguda, esta entidad debe diferenciarse de otros trastornos que 

ocasionan ictericia. Si se sospecha hepatitis viral aguda, deben solicitarse las siguientes pruebas en busca del 

virus de la hepatitis A, B y C: 

 

- Anticuerpo IgM contra el virus de la hepatitis A (anti-HAV). 

- Antígeno de superficie de hepatitis B (HBsAg). 

- Anticuerpo IgM contra el núcleo (core) del virus de hepatitis B (IgM anti-HBc). 

- Anticuerpo contra el virus de la hepatitis C (anti-HCV) 

 

Si las pruebas para hepatitis A, B y C son negativas pero la persona tiene las manifestaciones típicas de la 

hepatitis viral y presenta antecedentes recientes de un viaje a un área endémica, debe medirse el anticuerpo 

IgM contra el HEV (IgM anti-HEV) siempre que la prueba esté disponible. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento sintomático. 

- Para la hepatitis E crónica, posiblemente ribavirina. 

 

Ningún tratamiento atenúa la hepatitis viral aguda incluso de la hepatitis E. Los estudios preliminares sugieren 

la eficacia antiviral de ribavirina en el tratamiento de la hepatitis E crónica. 

 

Debe evitarse el alcohol, porque puede aumentar la lesión hepática. Las restricciones en la dieta o la actividad, 

como el reposo en cama que suele prescribirse, no poseen un fundamento científico. La mayoría de los casos 

pueden retornar a su empleo sin inconvenientes una vez que se resuelve la ictericia, incluso aunque las 

concentraciones de AST o ALT permanezcan algo elevadas. 



 

En la hepatitis colestásica, la administración de 8 g de colestiramina por vía oral una o dos veces al día puede 

aliviar el prurito. 

 

Deben informarse los casos de hepatitis viral al departamento de salud local o estatal. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La higiene personal adecuada previene la transmisión fecal-oral de la hepatitis A. Se recomienda implementar 

barreras de protección, pero el aislamiento de las personas afectadas no contribuye demasiado a la 

prevención de la diseminación del virus HAV. 

 

Los derrames y las superficies contaminadas en el domicilio de las personas afectadas se pueden limpiar con 

lejía doméstica diluida. 

 

Vacunas: 
 
La higiene personal adecuada y las precauciones universales tradicionales pueden prevenir la transmisión 

fecal-oral de la hepatitis E. Hervir el agua parece reducir el riesgo de infección. Debido a que la transmisión de 

persona a persona es rara, no está indicado el aislamiento de las personas infectadas. 

 

Una vacuna para la hepatitis E ya está disponible en algunos países y parece tener una eficacia aproximada 

del 95% para prevenir la infección sintomática en hombres y es segura. La eficacia en otros grupos, la 

duración de la protección y la eficacia para prevenir la infección asintomática todavía no se definieron. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La transmisión de la hepatitis E suele ser por vía fecal-oral. 

- La mayoría de los casos se recuperan espontáneamente, pero las mujeres embarazadas tienen un 

mayor riesgo de hepatitis fulminante y muerte. 

- El genotipo 3 puede causar hepatitis crónica en personas inmunocomprometidos. 

- Sospechar hepatitis E en viajeros a regiones endémicas; hacer pruebas de IgM anti-HEV si está 

disponible. 

- Tratamiento sintomático de las personas afectadas; consideración del uso de ribavirina para la 

hepatitis E crónica . 

- Se desarrolló una vacuna en algunos países. 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
  



Ficha técnica de enfermedades:  

 Infección por el virus del herpes simple (HSV)45 
 
Los virus herpes simple (virus herpes humano tipos 1 y 2) suelen causar infección recidivante que compromete 

la piel, la boca, los labios, los ojos y los genitales. Las infecciones graves más frecuentes son la encefalitis, la 

meningitis, el herpes neonatal y, en personas inmunodeficientes, la infección generalizada. Las infecciones 

mucocutáneas se manifiestan con un cúmulo de pequeñas vesículas dolorosas sobre una base eritematosa. El 

diagnóstico es clínico y puede confirmarse con pruebas de laboratorio mediante cultivo, PCR, 

inmunofluorescencia directa o pruebas serológicas. El tratamiento es sintomático y la terapia antiviral con 

aciclovir, valaciclovir o famciclovir es útil en las infecciones graves y, si se inicia en una etapa temprana de la 

enfermedad, puede resultar beneficiosa para las infecciones recidivantes o primarias. 

 

Ambos tipos de virus herpes simple (HSV), HSV-1 y HSV-2, pueden causar infección bucal o genital. Con 

mayor frecuencia, HSV-1 produce gingivoestomatitis, herpes labial y queratitis herpética. HSV-2 suele producir 

lesiones genitales. 

 

La transmisión de HSV se produce a través del contacto estrecho con una persona que dispersa virus en 

forma activa. El virus se disemina a través de las lesiones, pero esta excreción viral también puede ocurrir en 

pacientes sin evidencia de lesión. 

 

Después de la infección inicial, el HSV permanece en estado de latencia en los ganglios nerviosos, desde 

donde puede emerger periódicamente y causar síntomas. Lesiones herpéticas recurrentes precipitadas por: 

 

- Exposición excesiva a la luz solar. 

- Enfermedades febriles. 

- Estrés físico o emocional. 

- Inmunosupresión. 

- Estímulos desconocidos 

 

En general, las erupciones recidivantes son menos graves y se desarrollan con menor frecuencia. 

 
ENFERMEDADES CAUSADAS POR EL VIRUS DEL HERPES SIMPLE: 
 

Las enfermedades incluyen: 

 

- Infección mucocutánea (más frecuente), incluso herpes genital. 

- Infección ocular (queratitis herpética). 

- Infección del SNC. 

- Herpes neonatal. 

 

El HSV rara vez causa hepatitis fulminante en ausencia de lesiones cutáneas. 

 

En las personas con infección por VIH, las infecciones herpéticas pueden ser bastante graves. También 
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pueden aparecer una esofagitis progresiva y persistente, colitis, úlceras perianales, neumonía, encefalitis y 

meningitis. 

 

Después de un brote de HSV, puede producirse un eritema multiforme, probablemente debido al desarrollo de 

una reacción inmunitaria contra el virus. El eccema herpético es una complicación de la infección por el HSV 

caracterizado por enfermedad herpética grave en regiones cutáneas con eccema. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- A veces, confirmación con pruebas de laboratorio. 

- PCR del líquido cefalorraquídeo (LCR) y resonancia magnética (RM) en caso de encefalitis por HSV 

 

El diagnóstico suele ser clínico y basarse en el hallazgo de las lesiones características. 

 

La confirmación con pruebas de laboratorio puede ser útil, en especial si la infección es grave, el paciente 

presenta una inmunodeficiencia o está embarazada o si las lesiones son atípicas. La prueba de Tzanck 

(raspado superficial de la base de una vesícula recién rota teñida con coloración de Wright-Giemsa) a menudo 

revela células gigantes multinucleadas en la infección por HSV o por el virus varicela-zóster. 

 

El diagnóstico de certeza requiere cultivo, seroconversión con los serotipos apropiados (en las infecciones 

primarias), PCR y detección de antígenos. Debe obtenerse líquido y material para cultivo de la base de una 

vesícula o de una úlcera reciente. A veces, el HSV puede identificarse con inmunofluorescencia directa del 

material raspado de las lesiones. Se puede pedir una PCR del LCR y una RM para confirmar la encefalitis por 

HSV. 

 

El HSV debe diferenciarse del herpes zóster, que rara vez recidiva y suele causar más dolor y grupos grandes 

de lesiones distribuidas a lo largo de un dermatoma. 

 

Los grupos de vesículas o úlceras sobre una base eritematosa son inusuales en las úlceras genitales 

provocadas por virus diferentes del HSV. 

 

Si la infección por herpes recidiva en forma frecuente, no resuelve o no responde a los antivirales de la manera 

esperada, debe sospecharse una inmunodeficiencia que puede deberse a una infección por HIV. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- En general, se indica aciclovir, valaciclovir o famciclovir. 

- En caso de queratitis, trifluridina tópica 

 

Infección mucocutánea: 
 
Las infecciones aisladas a menudo no se tratan y no dejan secuelas. Puede usarse aciclovir, valaciclovir o 

famciclovir para tratar la infección, en especial cuando es primaria. La infección por HSV resistente a aciclovir 

es infrecuente y aparece casi exclusivamente en pacientes inmunodeficientes. El foscarnet puede ser eficaz 

para las infecciones resistentes al aciclovir. 

 

Las infecciones bacterianas secundarias se tratan con antibióticos tópicos (p. ej., mupirocina o neomicina-

bacitracina) o, si son graves, con antibióticos sistémicos (p. ej., betalactámicos resistentes a la penicilinasa). 



Los analgésicos sistémicos pueden ayudar. 

 

Queratitis por herpes simple: 
 
El tratamiento de la queratitis por herpes simple consiste en antivirales tópicos, como trifluridina, y debe 

realizarse bajo la supervisión de un oftalmólogo. 

 

Herpes simple neonatal: 
 
Deben usarse 20 mg/kg de aciclovir por vía intravenosa cada 8 horas durante 14 a 21 días si la función renal 

es normal. En presencia de enfermedad del SNC y generalizada, debe administrarse una dosis de 20 mg/kg 

por vía intravenosa cada 8 horas durante al menos 21 días. 

 

Infección del SNC: 
 
La encefalitis se trata con 10 mg/kg de aciclovir por vía intravenosa cada 8 horas durante 14 a 21 días si la 

función renal es normal. Se prefiere el tratamiento durante 14 a 21 días para evitar posibles recaídas. En la 

población infantil, puede usarse dosis más altas de hasta 20 mg/kg por vía intravenosa cada 8 horas. 

 

La meningitis viral generalmente se trata con aciclovir IV. El aciclovir es generalmente muy bien tolerado. No 

obstante, pueden desarrollarse efectos adversos como flebitis, disfunción renal y, rara vez, neurotoxicidad 

(letargo, confusión, convulsiones, coma). 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El HSV suele causar infección mucocutánea, aunque a veces causa queratitis; puede producirse una 

infección grave del SNC en recién nacidos y adultos. 

- Después de la infección inicial, el HSV permanece en estado de latencia en los ganglios nerviosos, 

desde donde puede emerger periódicamente y causar síntomas. 

- Diagnosticar las infecciones mucocutáneas según el cuadro clínico, pero realizar un cultivo viral, PCR 

o detección de antígenos si las personas afectadas son neonatos, inmunodeprimidos o embarazadas, 

o si tienen infección del SNC o enfermedad grave. 

- Administrar aciclovir por vía intravenosa a pacientes con infecciones graves. 

- Para las infecciones mucocutáneas, considerar la administración de aciclovir, valaciclovir, o famciclovir 

por vía oral; para el herpes labial, una alternativa es penciclovir tópico o docosanol. 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Histoplasmosis46 
 
La histoplasmosis es una enfermedad pulmonar y hematógena causada por Histoplasma capsulatum que a 

menudo se cronifica y suele desarrollarse tras una infección primaria asintomática. Los síntomas corresponden 

a los de la neumonía o de una enfermedad crónica inespecífica. El diagnóstico se realiza con la identificación 

del microorganismo en esputo o tejidos, o con la detección del antígeno específico en suero y orina. Cuando 

se necesita tratamiento, se realiza con anfotericina B o un azol. 

 

El H. capsulatum prolifera como moho en la naturaleza o en cultivo a temperatura ambiente, pero se convierte 

en una pequeña célula de levadura (entre 1 y 5 μm de diámetro) a 37°C y cuando invade las células de un 

huésped. La infección se produce tras la inhalación de conidios (esporas producidos por la forma micelio del 

hongo) presentes en el suelo o el polvo contaminado con deposiciones de aves o murciélagos. La enfermedad 

grave es más frecuente después de una exposición prolongada e intensa y en los hombres, los lactantes o las 

personas con algún tipo de inmunodeficiencia de células T. 

 

La infección inicial se desarrolla en los pulmones y suele permanecer localizada, pero puede diseminarse por 

vía hematógena a otros órganos si las defensas celulares del huésped no la controlan. La histoplasmosis 

generalizada progresiva es una de las infecciones oportunistas que definen al sida. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La mayoría de las infecciones por histoplasmosis son asintomáticas o tan leves que la mayoría de pacientes 

no solicitan atención médica. La enfermedad se caracteriza por 3 formas principales. 

 

La histoplasmosis primaria aguda es un síndrome que se manifiesta con fiebre, tos, mialgias, dolor torácico 

y malestar general de intensidad variable. En ocasiones, se desarrolla neumonía aguda (que se evidencia en 

la exploración física y la radiografía de tórax). 

 

La histoplasmosis cavitaria crónica se caracteriza por lesiones pulmonares muchas veces apicales, que se 

asemejan a una tuberculosis cavitaria. Las manifestaciones consisten en tos y disnea progresivas, que incluso 

pueden culminar en una disfunción respiratoria discapacitante. La enfermedad no se disemina. 

 

La histoplasmosis diseminada progresiva se caracteriza por el compromiso del sistema reticuloendotelial, 

con hepatoesplenomegalia, adenopatías, compromiso de la médula ósea y, en ocasiones, úlceras bucales o 

digestivas. La evolución suele ser subaguda o crónica, con sólo síntomas inespecíficos y con frecuencia sutiles 

(p. ej., fiebre, cansancio, pérdida de peso, debilidad, malestar general). En las personas afectadas por HIV, 

puede provocar un agravamiento inexplicable de su estado. El SNC puede verse comprometidos, con 

meningitis o lesiones encefálicas localizadas. La infección suprarrenal es inusual, pero puede ocasionar 

enfermedad de Addison. La neumonía grave también es infrecuente, pero las personas con sida pueden 

desarrollar una neumonía aguda grave con hipoxia que sugiere una infección por Pneumocystis jirovecii, 

además de hipotensión arterial, alteraciones del estado mental, coagulopatía o rabdomiólisis. 
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La mediastinitis fibrosante, una forma crónica poco frecuente, provoca por último compromiso circulatorio. 

 

Las personas con histoplasmosis pueden perder la visión, pero los microorganismos no se detectan en las 

lesiones oculares, la quimioterapia antimicótica no resulta útil y la relación con la infección por H. capsulatum 

es dudosa. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Histología y cultivos. 

- Búsqueda de antígenos. 

 

El personal médico debe estar atento a la posibilidad de esta enfermedad dado que los síntomas son 

inespecíficos. Deben solicitarse radiografías de tórax, que pueden mostrar los siguientes hallazgos: 

 

- En la infección aguda: patrón normal, nodular diseminado o miliar. 

- En la histoplasmosis pulmonar crónica: lesiones cavitarias en una gran cantidad de pacientes. 

- En la enfermedad progresiva: adenopatía hiliar con infiltrado nodular generalizado en alrededor del 

50% de las personas afectadas. 

 

Puede ser necesario un lavado broncoalveolar o una biopsia tisular para obtener muestras con el fin de realizar 

exámenes histológicos; también deben indicarse pruebas serológicas, urocultivo, hemocultivo y cultivo de 

esputo. Debido a que el cultivo de Histoplasma puede suponer un riesgo biológico grave para el personal de 

laboratorio, el laboratorio debe ser notificado del diagnóstico sospechado. 

 

El examen microscópico histológico puede sugerir el diagnóstico con intensidad, en particular en pacientes con 

sida e infecciones extensas; en estas personas, pueden identificarse levaduras intracelulares en una muestra 

de sangre periférica o de la capa leucocitaria teñida con colorantes de Wright o Giemsa. El cultivo para hongos 

confirma el diagnóstico. La lisis-centrifugación o el cultivo de la capa leucocitaria aumentan el rendimiento de 

las muestras de sangre. 

 

La identificación del antígeno de H. capsulatum es sensible y específica, en particular cuando se miden 

simultáneamente en muestras de sangre y orina. No obstante, se informaron casos de reactividad cruzada con 

otros hongos (Coccidioides immitis, Blastomyces dermatitidis, Paracoccidioides brasiliensis, Penicillium 

marneffei). 

 

PRONÓSTICO: 
 
La forma primaria aguda casi siempre es autolimitada, aunque muy rara vez provoca la muerte como resultado 

de una infección masiva. La histoplasmosis cavitaria crónica puede provocar la muerte debido a insuficiencia 

respiratoria grave. La histoplasmosis diseminada progresiva no tratada se asocia con una tasa de mortalidad > 

90%. 

TRATAMIENTO: 

- En ocasiones, no requiere tratamiento. 

- En presencia de infección leve o moderada, itraconazol. 

- En presencia de infección grave, anfotericina B. 

 

La histoplasmosis primaria aguda no requiere antimicóticos, salvo que no se observe mejoría espontánea 



después de 1 mes; se indican 200 mg de itraconazol por vía oral tres veces al día durante 3 días, y después 1 

vez al día durante 6 a 12 semanas. El fluconazol es menos eficaz, y otros azoles no están bien estudiados 

aunque se han utilizado con éxito. La neumonía grave requiere terapia agresiva con anfotericina B. 

 

La histoplasmosis cavitaria crónica se trata con 200 mg de itraconazol por vía oral 2 veces al día durante 3 

días, y luego 1 o 2 veces al día durante 12 a 24 meses. En presencia de enfermedad grave o ante la falta de 

respuesta o de tolerancia al itraconazol, deben usarse otros azoles o anfotericina B. 

 

En la histoplasmosis diseminada grave, el tratamiento de elección es anfotericina B liposomal en dosis de 3 

mg/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 la persona afectada esté clínicamente estable. 

Luego pueden pasar a recibir 200 mg de itraconazol por vía oral 3 veces al día durante 3 días, y luego 2 veces 

al día durante 12 meses, una vez que descienda la fiebre y desaparezca la necesidad de soporte ventilatorio o 

vasopresor. En la enfermedad diseminada leve, pueden indicarse 200 mg de itraconazol por vía oral 3 veces al 

día durante 3 días, y luego dos veces al día durante 12 meses. En las personas con sida, debe administrarse 

itraconazol en forma indefinida para prevenir las recidivas, o hasta que el recuento de linfocitos CD4 sea > 150. 

Las concentraciones sanguíneas de itraconazol y antígeno de Histoplasma deben ser controladas durante la 

terapia. El fluconazol puede ser menos eficaz, pero el voriconazol y el posaconazol son muy activos contra H. 

capsulatum y pueden ser eficaces para el tratamiento de las personas con histoplasmosis. Se requieren más 

datos y experiencia para identificar el fármaco más apropiado en cada situación clínica. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La histoplasmosis es una infección micótica común adquirida por la inhalación de esporas. 

- Puede causar una infección pulmonar aguda primaria, una infección pulmonar cavitaria crónica o una 

infección diseminada progresiva. 

- Diagnosticar mediante histopatología, cultivos y pruebas de antígeno. 

- La infección primaria aguda casi siempre es autolimitada. 

- La histoplasmosis diseminada progresiva no tratada se asocia con una tasa de mortalidad > 90%. 

- En presencia de infección leve o moderada, administrar itraconazol 

- Para la infección grave, utilizar anfotericina B liposomal, seguida de itraconazol. 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Infección intestinal (gastroenteritis vírica)47 

La gastroenteritis viral es una infección intestinal que se caracteriza por la presencia de diarrea 

acuosa, cólicos, náuseas o vómitos y, a veces, fiebre. 

La forma más frecuente de contraer gastroenteritis viral —a menudo, llamada «gastroenteritis 

vírica»— es a través del contacto con una persona afectada o mediante el consumo de alimentos o 

agua contaminados. Si la persona en cuestión tiene hábitos saludables, probablemente se recupere 

sin complicaciones. Sin embargo, la gastroenteritis viral puede ser mortal para la población infantil, 

anciana y las personas con el sistema inmunitario deprimido. 

No existe un tratamiento efectivo para la gastroenteritis viral, por lo cual la prevención es 

fundamental. Además de evitar los alimentos y el agua que puedan estar contaminados, el lavado de 

manos a fondo y frecuente es la mejor defensa. 

ETIOLOGÍA: 

Es probable contraer gastroenteritis viral por la ingesta de alimentos o agua contaminada, el 

compartir utensilios personales tales como toallas o alimentos de personas afectadas.  

Hay varios virus que pueden causar gastroenteritis, como: 

- Norovirus: la causa más frecuente de enfermedades causadas por alimentos en todo el mundo, afecta 

tanto a la población infantil como a la adulta. La infección por norovirus puede invadir familias y 

comunidades. Su propagación es especialmente probable entre personas que se encuentran en 

espacios reducidos. En la mayoría de los casos, entras en contacto con el virus a través de alimentos 

o agua contaminada, aunque la transmisión de persona a persona también es posible. 

- Rotavirus: En todo el mundo, esta es la causa más frecuente de gastroenteritis viral en la población 

infantil, quienes generalmente contraen la infección cuando se llevan a la boca los dedos u otros 

objetos contaminados con el virus. Es posible que la población adulta infectada con rotavirus no 

presente síntomas, pero igual pueden propagar la enfermedad, lo cual es especialmente preocupante 

en entornos institucionales porque la población adulta afectada puede transmitir el virus a otras 

personas sin saberlo. En algunos países, como en Estados Unidos, se dispone de una vacuna contra 

la gastroenteritis viral, y parece ser eficaz para prevenir la infección. 

 

También pueden ser motivo de intoxicación algunos mariscos, especialmente las ostras crudas o mal 

cocidas. 

Aunque el agua contaminada es una causa de la diarrea viral, en muchos casos los virus atraviesan 

la vía fecal oral; es decir, una persona afectada por el virus no se lava las manos después de ir al 

baño y luego manipula los alimentos que ingiere. 

                                                            
47 Mayo Clinic. (2018b, 24 febrero). Gastroenteritis vírica (gripe estomacal) - Diagnóstico y tratamiento - Mayo Clinic. 
Recuperado 1 septiembre, 2018, de https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/viral-gastroenteritis/diagnosis-
treatment/drc-20378852 



Factores de riesgo: 

 

La gastroenteritis está presente en todo el mundo y afecta a todas las personas sin importar la edad, 

la raza o los antecedentes. 

Las personas que pueden ser más propensas a la gastroenteritis son las siguientes: 

 

- Población infantil: quienes se encuentran en centros de cuidado infantil o que asisten a escuelas 

primarias pueden ser particularmente vulnerables debido a que el sistema inmunitario tarda en 

desarrollarse. 

- Población anciana. el sistema inmunitario tiende a ser menos eficiente a una edad más avanzada. 

En especial, quienes se encuentran en casas de reposo son vulnerables ya que sus sistemas 

inmunitarios se debilitan y viven en contacto cercano con otras personas que pueden transmitir 

gérmenes. 

- Población infantil y juvenil en edad escolar o personas que viven en residencias estudiantiles: 

cualquier lugar donde se reúnen grupos de personas en ambientes cerrados puede ser un entorno de 

transmisión de infecciones intestinales. 

- Cualquier persona que tenga un sistema inmunitario debilitado: tienen un riesgo especialmente mayor 

si la resistencia a las infecciones es baja; por ejemplo, si el sistema inmunitario está deprimido por el 

VIH/sida, la quimioterapia u otra enfermedad. 

Complicaciones: 

La principal complicación de la gastroenteritis viral es la deshidratación, una pérdida grave de agua y 

sales, y minerales esenciales. Si la persona afectada está sana y bebe lo suficiente como para 

reemplazar los líquidos que se pierden con la diarrea y los vómitos, la deshidratación no debería ser 

un problema. 

La población infantil, anciana y las personas con un sistema inmunitario deprimido podrían sufrir 

deshidratación grave si pierden más líquido del que pueden reemplazar. Puede ser necesario 

internar a la persona afectada para reponer en forma intravenosa la pérdida de líquidos. La 

deshidratación puede ser mortal, pero rara vez ocurre. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 

- Diarrea acuosa, a menudo, sin sangre.  

- Cólicos y dolor abdominal.  

- Náuseas, vómitos o ambos a  la vez. 

- Dolores musculares abdominales, dolores de cabeza. 

- Fiebre baja. 

- Deshidratación. 

Según la causa, los síntomas de la gastroenteritis viral pueden aparecer entre uno y tres días 

después de la infección, pudiendo variar de leves a graves. Generalmente, los síntomas duran de 

uno a dos días, pero en ciertas ocasiones, puede persistir hasta 10 días.  



Debido a que los síntomas son similares, es fácil confundir la diarrea víricas ocasionada por 

bacterias, como Clostridium Difficile, salmonella y E. Cole o parásitos como la giardia.  

DIAGNÓSTICO:  

- Sintomatología. 

- Análisis de heces. 

- Análisis de sangre. 

 

El diagnóstico de gastroenteritis se puede hacer principalmente a partir de la sintomatología. De esta 

manera, no es posible deducir cuál es la causa de la diarrea, pero sí saber que la persona tiene 

gastroenteritis aguda, y actuar en consecuencia. Cuando la diarrea es aguda y sin otros datos que 

orienten a procesos intestinales más complejos, en más del 90% suele tratarse de una 

gastroenteritis independientemente de la causa. 

A veces puede estar relacionada con el hecho de que personas del entorno familiar o laboral del 

enfermo hayan tenido también diarrea aguda. En otras ocasiones, la gastroenteritis puede estar 

originada por el consumo de alimentos inadecuadamente cocinados, en mal estado o contaminados, 

como la mayonesa o los mariscos crudos. Los viajes o actividades realizadas pueden aportar datos 

valiosos para el diagnóstico de la diarrea aguda. 

Si los síntomas son fuertes, o se alargan más de 48 horas, se pueden analizar muestras de las 

heces para buscar la presencia de glóbulos blancos y de bacterias, virus o parásitos. También 

ayudará a identificar el origen de la diarrea aguda el análisis de los vómitos, los alimentos o la 

sangre. La analítica de sangre permite valorar parámetros de gravedad como la elevación de 

glóbulos blancos, deterioro de la función del riñón si existe deshidratación, y afectación de otros 

órganos en casos muy graves. 

En general, una gastroenteritis aguda en un individuo sin otro tipo de enfermedades no requiere 

ningún estudio diagnóstico, y estos se reservan para casos muy recurrentes, muy severos o para 

personas con patologías crónicas. 

En brotes escolares u hospitalarios es preciso el análisis de heces (coprocultivo) a fin de confirmar el 

caso o casos y establecer las medidas oportunas. Para algunos microorganismos como la shigella, 

el campylobacter o la salmonela puede ser de utilidad la serología o determinación de anticuerpos 

específicos mediante una muestra de sangre, pero en casos muy determinados. 

TRATAMIENTO 

- Reposición de sales y minerales.  

- Rehidratación con glucosa y sodio. 

- Analgésicos para tratar el dolor y la fiebre. 

- Antieméticos para controlar las náuseas y vómitos. 

 

Los antibióticos no son efectivos en caso de infecciones víricas. 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Infecciones micóticas (generalidades sobre las micosis)48 
 
Las infecciones micóticas (micosis) pueden clasificarse como oportunistas o primarias. Las oportunistas son 

las que aparecen principalmente en huéspedes inmunocomprometidos, mientras que las infecciones primarias 

pueden desarrollarse en huéspedes inmunocompetentes.  

 

Las micosis pueden ser sistémicas o localizadas. Las micosis localizadas comprometen típicamente la piel, la 

boca y/o la vagina y pueden aparecer en huéspedes inmunocompetentes o inmunocomprometidos. 

 
Micosis oportunistas: 
 
Muchos hongos son oportunistas y no producen infecciones salvo que penetren en una persona 

inmunodeficiente. Las causas del inmunocompromiso abarcan síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), 

uremia, diabetes mellitus, linfoma, leucemia, otros cánceres hematológicos, quemaduras y tratamientos con 

corticoides, inmunosupresores o antimetabolitos. Las personas internadas durante numerosos días en una 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) pueden infectarse a través de procedimientos médicos, debido a 

enfermedades subyacentes y/o desnutrición. 

 

Las micosis oportunistas sistémicas típicas son las siguientes: 

 

- Candidiasis 

- Aspergilosis 

- Mucormicosis (cigomicosis) 

- Fusariosis 

 

Las micosis sistémicas que afectan a personas inmunodeficientes suelen producir manifestaciones agudas 

como neumonía progresiva, fungemia o signos y síntomas de diseminación extrapulmonar. 

 

Micosis primarias: 
 
Estas infecciones suelen ser el resultado de la inhalación de esporas, que pueden causar una neumonía 

localizada como manifestación principal de la infección. En las personas inmunocompetentes, las micosis 

sistémicas típicas evolucionan crónicamente y las micosis diseminadas con neumonía y septicemia son 

infrecuentes; en caso de aparecer lesiones pulmonares, suelen avanzar con lentitud. En general, las personas 

afectadas tardan varios meses en consultar, lo que retrasa el diagnóstico. En estas micosis crónicas, los 

síntomas rara vez son intensos, pero también pueden presentar fiebre, escalofríos, sudoración nocturna, 

anorexia, pérdida de peso, malestar general y depresión. Pueden comprometerse varios órganos, lo que 

provoca diversos síntomas y disfunciones. 

Las micosis primarias pueden presentar una distribución geográfica característica, sobre todo en las micosis 

endémicas causadas por algunos hongos dimorfos. Por ejemplo: 

 

- Coccidioidomicosis: limitada principalmente al sudoeste de los Estados Unidos y el norte de México 

                                                            
48 MSD. (s.f.-undefined). Generalidades sobre las micosis - Enfermedades infecciosas - Manual MSD versión para 
profesionales. Recuperado 1 septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/enfermedades-
infecciosas/hongos/generalidades-sobre-las-micosis 



- Histoplasmosis: aparece principalmente en el este y el medio oeste de los Estados Unidos 

- Blastomicosis: limitada a América del Norte y África 

- Paracoccidioidomicosis (en el pasado se denominaba blastomicosis sudamericana): limitada a ese 

subcontinente 

 

No obstante, los viajeros pueden manifestar la enfermedad en cualquier momento después de regresar de un 

área endémica. 

 

Cuando los hongos se diseminan desde un foco primario al pulmón, las manifestaciones pueden ser 

características: 

- Criptococosis: en general, meningitis crónica 

- Histoplasmosis diseminada progresiva: compromiso generalizado del sistema reticuloendotelial 

(hígado, bazo, médula ósea) 

- Blastomicosis: una o varias lesiones cutáneas o compromiso de la próstata 

- Coccidioidomicosis: infecciones óseas y articulares, lesiones en la piel y meningitis 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Cultivos y tinciones. 

- Pruebas serológicas. 

- Histopatología. 

 

Si el personal médico sospecha una micosis primaria aguda o crónica, debe realizar una anamnesis detallada 

sobre los viajes y los sitios de residencia para determinar si la persona en cuestión pudo haber estado 

expuesto a alguna micosis endémica, tal vez varios años antes. 

 

Las micosis pulmonares deben diferenciarse de los tumores y las neumonías crónicas causadas por 

microorganismos diferentes de hongos, como las micobacterias (incluso la TBC). Deben obtenerse muestras 

para cultivo de hongos y micobacterias y para el examen histológico. Las muestras de esputo pueden ser 

adecuadas, pero en ocasiones debe pedirse un lavado broncoalveolar, una biopsia con aguja transtorácica o 

incluso la cirugía para obtener una muestra aceptable. 

 

Los hongos que causan micosis sistémicas primarias se reconocen fácilmente por su aspecto histológico. No 

obstante, la identificación de la especie de hongo puede ser difícil y en general requiere cultivo. Un cultivo de 

esputo positivo puede perder relevancia si muestra microorganismos comensales (p. ej., Candida albicans) u 

hongos ubicuos en el medio (p. ej., especies de Aspergillus). Por lo tanto, puede ser necesaria otra prueba (p. 

ej., factores del huésped, como la inmunosupresión, pruebas serológicas, invasión de tejidos) para ayudar a 

establecer un diagnóstico. 

 

Pueden indicarse pruebas serológicas para identificar varias micosis sistémicas si no es posible realizar 

cultivos y exámenes histológicos o si éstos no ofrecen datos concluyentes, aunque pocos de estos estudios 

permiten arribar a diagnósticos de certeza. Las pruebas más útiles son las siguientes: 

 

- Medición de antígenos específicos del microorganismo, sobre todo de Cryptococcus 

neoformans, Histoplasma capsulatum y especies de Aspergillus (con cada una de estas pruebas, se 

ha notado en ocasiones reactividad cruzada con otros hongos). 

- Β-glucano en suero, que es a menudo positivo en la candidiasis invasiva, así como en las infecciones 

por Pneumocystis jirovecii. 

- Fijación de complemento y nuevos inmunoensayos enzimáticos para detectar anticuerpos 



anticoccidios, que son específicos y no requieren comprobación de aumento de los títulos (dado que 

los títulos elevados confirman el diagnóstico y sugieren un riesgo elevado de diseminación 

extrapulmonar). 

 

Casi todas las demás pruebas para identificar anticuerpos antimicóticos tienen baja sensibilidad o 

especificidad, y dado que requieren mediciones de los títulos de anticuerpos durante la fase aguda y la 

convalecencia, no es posible utilizarlas para guiar la terapia inicial 

 

TRATAMIENTO:  
 
Los fármacos para el tratamiento de las micosis sistémicas incluyen la anfotericina B (y sus fórmulas lipídicas), 

varios derivados de azoles, equinocandinas y flucitosina. 

 

La anfotericina B, un medicamento eficaz pero relativamente tóxico, es desde hace tiempo el pilar del 

tratamiento de las micosis invasoras y graves. No obstante, en la actualidad se cuenta con nuevos triazoles y 

equinocandinas menos tóxicos y potentes que se recomiendan como terapia de primera elección para muchas 

micosis invasoras.  

 

Estos fármacos modificaron significativamente el abordaje terapéutico antimicótico y a veces incluso permiten 

tratar las micosis crónicas por vía oral. 

 
 

 

 
 
 
 

 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

Infección vaginal (vaginitis)49 

La vaginitis es la inflamación infecciosa o no de la mucosa vaginal, algunas veces con inflamación de 

la vulva. Los síntomas incluyen secreción vaginal, irritación, prurito y eritema. El diagnóstico se 

realiza en el consultorio evaluando las secreciones vaginales. El tratamiento está dirigido a la causa 

y los síntomas más graves. 

La vaginitis es uno de los trastornos más comunes en la ginecología. Algunas de sus causas afectan 

sólo a la vulva (vulvitis) o al conjunto vagina-vulva (vulvovaginitis). 

ETIOLOGÍA: 

Las causas más comunes varían según la edad de la paciente. 

Niñas: 

En las niñas, la vaginitis generalmente implica una infección con la flora del aparato digestivo 

(vulvovaginitis inespecífica). Un factor contribuyente común en las niñas de 2 a 6 años es la mala 

higiene perineal (p. ej., limpieza de atrás hacia adelante después de defecar; no lavarse las manos 

después de defecar; rascado por prurito). 

Las sustancias químicas de los baños de burbujas o los jabones pueden causar inflamación. 

Los cuerpos extraños (p. ej., papel tisú) pueden causar una vaginitis inespecífica con secreción 

sanguinolenta. 

A veces, la vulvovaginitis infantil se debe a la infección con patógenos específicos (p. ej., 

estreptococos, estreptococos, especies de Candida; a veces, oxiurios). 

Mujeres en edad reproductiva: 

En estas mujeres, la vaginitis en general es infecciosa. Los tipos más comunes son: 

- Vaginosis bacteriana. 

- Vaginitis candidiásica. 

- Vaginitis tricomoniásica, que es de transmisión sexual. 

 

En general, en las mujeres en edad reproductiva los Lactobacillus son los constituyentes de la flora 

vaginal normal. La colonización de estas bacterias mantiene el pH vaginal en el rango normal (3,8 a 

4,2), con lo que se impide el crecimiento de bacterias patógenas. Además, los altos niveles 

de estrógenos mantienen el espesor de la mucosa vaginal, lo que mejora las defensas locales. 

                                                            
49 MSD. (s.f.-undefined). Generalidades de vaginitis - Ginecología y obstetricia - Manual MSD versión para profesionales. 
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Los factores que predisponen el sobrecrecimiento de los patógenos bacterianos vaginales pueden 

incluir los siguientes: 

 

- Un pH vaginal alcalino por sangre menstrual, semen o una disminución en la concentración 

de lactobacilos. 

- Mala higiene. 

- Duchas vaginales frecuentes. 

 

La vaginitis puede producirse por cuerpos extraños (p. ej., tampones olvidados). La vaginitis 

inflamatoria no infecciosa es poco frecuente. 

Mujeres posmenopáusicas: 

En general, una disminución marcada de los estrógenos causa adelgazamiento de la mucosa 

vaginal, con lo que aumenta la vulnerabilidad a las infecciones y la inflamación. Algunos tratamientos 

(p. ej., ooforectomía, radioterapia pelviana, ciertos agentes quimioterápicos) también producen una 

reducción en el nivel de estrógenos. La disminución de los estrógenos predispone a la vaginitis 

inflamatoria (particularmente atrófica). 

La mala higiene (p. ej., en pacientes incontinentes o postradas en la cama) puede producir una 

inflamación vulvar crónica debida a irritación química por orina o heces o debido a una infección 

inespecífica. 

La vaginosis bacteriana, la vaginitis candidiásica y la vaginitis tricomoniásica no son comunes entre 

las mujeres posmenopáusicas, pero pueden ocurrir en pacientes con factores de riesgo. 

Mujeres de todas las edades: 

A cualquier edad, las condiciones que predisponen a la infección vaginal o vulvar incluyen: 

- Las fístulas entre el intestino y el tracto genital, que permiten que la flora intestinal se siembre 

en el tracto genital. 

- La radiación pélvica o los tumores, que descomponen el tejido y por lo tanto comprometen las 

defensas normales del huésped. 

 

Las vulvitis no infecciosas representan hasta el 30% de las vulvovaginitis. Pueden producirse por 

una hipersensibilidad o por reacciones irritantes a los aerosoles para la higiene o los perfumes, las 

toallas higiénicas, los jabones de lavandería, los blanqueadores, los acondicionadores de ropa y, a 

veces, los colorantes textiles, las fibras sintéticas, los aditivos para el agua del baño, el papel 

higiénico, o, en ocasiones, los espermicidas, los lubricantes o cremas vaginales, los condones de 

látex, los anillos anticonceptivos vaginales o los diafragmas. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 

La vaginitis causa flujo vaginal, que debe distinguirse de cualquier secreción vaginal normal. El flujo 



normal es común cuando los niveles de estrógenos son altos, p. ej., durante las primeras 2 semanas 

de vida debido a los estrógenos maternos transferidos antes del nacimiento (a menudo aparece un 

pequeño sangrado cuando los niveles de estrógenos disminuyen rápidamente) y durante los pocos 

meses antes de la menarca, cuando los estrógenos aumentan su producción. 

El flujo vaginal normal es comúnmente lechoso blanco o mucoide, no tiene olor y no es irritante; 

puede producir humedad vaginal que mancha la ropa interior. Las secreciones por vaginitis son 

acompañadas de prurito, eritema y a veces dolor, quemazón o un sangrado leve. El prurito puede 

interrumpir el sueño. Puede haber disuria y dispareunia. En la vaginitis atrófica, el flujo es escaso, la 

dispareunia es común y el tejido vaginal parece delgado y seco. Aunque los síntomas pueden variar 

entre los tipos particulares de vaginitis, hay mucha superposición. (VER ANEXO E052) 

DIAGNÓSTICO:  

- Evaluación clínica. 

- pH vaginal y preparados frescos con KOH. 

 

La vaginitis se diagnostica usando los criterios clínicos y pruebas en el consultorio. Primero se toma 

una muestra del flujo vaginal con un espéculo lubricado en agua, y se usa un papel reactivo para 

medir el pH en intervalos de 0,2 puntos desde 4,0 hasta 6,0. Luego las secreciones se colocan en 2 

portaobjetos con sendos hisopos y se diluye con NaCl al 0,9% (preparado salino fresco) y con 

hidróxido de K al 10% (preparado fresco con KOH). El preparado con KOH se inspecciona en busca 

de olor a pescado (prueba del olfateo o del olor), que se produce por las aminas secretadas en la 

vaginitis tricomoniásica o la vaginosis bacteriana. El preparado fresco salino se examina en el 

microscopio lo más rápidamente posible para detectar tricomonas, que pueden volverse inmóviles y 

ser más difíciles de reconocer a los pocos minutos de la preparación. El KOH disuelve la mayor parte 

del material celular excepto las hifas, lo cual permite la identificación. 

Si los criterios clínicos y los estudios realizados en el consultorio no son concluyentes, la secreción 

puede cultivarse en busca de hongos o tricomonas. 

Otras causas de flujo deben descartarse. Si una niña tiene flujo vaginal, debe sospecharse un 

cuerpo extraño. La secreción cervical debida a cervicitis puede semejarse a la de la vaginitis. El dolor 

abdominal, el dolor a la movilización cervical o la inflamación del cuello sugieren una EPI. Las 

secreciones acuosas y sanguinolentas pueden provenir de un cáncer de vulva, vaginal o de cuello; 

los cánceres pueden diferenciarse de las vaginitis mediante examen directo y un Papanicolaou 

(Pap). El prurito vaginal y el flujo pueden deberse a un trastorno de piel (p. ej., psoriasis, tiña 

versicolor), que en general se diagnostican mediante la anamnesis y los hallazgos cutáneos.  

Si una niña tiene una vaginitis tricomoniásica, se requiere tener en mente un abuso sexual. Si 

aparece un flujo vaginal inexplicable que puede deberse a una enfermedad de transmisión sexual, 

debe considerarse. En las mujeres con vaginosis bacteriana o vaginitis triconomoniásica (y que 

tienen un riesgo más elevado de enfermedad de transmisión sexual), deben realizarse estudios 

cervicales para Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis, causas comunes de EPI 

transmitidas sexualmente. 



TRATAMIENTO:  

- Medidas higiénicas. 

- Tratamiento sintomático. 

- Tratamiento de la causa. 

 

La vulva debe estar lo más limpia posible. Los jabones y los preparados innecesarios (p. ej., 

aerosoles para la higiene femenina) deben evitarse. El uso intermitente de hielo o baños de asiento 

tibios con o sin bicarbonato de sodio pueden reducir el dolor y el prurito. 

Si los síntomas son moderados o graves o no responden a estas medidas, deben administrarse 

medicamentos. Para el prurito, pueden aplicarse corticoides tópicos (p. ej., hidrocortisona al 1% 2 

veces al día según necesidad); pueden aplicarse en la vulva pero no en la vagina. Los 

antihistamínicos orales disminuyen el prurito y causan somnolencia, lo que ayuda a la paciente a 

dormir. 

Cualquier infección debe tratarse. Los cuerpos extraños deben extraerse. Se debe enseñar a las 

niñas prepuberales a higienizarse correctamente (p. ej., limpiarse de adelante hacia atrás después 

de defecar u orinar, lavarse las manos, evitar rascarse el periné). Si la inflamación vulvar crónica se 

debe a postración o incontinencia, una mejor higiene vulvar puede ayudar. 

CONCEPTOS CLAVE: 

- Las causas relacionadas con la edad más comunes de vaginitis inespecífica incluyen la 

vaginitis inespecífica y la irritación química en las niñas (a menudo relacionada con la 

higiene); la vaginosis bacteriana y la vaginitis por Candida y por tricomonas en mujeres en 

edad reproductiva; y la vaginitis atrófica en mujeres posmenopáusicas. 

- Diagnosticar vaginitis principalmente en base a los hallazgos clínicos, la medición del pH 

vaginal y el examen de preparados en fresco tratados con solución salina y KOH. 

- Tratar las causas infecciosas y otras causas específicas, tratar los síntomas, y en caso de ser 

apropiado, discutir con las pacientes la forma de mejorar la higiene. 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Intoxicación por plaguicida (intoxicación por pesticida)50 
 
Los síntomas y el tratamiento de venenos específicos varía, incluir todos los detalles y la complejidad 

específica es imposible. Se recomienda consultar con el centro de control de envenenamiento correspondiente 

para cualquier situación excepto las leves y las más rutinarias. No obstante, a continuación se deja una serie 

de generalidades por intoxicación por plaguicida.  

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS:  
 

- Constricción de la garganta. 

- Disfagia. 

- Dolor quemante en el tubo digestivo. 

- Vómitos. 

- Diarrea. 

- Hemorragia digestiva. 

- Deshidratación. 

- Edema pulmonar. 

- Insuficiencia renal. 

- Acidosis láctica. 

- Insuficiencia hepática. 

- Shock. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Quelación con penicilamina. 

- Dimercaprol para pacientes que no pueden tomar fármacos orales. 

- Hidratación para el shock y el dolor. 

 
CENTRO DE INFORMACIÓN Y ASESORÍA TOXICOLÓGICA DE GUATEMALA:  
 

- MSc. Carolina Guzmán Quilo, Jefe del Departamento de Toxicología. 

- Teléfono: (502) 2251-3560 

- Teléfono de llamada libre: 1-801-0029832 

- Dirección: Centro Histórico, antiguo Edificio de Facultad de Farmacia 3ª. Calle 6-47, zona 1, ciudad 

Guatemala. 

- Correo electrónico: toxicologiafarmaciausac@gmail.com, ciat@intelnet.net.gt 
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Ficha técnica de enfermedades:  

 Pediculitis (Piojos)51 
 
Los piojos (pediculosis) pueden infestar el cuero cabelludo, el cuerpo, el pubis y las pestañas. Los piojos de la 

cabeza se transmiten por contacto directo estrecho; los del cuerpo se contagian en condiciones de 

hacinamiento, y los piojos del pubis, por contacto sexual. Los signos, síntomas, el diagnóstico y el tratamiento 

varían según la localización de la infestación. 

 

Los piojos son insectos chupadores de sangre, no tienen alas e infestan la cabeza (Pediculus humanus var. 

capitis), el cuerpo (P. humanus var. corporis) o el pubis (Phthirus pubis). Los 3 tipos de piojos son muy 

diferentes desde el punto de vista morfológico y por las características clínicas de la infestación que causan. 

Los piojos de la cabeza y el pubis viven directamente sobre la persona; los del cuerpo lo hacen sobre la ropa. 

Todos los tipos tienen distribución mundial. 

 

PIOJOS DEL CUERPO: 
 

Los piojos del cuerpo viven principalmente en las ropas de cama y en las prendas, no sobre el cuerpo. Se 

hallan con mayor frecuencia en ambientes concurridos, en condiciones de hacinamiento (p. ej., campamentos 

militares) y en la población con bajo nivel socioeconómico. La transmisión ocurre al compartir prendas y ropa 

de cama contaminadas. Los piojos del cuerpo son vectores importantes del tifus epidémico, fiebre quintosa (o 

fiebre de las trincheras) y borreliosis. 

 

Los piojos del cuerpo causan prurito; los signos son puntos pequeños de color rojizo debidos a las picaduras; 

suelen estar asociados con marcas lineales por rascado, urticaria o infecciones bacterianas superficiales. 

Estos hallazgos son especialmente frecuentes en los hombros, glúteos y abdomen. Las liendres pueden estar 

presentes en el vello corporal. 

 

El diagnóstico se realiza con la demostración de los piojos y las liendres en la ropa, sobre todo en las costuras. 

 

El tratamiento principal consiste en la limpieza a fondo (p. ej., lavado seguido de secado a 65ºC [149 °F]) o el 

recambio de las prendas y la ropa de cama; esto a menudo es difícil, ya que las personas afectadas tienen 

pocos recursos y escaso control sobre el ambiente 

 

PIOJOS DEL PUBIS: 
 

Los piojos del pubis ("ladillas") se transmiten por vía sexual en la población juvenil y adulta, y pueden 

transmitirse a la población infantil por contacto estrecho con la familia. También pueden transmitirse a través 

de vectores pasivos (toallas, ropa de cama, prendas de vestir). Afectan principalmente la zona del pubis y los 

pelos perianales, aunque pueden extenderse hacia los muslos, el tronco y los pelos de la cara (barba, bigote y 

pestañas). 

 

Los piojos del pubis causan prurito. Los signos físicos son escasos, aunque algunas personas presentan 

excoriaciones y linfadenopatías regionales o linfadenitis. Debido a la actividad anticoagulante de la saliva de 
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los piojos mientras se alimentan, aparecen máculas (cerúleas) cutáneas pálidas, de color azul grisáceo sobre 

el tronco, la ingle y los muslos, que son raras pero características de la infección. La infestación de las 

pestañas se manifiesta con prurito ocular, ardor e irritación. 

 

El diagnóstico se realiza con la demostración de la presencia de liendres, piojos o ambos mediante un examen 

cuidadoso con lámpara de Wood o con microscopia. Un signo que avala la presencia de infección es el 

hallazgo de motas de color marrón oscuro (deyecciones del piojo) sobre la piel o la ropa interior. 

 

 
TRATAMIENTO: 
 

El tratamiento de las infestaciones de los párpados suele ser complicado e incluye el uso de vaselina, 

pomadas con fisostigmina, ivermectina oral o la eliminación mecánica de los piojos con pinzas. Debe tratarse 

también a la pareja sexual de la persona afectada. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Los piojos de la cabeza y el pubis viven directamente sobre las personas, mientras que los del cuerpo 

lo hacen sobre la ropa. 

- Confirmar el diagnóstico de piojos mediante el hallazgo de piojos o liendres vivos. 

- Tratar los piojos de la cabeza o del pubis con fármacos tópicos (p. ej., piretroides) o ivermectina por vía 

oral. 

- Los piojos del cuerpo se tratan en forma sintomática y mediante la eliminación de la fuente de 

infestación. 

 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
  



Ficha técnica de enfermedades:  

 Leptospirosis52 
 
La leptospirosis es una infección causada por uno de los varios serotipos patogénicos de la espiroqueta 

Leptospira. Los síntomas se presentan en 2 fases. Ambas involucran episodios febriles agudos; la segunda 

fase a menudo incluye el compromiso del hígado, los riñones y las meninges. El diagnóstico se establece 

mediante la microscopia de campo oscuro, el cultivo y las pruebas serológicas. El tratamiento se realiza con 

doxiciclina o penicilina. 

 

La leptospirosis es una zoonosis que afecta a muchos animales domésticos y silvestres; puede causar una 

enfermedad no evidente o cuadros graves e incluso mortales. Existe un estado de portador, en el cual los 

animales eliminan leptospiras en la orina durante años. Las infecciones en el ser humano se adquieren por 

contacto directo con la orina o los tejidos de animales infectados, o indirectamente por contacto con agua o 

suelo contaminados. Los brotes suelen producirse por exposición a aguas contaminadas en inundaciones. Las 

puertas de entrada habituales son la piel con abrasiones y las mucosas expuestas (conjuntiva, nasal, oral). La 

leptospirosis puede ser una enfermedad laboral (personas que trabajan en la agricultura, ganadería, 

alcantarillado o en mataderos). 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El período de incubación varía entre 2 y 20 días (generalmente, de 7 a 13). La enfermedad tiene la 

característica de ser bifásica. 

 

La fase septicémica comienza de manera abrupta, con cefaleas, dolores musculares intensos, escalofríos, 

fiebre, tos, faringitis, dolor de tórax y, en algunos casos, hemoptisis. Aparece un exudado conjuntival en el 

tercer o cuarto día. Son infrecuentes la esplenomegalia y la hepatomegalia. Esta fase dura 4 a 9 días, con 

escalofríos y fiebre recurrentes, fiebre que a menudo supera los 39°C. Luego, la temperatura baja. 

 

La segunda fase, o fase de inmunidad, se presenta entre los días 6 y 12 de la enfermedad y se correlaciona 

con la aparición de anticuerpos en el suero. La fiebre y los síntomas iniciales disminuyen y puede aparecer una 

meningitis. Rara vez aparecen iridociclitis, neuritis del óptico y neuropatías periféricas. 

 

Si se contagia durante el embarazo, la leptospirosis puede causan abortos, incluso durante el período de 

convalecencia. 

 

El síndrome de Weil (leptospirosis ictérica) es una forma más grave, con ictericia y en general azoemia, 

anemia, alteración de la conciencia y fiebre continua. La aparición es similar a la de los cuadros menos graves. 

Sin embargo, se desarrollan luego manifestaciones hemorrágicas que se deben a la lesión de los capilares e 

incluyen epistaxis, petequias, púrpura y equimosis y, en raras ocasiones, progresan a hemorragias 

subaracnoideas, suprarrenales o digestivas. Puede haber trombocitopenia. Entre los días 3 y 6, aparecen 

signos de disfunción hepatocelular y renal. Las anomalías renales incluyen proteinuria, piuria, hematuria y 

azoemia. El daño hepatocelular es mínimo, y la curación es completa. 
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La mortalidad es nula en personas no ictéricos. Con ictericia, la tasa de mortalidad es de 5 a 10%; es más 

elevada en personas de más de 60 años. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Hemocultivos. 

- Pruebas serológicas. 

 

Otras enfermedades que pueden causar síntomas similares son la meningoencefalitis viral, la fiebre hemolítica 

con síndrome renal debida a hantavirus, otras infecciones por espiroquetas, gripe y hepatitis. El antecedente 

de enfermedad bifásica puede ayudar a distinguir la leptospirosis. Debe considerarse este diagnóstico en los 

casos con fiebre de origen desconocido que hayan estado expuestos a leptospiras. 

 

Las personas en las que se sospecha una leptospirosis deben estudiarse con hemocultivos, títulos de 

anticuerpos en las fases aguda y de convalecencia (3 a 4 semanas), hemograma completo, análisis completo 

de química sanguínea y pruebas de la función hepática. Los síntomas meníngeos son indicación para un 

punción lumbar; el recuento celular en LCR suele ser de 10 a 1.000/μL (generalmente, < 500/μL), con 

predominio de células mononucleadas. La glucosa en LCR es normal; el valor de proteínas es < 100 mg/dL. 

Las concentraciones de bilirrubina en LCR son más altas que las de bilirrubina sérica. 

 

El recuento leucocitario en sangre periférica es normal o levemente elevado en la mayoría de los casos, pero 

puede llegar a 50.000/μL en personas muy graves con ictericia. La presencia de > 70% de neutrófilos ayuda a 

diferenciar a la leptospirosis de una enfermedad viral. La bilirrubina sérica se encuentra elevada, en 

desproporción con el aumento de las aminotransferasas. La persona con ictericia, la bilirrubinemia suele ser < 

20 mg/dL (< 342 μmol/L), pero puede llegar a 40 mg/dL (684 μmol/L) en los casos graves. 

 

El diagnóstico se confirma si se aíslan leptospiras de las muestras clínicas o si se observan en líquidos 

corporales o tejidos, si el título de anticuerpos de Leptospira por aglutinación aumenta ≥ 4 veces (prueba de 

aglutinación microscópica), o si el título es ≥ 1:800 en personas con síntomas y signos típicos. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Penicilina. 

- Doxiciclina. 

 

La terapia antibiótica es más eficaz cuando se inicia tempranamente. En los casos graves, se recomiendan 5 a 

6 millones de unidades de penicilina G por vía IV cada 6 horas, o 500 a 1.000 mg de ampicilina IV cada 6 

horas. En casos menos graves, pueden administrarse doxiciclina (100 mg orales cada 12 horas), ampicilina 

(500 a 750 mg orales cada 6 horas) o amoxicilina (500 mg orales cada 6 horas) durante 5 a 7 días. En casos 

graves, también es importante el tratamiento de los síntomas, con la administración de líquidos y electrolitos. 

No es necesario el aislamiento de la persona afectada, pero su orina debe manipularse y eliminarse con 

cuidado. 

 

La doxiciclina en dosis de 200 mg orales 1 vez a la semana, durante los períodos de exposición geográfica 

conocida, previene la enfermedad. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La leptospirosis es una zoonosis que afecta a muchos animales domésticos y salvajes (en particular 



perros y ratas); las infecciones en seres humanos son poco frecuentes y se adquieren por contacto 

con orina o tejidos infectados, agua o suelos contaminados. 

- Hay 2 fases de la enfermedad: septicémica e inmunitaria. 

- La fase septicémica comienza de manera abrupta con cefaleas, dolores musculares intensos, fiebre > 

39ºC, escalofríos, tos, dolor de garganta y, a veces, hemoptisis; esta fase dura 4 a 9 días. 

- La fase inmunitaria se produce entre los días 6 y 12 de la enfermedad, cuando los anticuerpos 

aparecen en el suero; pueden reaparecer la fiebre y otros síntomas, y algunas personas desarrollan 

meningitis. 

- El síndrome de Weil es una forma más grave, con ictericia y en general azoemia, anemia, alteración de 

la conciencia y, a veces, manifestaciones hemorrágicas. 

- Diagnosticar mediante hemocultivos y pruebas serológicas 

- Tratar la enfermedad grave con penicilina G o ampicilina por vía parenteral, y los casos menos graves 

con doxiciclina, ampicilina o amoxicilina por vía oral. 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Listeriosis53 
 
La listeriosis es la bacteriemia, meningitis, cerebritis, dermatitis, síndrome oculoglandular, infección intrauterina 

o neonatal, y raramente endocarditis, causada por especies del género Listeria. Los síntomas varían de 

acuerdo con el aparato o sistema afectado. La infección intrauterina puede provocar la muerte del feto. El 

diagnóstico se establece mediante el aislamiento en el laboratorio. El tratamiento incluye penicilina, ampicilina 

(a menudo junto con aminoglucósidos) y trimetoprim/sulfametoxazol. 

 

Las Listerias son bacilos grampositivos aerobios o anaerobios facultativos, no acidorresistentes, no 

encapsulados, no esporulados, β-hemolíticos, que tienen una movilidad característica en volteretas. Están 

presentes en todo el mundo, en el medioambiente y en el intestino del ser humano, en mamíferos no humanos, 

aves, arácnidos y crustáceos. Existen varias especies de Listeria, pero L. monocytogenes es el único patógeno 

para el ser humano. 

 

TRANSMISIÓN: 
 

Dado que L. monocytogenes es ubicua en el medioambiente, son numerosas las oportunidades de 

contaminación en los procesos de elaboración de los alimentos. Casi todos los tipos de alimentos pueden 

albergar y transmitir L. monocytogenes, pero en general, la infección se produce por la ingesta de productos 

lácteos, vegetales crudos o carnes contaminados y está favorecida por la capacidad de L. monocytogenes de 

sobrevivir y crecer a las temperaturas del refrigerador. 

 

La infección también puede producirse por contacto directo y durante el sacrificio de animales infectados. 

 

FACTORES DE RIESGO: 
 
El patógeno L. monocytogenes se multiplica dentro de las células, por lo que el control de la listeriosis requiere 

de la inmunidad mediada por células; por ello, las siguientes personas presentan un riesgo elevado: 

 

- Pacientes inmunocomprometidos. 

- Población infantil. 

- Población anciana. 

 

Las embarazadas también tienen un riesgo aumentado de desarrollar infección por listerias, que puede 

transmitirse antes del parto o durante éste de madre a descendiente, y causar aborto o muerte infantil. 

 

Listeria es una causa común de meningitis bacteriana neonatal. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La bacteriemia primaria por Listeria es rara y causa fiebre elevada sin signos o síntomas que indiquen 

localización. Pueden producirse endocarditis, peritonitis, osteomielitis, artritis séptica, colecistitis y 
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pleuroneumonía. La gastroenteritis febril puede aparecer después de la ingestión de alimentos contaminados. 

La bacteriemia durante el embarazo puede producir infección intrauterina, corioamnionitis, parto prematuro, 

muerte fetal o infecciones neonatales. 

 

La meningitis se debe a Listeria en un 20% de los casos en población infantil y en personas > 60 años. El 20% 

de los casos progresa a cerebritis, que puede ser en forma de encefalitis difusa o, más raramente, en forma de 

rombencefalitis y abscesos; la rombencefalitis se manifiesta como una alteración de la conciencia, parálisis de 

los nervios craneales, signos cerebelares y pérdida motora o sensitiva. 

 

La listeriosis oculoglandular causa oftalmitis y adenopatías regionales (síndrome de Parinaud). Puede 

producirse por la inoculación en la conjuntiva y, de no ser tratada, puede progresar a bacteriemia y meningitis 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Cultivo. 

 

Las infecciones por listerias se diagnostican mediante cultivos de sangre o de LCR. Debe informarse al 

laboratorio si se sospecha la presencia de L. monocytogenes, porque este microorganismo se confunde 

fácilmente con los difteroides. 

 

En todas las infecciones por listerias, los títulos de aglutinina IgG alcanzan valores máximos entre las 2 y 4 

semanas después de la aparición de los síntomas. 

 
TRATAMIENTO:  

 
- Ampicilina o penicilina G, en general junto con un aminoglucósido 

 

La meningitis por listeria se trata mejor con ampicilina, en dosis de 2 g IV cada 4 horas. La mayoría de las 

personas expertas recomiendan agregar gentamicina (1 mg/kg IV cada 8 hs) debido a la sinergia que se 

observa in vitro. Las cefalosporinas no son eficaces. Para el tratamiento de la meningitis neonatal. 

 

La endocarditis y la bacteriemia primaria se tratan con ampicilina, 2 mg IV cada 4 horas, más gentamicina (que 

tiene efecto sinérgico); la terapia se continúa más allá de la defervescencia, durante 6 semanas en el caso de 

la endocarditis y 2 semanas en la bacteriemia. En general, la listeriosis oculoglandular y la dermatitis por 

listerias responden a la eritromicina en dosis de 10 mg/kg orales cada 6 horas, terapia que se continúa hasta 1 

semana después de la desaparición de la fiebre. Las cefalosporinas no muestran actividad in vitro y no deben 

utilizarse; se han informado fracasos con vancomicina. Una alternativa es la combinación de 

trimetoprim/sulfametoxazol, 5/25 mg/kg IV cada 8 horas. La linezolida es activa in vitro, pero no se cuenta con 

experiencia clínica. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Debido a que la contaminación de alimentos es común y a que L. monocytogenes puede reproducirse a 

temperaturas de refrigeración, los alimentos ligeramente contaminados pueden adquirir una gran 

contaminación durante la refrigeración. Este problema es especialmente preocupante cuando los alimentos (p. 

ej., alimentos refrigerados listos para consumir) se comen sin cocción adicional. Por lo tanto, la higiene 

alimentaria adecuada es importante, sobre todo para las personas en situación de riesgo (p. ej., personas 

inmunocomprometidos, embarazadas, gente mayor). Las personas en riesgo deben evitar el consumo de: 

 



- Quesos blandos (p. ej., queso feta, Brie, Camembert). 

- Alimentos refrigerados listos para consumir (p. ej., perros calientes, embutidos, patés, picadillos 

untables) a menos que se calientan hasta una temperatura interna de 73,9ºC (165ºF) o hasta hervir, 

antes de servirse.. 

- Mariscos ahumados refrigerados (p. ej., de estilo nova, salmón ahumado, arenque ahumado, carne 

seca), a menos que hayan sido cocinados. 

- Leche cruda (no pasteurizada). 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- L. monocytogenes es muy común en el medio ambiente pero causa infección en solo unos 2,6 millones 

de personas/año, normalmente a través de alimentos contaminados. 

- Las tasas de infección son más altas en bebés, gente ≥ 60 años y personas inmunocomprometidos. 

- Varios sistemas orgánicos pueden verse afectados; la infección materna durante el embarazo puede 

causar la muerte del feto 

- Administrar ampicilina, en general junto con gentamicina. 

- Asesorar a las personas afectadas en la prevención de la enfermedad, mediante el consumo inmediato 

de alimentos con riesgo de contaminación y/o su cocción adecuada (o, para las personas de alto 

riesgo, evitar tales alimentos). 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Lombrices (infestación por oxiuros)54 
 
La enterobiasis es una infestación intestinal causada por el oxiuro Enterobius vermicularis, en general en la 

población infantil. Su síntoma principal es el prurito perianal. El diagnóstico se basa en la inspección visual en 

busca de helmintos filiformes en el área perianal o de huevos en una cinta de celofán. El tratamiento se realiza 

con mebendazol o albendazol. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
La infestación suele producirse como resultado de la transferencia de huevos del área perianal a fómites 

(prendas de vestir, ropa blanca, muebles, alfombras, juguetes, asientos de inodoro), donde cada huésped 

recoge los huevos, los lleva a su boca y los deglute. La succión del pulgar es un factor de riesgo. La 

reinfestación (autoinfestación) se produce fácilmente a través de la transferencia de los huevos desde el área 

perianal a la boca. Las infecciones por oxiuros también se atribuyen a relaciones sexuales anales. 

 

Los oxiuros alcanzan la madurez en la porción inferior del tubo digestivo en 2 a 6 semanas. Los helmintos 

hembras migran hacia el exterior del ano en la región perianal (habitualmente, por la noche) para depositar los 

huevos. La sustancia gelatinosa y pegajosa en la que se depositan los huevos y los movimientos de la hembra 

provocan prurito perianal. Los huevos pueden sobrevivir en los fómites durante hasta 3 semanas a 

temperatura ambiente normal. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La mayoría de las personas afectadas no experimenta signos ni síntomas, pero algunas presentan prurito y 

excoriaciones perianales debido al rascado. Rara vez, los helmintos hembra ascienden por el aparato 

reproductor femenino y causan vaginitis y, con menor frecuencia, lesiones peritoneales. 

 

Muchas otras condiciones (p. ej., dolor abdominal, insomnio, convulsiones) se asociaron con la infestación por 

oxiuros, pero la relación causal es poco probable. Se identificaron obstrucciones de la luz apendicular por 

oxiuros en pacientes con apendicitis, pero la presencia de los parásitos puede ser una coincidencia. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Examen de la región perianal en busca de helmintos, huevos o ambos. 

 

La infestación por oxiuros puede diagnosticarse a través del hallazgo del helminto hembra, que mide alrededor 

de 10 mm de longitud (los machos miden en promedio 3 mm), en la región perianal entre 1 y 2 horas después 

de que cada huésped se acuesta por la noche, en la mañana o mediante el uso de un microscopio de bajo 

aumento para identificar huevos sobre una cinta de celofán. Los huevos se recolectan temprano por la mañana 

antes de que la persona en cuestión se levante, dando unos golpecitos en los pliegues perianales con una 

cinta de celofán, que luego se adhiere dada vuelta sobre un portaobjetos, para observarla bajo el microscopio. 

Los huevos, que miden 50 por 30 μm, son ovalados y tienen una cubierta delgada que contiene una larva 
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enrollada. Una gota de tolueno colocada entre la cinta y el portaobjetos disuelve el adhesivo y elimina las 

burbujas de aire debajo de la cinta, que de lo contrario pueden afectar la identificación de los huevos. Si se 

considera necesario, este procedimiento debe repetirse 5 mañanas sucesivas. También pueden hallarse 

huevos en las heces, la orina o frotis vaginales, aunque con menor frecuencia. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Mebendazol o albendazol. 

 

Dado que la infestación por oxiuros rara vez es peligrosa, la prevalencia es elevada y la reinfestación es 

habitual, el tratamiento sólo se indica en personas con infecciones sintomáticas. No obstante, la mayoría de los 

casos con oxiuros solicitan tratamiento. 

 

Una sola dosis de 100 mg de mebendazol por vía oral (independientemente de la edad) o 400 mg de 

albendazol por vía oral, repetida en 2 semanas, es eficaz para erradicar los oxiuros (pero no los huevos) en > 

90% de los casos. 

 

La aplicación de vaselina con ácido carbólico u otras cremas o ungüentos antipruriginosos en la región perianal 

puede aliviar el prurito. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La reinfestación es frecuente porque 1 semana después del tratamiento aún pueden excretarse huevos viables 

y porque los huevos depositados en el medio antes del tratamiento pueden sobrevivir durante 3 semanas.  

 

Las múltiples infestaciones en contactos domiciliarios son frecuentes y puede estar indicado el tratamiento de 

toda la familia. La manera más exitosa para prevenir la infección por oxiuros es lavarse las manos con jabón y 

agua tibia después de ir al baño o cambiar pañales, y antes de manipular alimentos.  

 

Las personas infectadas deben ducharse cada mañana para ayudar a eliminar los huevos de la piel. Las 

prendas de vestir, la ropa blanca y otros artículos deben lavarse con frecuencia y deben aspirarse los 

ambientes. 
 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Enfermedad de chagas (tripanosomiasis)55 
 
La enfermedad de Chagas se debe a la infección por Trypanosoma cruzi, transmitido por la picadura del 

insecto Triatoma (vinchuca, chinche americana). Los síntomas comienzan con una lesión cutánea o con 

edema periorbitario unilateral, que luego se agrava debido a la aparición de fiebre, malestar general, 

adenopatías generalizadas y hepatoesplenomegalia; años más tarde, algunas personas desarrollan 

miocardiopatía crónica, megaesófago o megacolon. El diagnóstico requiere la detección de los tripanosomas 

en sangre periférica o en material aspirado de los órganos infectados. Las pruebas para identificar anticuerpos 

son sensibles y pueden ser útiles. El tratamiento consiste en nifurtimox o benzonidazol. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

Las vinchucas infectadas habitan en América del Norte, Central y del Sur. La prevalencia mundial disminuyó 

gracias a las medidas de control. Los reservorios no humanos incluyen los perros, los gatos, las zarigüeyas, 

las ratas y muchos otros animales. 

 

La enfermedad transmitida por el vector es infrecuente en los Estados Unidos, las personas que entran a este 

país son fuentes potenciales de infección transmitida a través de la placenta o de la donación de sangre u 

órganos. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
Mientras pican, los insectos infectados depositan sobre la piel heces que contienen tripomastigotes 

metacíclicos. Estas formas infecciosas ingresan a través de la herida producida por la picadura, las conjuntivas 

o las mucosas. Los parásitos invaden los macrófagos en el sitio de entrada y se transforman en amastigotes, 

que se multiplican por fisión binaria; los amastigotes se convierten a su vez en tripomastigotes, ingresan en el 

torrente sanguíneo y los espacios tisulares e infectan a otras células. Las células del sistema reticuloendotelial, 

el miocardio, los músculos y el sistema nervioso son las estructuras comprometidas con mayor frecuencia. 

 

La infección también puede transmitirse por transfusiones de sangre, trasplante de órganos o la ingestión de 

alimentos crudos o bebidas (p. ej., fabricadas a partir del zumo de la caña de azúcar) contaminadas por 

vinchucas infectadas o sus heces. La enfermedad también puede transmitirse por vía transplacentaria. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Tras la infección aguda se produce un período latente (indeterminado) que puede permanecer asintomático o 

avanzar a una enfermedad crónica. La inmunodeficiencia puede reactivar la infección latente, con elevada 

parasitemia y un segundo estadio agudo, lesiones cutáneas o abscesos encefálicos. Entre el 1 y el 5% de las 

embarazadas afectadas transmiten la infección por vía transplacentaria, lo que provoca abortos, muertes 

fetales intrauterinas o enfermedad neonatal crónica asociada con una elevada tasa de mortalidad. 

 

Agudos: 
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La infección aguda de las áreas endémicas aparece en la infancia y puede ser asintomática. Las personas con 

síntomas suelen comenzar a presentarlos entre 1 y 2 semanas después de la exposición. En el sitio por donde 

ingresó el parásito se detecta una lesión cutánea eritematosa indurada (chagoma). Cuando el sitio de 

inoculación es la conjuntiva, aparece un edema periocular y palpebral unilateral con conjuntivitis y adenopatías 

preauriculares, que se conoce como el signo de Romaña. 

 

La enfermedad de Chagas aguda es mortal en un pequeño porcentaje de las personas afectadas, y la muerte 

se produce por miocarditis aguda con insuficiencia cardíaca o meningoencefalitis. En el resto, los síntomas 

desaparecen sin tratamiento. 

 

La enfermedad de Chagas aguda primaria que se desarrolla en cualquier paciente inmunodeficiente, como en 

las personas con sida, puede ser grave y atípica, con lesiones cutáneas y, rara vez, abscesos encefálicos. 

 

 
Indeterminada: 
 
Las personas con infección indeterminada tienen evidencias parasitológicas, serólogicas o ambas de infección 

por T. cruzi, pero no presentan síntomas, hallazgos físicos anormales ni evidencias de compromiso cardíaco o 

gastrointestinal en la evaluación mediante ECG, ecocardiografía, radiografías de tórax u otros estudios. 

Muchas personas afectadas se identifican cuando donan sangre, mediante ensayos de inmunoabsorción 

ligada a enzimas (ELISA) de cribado, y ensayos de radioinmunoprecipitación (RIPA) confirmatorios. 
 

Crónicos: 
 
La enfermedad crónica se desarrolla en el 20 al 40% de las personas tras una fase latente que puede durar 

varios años o incluso décadas. Sus manifestaciones principales son: 

 

- Cardíacas. 

- Gastrointestinales. 

 

La miocardiopatía crónica produce una dilatación flácida de todas las cámaras cardíacas, aneurismas apicales 

y lesiones degenerativas localizadas en el sistema de conducción. Las personas afectadas pueden presentar 

insuficiencia cardíaca, síncope, muerte súbita debida al bloqueo auriculoventricular o a arritmias ventriculares y 

tromboembolia. El electrocardiograma (ECG) puede mostrar un bloqueo de la rama derecha o un bloqueo 

auriculoventricular completo. 

 

La enfermedad gastrointestinal causa síntomas semejantes a los de la acalasia o la enfermedad de 

Hirschsprung. El megaesófago chagásico se manifiesta con disfagia y puede producir infecciones pulmonares 

por aspiración o asociadas con la grave desnutrición. El megacolon puede determinar que la persona afectada 

experimente largos períodos de estreñimiento y vólvulo intestinal. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación con microscopía óptica de un frotis de sangre (fino o grueso) u otra muestra de líquido. 

 

El número de tripomastigotes en el frotis de sangre periférica es elevado durante la fase aguda y estos 

microorganismos se detectan fácilmente durante el examen de los frotis o estudios de gota gruesa. En cambio, 

la fase latente o la infección crónica se caracterizan por escasa cantidad de parásitos. El diagnóstico definitivo 



puede basarse en la evaluación del material aspirado de ciertos órganos como los ganglios linfáticos. 

 

Las pruebas serológicas, como la inmunofluorescencia indirecta y el enzimoinmunoensayo, son sensibles pero 

pueden producir resultados falsos positivos en personas con leishmaniasis u otras enfermedades. El 

diagnóstico generalmente se confirma con RIPA para T. cruzi. Otros métodos de diagnóstico consisten en el 

xenodiagnóstico (examen de los contenidos intestinales de vinchucas criadas en laboratorio después de ingerir 

sangre de una persona con probable enfermedad de Chagas) y la detección del DNA del parásito amplificado 

con PCR en una muestra de sangre o de líquidos tisulares usando pruebas experimentales. 

 

Pruebas para la enfermedad de Chagas crónica: 
 
Las personas asintomáticos con infección documentada por T. cruzi deben someterse a un rastreo con ECG y 

tira de ritmo, y una radiografía de tórax. Las personas con posibles anomalías cardíacas en la prueba de 

rastreo o con síntomas deben evaluarse mediante ecocardiograma. Quienes tengan disfagia u otros síntomas 

o hallazgos gastrointestinales deben ser evaluados con estudios con contraste o endoscopia. 

 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Nifurtimox o benzonidazol. 

- Tratamiento de sostén. 

 

El tratamiento durante el estadio agudo reduce rápidamente la parasitemia, abrevia la duración de las 

manifestaciones clínicas, disminuye la tasa de mortalidad y las probabilidades de desarrollar enfermedad 

crónica. 

 

En las infecciones indeterminadas, se recomienda el tratamiento en la población infantil y en la adulta hasta 50 

años. Para las personas > 50 años, el tratamiento es controversial y debe individualizarse de acuerdo con los 

riesgos y beneficios potenciales. 

 

Una vez que se evidencian los signos de la enfermedad de Chagas crónica, los fármacos antiparasitarios no 

son útiles. 

 

Las medidas de sostén incluyen el tratamiento de la insuficiencia cardíaca, la colocación de marcapasos para 

los bloqueos auriculoventriculares, los antiarrítmicos, el trasplante cardíaco, la dilatación del esófago, la 

inyección de toxina botulínica en el esfínter esofágico inferior y la cirugía gastrointestinal para el megacolon. 

 

Los únicos fármacos eficaces son: 

 

- Nifurtimox: en personas ≥ 17 años, entre 2 y 2,5 mg/kg por vía oral 4 veces al día durante 90 días. En 

las personas jóvenes entre 11 y 16 años, entre 3 y 3,75 mg/kg 4 veces al día durante 90 días. En la 

infancia entre 1 y 10 años, entre 4 y 5 mg/kg 4 veces al día durante 90 días 

 

- Benzonidazol: en la población adulta y en la joven > 12 años, entre 2,5 y 3,5 mg/kg por vía oral 2 

veces al día durante 60 días. En la población infantil ≤ 12 años, 2,5 a 3,75 mg/kg 2 veces al día 

durante 60 días 

 

Ambos fármacos producen efectos tóxicos significativos. Los cursos terapéuticos prolongados suelen producir 

efectos adversos gastrointestinales y neuropatía periférica, se toleran mal y su cumplimiento es bajo. 



 

PREVENCIÓN: 
 
El revoque de las paredes, el reemplazo de los techos de paja o el rociado reiterado de las casas con 

insecticidas residuales (que tengan una duración de acción prolongada) pueden controlar a los insectos 

Triatoma. Las personas que viajan a áreas endémicas no suelen infectarse y pueden evitar el contagio si no 

duermen en casas de adoble o usan mosquiteros en las camas si no pueden evitar pasar la noche en este tipo 

de habitaciones. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La enfermedad de Chagas es causada por el Trypanosoma cruzi, que se transmite por insectos 

Triatomas (vinchuca). 

- La infección es endémica en América Central y del Sur, donde hay entre 8 y 11 millones de las 

personas afectadas; se estima que 300.000 inmigrantes que ingresan en los EE.UU. están afectadas. 

- Tras la infección aguda se produce un período latente (indeterminado) que puede permanecer 

asintomático, pero en el 20 a 40% de los casos avanza a una enfermedad crónica, que afecta 

especialmente el corazón y el tubo digestivo. 

- Diagnosticar el Chagas agudo mediante la evaluación con microscopía óptica de un frotis de sangre 

(fino o grueso) o una muestra tisular. 

- Diagnosticar la infección crónica por T. cruzi mediante un ensayo de inmunoabsorción ligado a 

enzimas (ELISA) de rastreo, con un ensayo de radioinmunoprecipitación (RIPA) de confirmación, o en 

ocasiones mediante evaluación con microscopía óptica de frotis de sangre o una muestra de tejido. 

- Para detectar la enfermedad de Chagas crónica, hacer una ecocardiografía si muestran síntomas que 

indican una enfermedad cardíaca o posibles anomalías cardíacas en una radiografía de tórax, ECG, o 

tira de ritmo; hacer estudios gastrointestinales con contraste o endoscopia si tienen disfagia u otros 

síntomas gastrointestinales. 

- Tratar a las personas afectadas en la fase aguda, y muchos en la etapa indeterminada, con nifurtimox 

o benznidazol. 

- Los fármacos antiparasitarios no son eficaces en la etapa crónica, pero suelen ser útiles las medidas 

de sostén (p. ej., el tratamiento de la insuficiencia cardíaca, la colocación de marcapasos para los 

bloqueos auriculoventriculares, los antiarrítmicos, el trasplante cardíaco, la dilatación del esófago, la 

inyección de toxina botulínica en el esfínter esofágico inferior, la cirugía gastrointestinal). 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 



 Ficha técnica de enfermedades:  

 Malaria (paludismo)56 
 
El paludismo es una infección por especies de Plasmodium. Sus síntomas y signos son fiebre (que puede ser 

periódica), escalofríos, sudoración, anemia hemolítica y esplenomegalia. El diagnóstico se basa en la 

visualización de Plasmodium en un frotis de sangre periférica. El tratamiento y la profilaxis dependen de la 

especie y de la sensibilidad a los fármacos y se realizan con la combinación fija de atovacuona y proguanilo, 

derivados de artemisina, doxiciclina, mefloquina, cloroquina y quinina. Las personas afectadas por P. vivax y P. 

ovale también deben recibir primaquina para evitar las recidivas. 

 

El paludismo es endémico en África, gran parte del sur y el sudeste de Asia, Corea del Norte y Corea del Sur, 

México, América Central, Haití, la República Dominicana, Sudamérica (que incluye la región septentrional de 

Argentina), el Medio Oriente (que incluye a Turquía, Siria, Irán e Iraq) y la región central de Asia.  
 
VECTOR: 
 
Hembra del zancudo Anopheles es un género de la familia Culicidae la cual habita en prácticamente todo 

el mundo incluyendo Europa, África, Asia, América y Oceanía, con especial intensidad en las zonas 

templadas, tropicales y subtropicales. Existen 465 especies formalmente reconocidas de Anopheles, de 

las cuales 50 pueden transmitir las cuatro especies diferentes de parásitos del género Plasmodium 

 
FISIOPATOLOGÍA: 
 
Las especies de Plasmodium que infectan a los seres humanos son: 

 

- P. falciparum. 

- P. vivax. 

- P. ovale. 

- P. malariae. 

- P. knowlesi. 

 

La infección concurrente con más de una especie de Plasmodium es infrecuente. 

 

También se informaron casos de paludismo del simio en seres humanos; P. knowlesi es un patógeno 

emergente en el Sudeste de Asia. Se está estudiando en qué grado P. knowlesi se transmite de una persona a 

otra a través del zancudo vector, sin el intermediario simio natural. 

 

Los elementos básicos del ciclo vital son iguales para todas las especies de Plasmodium.  

 

La transmisión comienza cuando el zancudo Anopheles hembra se alimenta de una persona con paludismo e 

ingiere sangre contaminada con gametocitos. Durante las siguientes 1 a 2 semanas, los gametocitos se 

reproducen en forma sexual dentro del zancudo y producen esporozoítos infecciosos. Cuando el zancudo pica 

a otro ser humano, inocula esporozoítos, que alcanzan el hígado rápidamente e infectan a los hepatocitos. El 
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parásito madura para convertirse en esquizonte tisular dentro del hepatocito. Cada esquizonte produce entre 

10.000 y 30.000 merozoítos, que se liberan a el torrente sanguíneo entre 1 y 3 semanas después, cuando el 

hepatocito se rompe. Cada merozoíto puede invadir un eritrocito y transformarse allí en un trofozoíto, donde 

crece y se convierte en un esquizonte eritrocítico y se libera al plasma. Poco después, estos merozoítos 

invaden nuevos eritrocitos y reinician el ciclo. Algunos trofozoítos se desarrollan en gametocitos, que pueden 

ser ingeridos por el zancudo Anopheles. en cuyo intestino experimentan unión sexual, se convierten en 

ovoquistes y liberan esporozoítos infecciosos que migran hacia las glándulas salivales. 

 

En las infecciones por P. vivax y P. ovale (pero no por P. falciparum o P. malariae), los esquizontes tisulares 

pueden persistir como hiponozoítos en el hígado durante años. Se ha producido la recaída por P. ovale hasta 6 

años después de un episodio de paludismo sintomático, y la infección fue trasmitida por una transfusión de 

sangre de una persona que se expuso 7 años antes de la donación. Estas formas latentes actúan como 

cápsulas de liberación temporal, responsables de las recidivas y las complicaciones durante la quimioterapia 

porque no son destruidas por la mayoría de los antipalúdicos, que, típicamente, son activos contra los 

parásitos presentes en la sangre. 

 

El estadio preeritrocítico (hepático) del ciclo vital del parásito del paludismo se saltea cuando la infección se 

contagian a través de una transfusión de sangre, agujas compartidas o en forma congénita. En consecuencia, 

estos modos de transmisión no causan enfermedad latente ni recidivas tardías. 

 

La rotura de los eritrocitos durante la liberación de los merozoítos se asocia con los síntomas clínicos. Si es 

significativa, la hemólisis causa anemia e ictericia, que empeoran debido a la fagocitosis de los eritrocitos 

infectados en el bazo. La anemia puede ser grave en la infección por P. falciparum o en la infección crónica 

por P. vivax, pero tiende a ser leve en la infección por P. malariae. 

 
Paludismo por P. Falciparum: 
 
A diferencia de las otras formas de paludismo, la producida por el P. falciparum causa obstrucción 

microvascular debido a que los eritrocitos infectados se adhieren a las células endoteliales vasculares. En 

consecuencia, se produce una isquemia, con hipoxia tisular resultante, especialmente en el encéfalo, los 

riñones, los pulmones y el tubo digestivo. Otras posibles complicaciones son hipoglucemia y acidosis láctica. 

 
Resistencia a la infección: 
 
La mayoría de las personas africanas occidentales presenta resistencia completa al P. vivax porque sus 

eritrocitos carecen del grupo sanguíneo Duffy, necesario para la adherencia del P. vivax a estas células; 

muchas personas afroamericanas también tienen este tipo de resistencia. El desarrollo del Plasmodium en los 

eritrocitos se retrasa en cualquier paciente con hemoglobina S, hemoglobina C, talasemia, deficiencia de 

glucosa-6 fosfato deshidrogenasa (G6PD) o eliptocitosis. 

Las infecciones dejan inmunidad parcial. Cuando las personas que residen en un área hiperendémica emigran 

hacia otra región, la inmunidad adquirida disminuye con el paso del tiempo (entre meses y años) y pueden 

presentar paludismo sintomático si regresan a su hogar y vuelven a infectarse. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El período de incubación suele oscilar entre 12 y 17 días en la infección por P. vivax, entre 9 y 14 días en la 

infección por P. falciparum, entre 16 y 18 días o más en la infección por P. ovale y alrededor de 1 mes (entre 

18 y 40 días) o más (años) en la infección por P. malariae. No obstante, algunas cepas de P. vivax de climas 

templados pueden no causar enfermedad clínica durante varios meses y hasta > 1 año después de la 



infección. 

Las manifestaciones compartidas por todas las formas de paludismo son: 

 

- Fiebre y rigidez ( paroxismo palúdico). 

- Anemia. 

- Ictericia. 

- Esplenomegalia. 

- Hepatomegalia. 

 

El paroxismo palúdico coincide con la liberación de los merozoítos de los eritrocitos rotos. El paroxismo clásico 

comienza con malestar general, escalofríos que empiezan súbitamente y fiebre que se eleva hasta 39 a 41°C, 

pulso rápido y filiforme, poliuria, cefalea, mialgia y náuseas. Entre 2 y 6 horas más tarde, la temperatura 

desciende y la persona afectada experimenta sudoración profusa durante 2 o 3 horas, seguida por cansancio 

extremo.  

 

A menudo, la fiebre al comienzo de la infección es héctica (con grandes oscilaciones diarias). En las 

infecciones establecidas, los paroxismos palúdicos típicos se desarrollan cada 2 o 3 días, lo que depende de la 

especie, aunque los intervalos no son rígidos. 

 

La esplenomegalia suele ser palpable al final de la primera semana de enfermedad clínica, pero puede no 

identificarse en las personas con infección por P. falciparum. El bazo aumentado de tamaño tiene consistencia 

blanda y puede romperse durante un traumatismo. La esplenomegalia puede disminuir con las crisis 

recurrentes de paludismo, a medida que se desarrolla inmunidad funcional. Tras numerosas crisis, el bazo 

puede tornarse fibrótico y duro o, en algunos casos, aumentar masivamente de tamaño (esplenomegalia 

tropical). La esplenomegalia suele asociarse con hepatomegalia. 

 

El P. falciparum causa la enfermedad más grave debido a sus efectos microvasculares. Es la única especie 

que puede producir la muerte si no se trata; las personas no inmunizadas pueden morir pocos días después de 

la aparición de los primeros síntomas. Las personas con paludismo cerebral pueden experimentar desde 

irritabilidad hasta convulsiones y coma. También puede detectarse un síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA), diarrea, ictericia, hipersensibilidad epigástrica a la palpación, hemorragias retinianas, paludismo álgido 

(síndrome semejante a shock) y trombocitopenia grave. La insuficiencia renal puede ser secundaria a la 

depleción de volumen, la obstrucción vascular por los eritrocitos parasitados o el depósito de complejos 

inmunitarios. La hemoglobinemia y la hemoglobinuria provocadas por la hemólisis intravascular pueden 

progresar a fiebre de aguas negras (denominada de este modo a causa del color oscuro de la orina), sea 

espontáneamente o después del tratamiento con quinina. La hipoglucemia es frecuente y puede agravarse por 

el tratamiento con quinina y la hiperinsulinemia asociada. El compromiso placentario puede producir 

nacimiento con bajo peso, aborto espontáneo, muerte fetal intrauterina o infección congénita. 

 

Las especies P. vivax, P. ovale y P. malariae no suelen comprometer órganos vitales. En general no producen 

la muerte, salvo en caso de rotura esplénica o de hiperparasitemia incontrolable en personas asplénicas. La 

evolución clínica de la infección por P. ovale es similar a la provocada por P. vivax. En las infecciones 

establecidas, aparecen picos febriles a intervalos de 48 horas, en un patrón terciano. Las infecciones por P. 
malariae pueden no causar síntomas agudos, pero los niveles bajos de parasitemia pueden persistir décadas y 

promover el desarrollo de nefritis o nefrosis por complejos inmunitarios o esplenomegalia tropical; las 

infecciones sintomáticas se caracterizan por picos febriles a intervalos de 72 horas, un patrón cuartano. 

 

En las personas que recibieron quimioprofilaxis, el paludismo puede ser atípico. El período de incubación 

puede extenderse semanas a meses una vez suspendido el fármaco. Las personas afectadas pueden 



presentar cefalea, lumbalgia y fiebre irregular, pero puede resultar difícil hallar los parásitos en las muestras de 

sangre. 

 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Microscopia óptica de una muestra de sangre (frotis fresco y de gota gruesa). 

- Pruebas rápidas en sangre para detectar antígenos de Plasmodium o enzimas. 

 

Cuando una persona que regresa de una región endémica presenta fiebre y escalofríos (en particular en crisis 

recurrentes), debe solicitarse de inmediato una prueba para el diagnóstico de paludismo. La mayoría de los 

casos se presentan dentro de los 6 meses siguientes a la exposición, aunque pueden tardar hasta 2 años o, 

rara vez, más tiempo. 

 

El paludismo puede diagnosticarse a través del hallazgo de los parásitos en el examen microscópico de gota 

gruesa o fresco de sangre. La especie causante (que determina el tratamiento y el pronóstico) se identifica en 

función de las características típicas en el frotis. Si la evaluación inicial es negativa, los frotis deben repetirse 

cada 4 a 6 horas. 

 

Los frotis frescos de sangre teñidos con Wright-Giemsa permiten evaluar la morfología del parásito dentro del 

eritrocito, a menudo identificar la especie, y determinar el porcentaje de parasitemia. Los estudios de gota 

gruesa son más sensibles pero más difíciles de preparar e interpretar dado que los eritrocitos se destruyen 

antes de la tinción. La sensibilidad y la precisión de los resultados dependen de la experiencia del examinador. 

 

Las pruebas comerciales rápidas se basan en la presencia de algunos antígenos del parásito o de las 

actividades de ciertas enzimas. Las pruebas detectan una proteína rica en histidina 2 (HRP-2) asociada con 

los parásitos que causan paludismo (en especial los plasmodios P. falciparum y P. vivax) y una lactato 

deshidrogenasa asociada con Plasmodium (pLDH). Las pruebas rápidas son comparables en cuanto a 

sensibilidad con la microscopía para la detección de niveles bajos de la parasitemia; sin embargo, no 

diferencian la infección simple de la infección simultánea con más de una especie de Plasmodium ni permiten 

la identificación de la especie, excepto para P. falciparum. 

 

La microscopia óptica y los ensayos rápidos son pruebas complementarias, y ambos deben hacerse cuando se 

disponga de ellos. Tienen una sensibilidad similar. Los resultados negativos en ambos no excluyen el 

paludismo en una persona con baja parasitemia. 

 

Pueden utilizarse la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y las pruebas de DNA específicas para cada 

especie, pero no están ampliamente difundidas. Como las pruebas serológicas pueden reflejar la exposición 

previa, no son útiles para el diagnóstico del paludismo agudo. 

 

 

TRATAMIENTO:  

 
- Fármacos antipalúdicos. 

 

Los medicamentos antipalúdicos se eligen según las manifestaciones clínicas, la especie 

de Plasmodium infectante, los patrones de resistencia conocidos de las cepas en la zona donde fue adquirida, 

y la eficacia y los efectos adversos de los fármacos disponibles. 

 



En algunas zonas endémicas, una proporción significativa de los medicamentos antipalúdicos locales 

disponibles son falsificados. Por lo tanto, parte del personal médico aconseja a los viajeros a áreas lejanas, de 

alto riesgo, que lleven consigo un ciclo completo de un tratamiento adecuado, para usarlo si se confirma que 

se adquirió paludismo a pesar de la profilaxis. Esta estrategia demás evita el gasto de recursos farmacológicos 

limitados en el país de destino. 

 

El paludismo es especialmente peligroso en criaturas < 5 años (tasa de mortalidad máxima en < 2 años), 

mujeres embarazadas y visitantes a áreas endémicas no expuestos previamente al parásito. Si se sospecha 

un P. falciparum, el tratamiento debe iniciarse de inmediato, incluso aunque el frotis inicial sea negativo. El P. 
falciparum y, más recientemente, el P. vivax adquirieron resistencia a los antipalúdicos. Para los medicamentos 

y las dosis recomendadas para el tratamiento y prevención del paludismo. 

 

Si una persona que viaja a un área endémica desarrolla una enfermedad febril, la evaluación médica 

profesional inmediata es fundamental. Cuando la evaluación inmediata no es posible (p. ej., debido a que la 

región es muy remota), puede tenerse en cuenta la automedicación con artemeter/lumefantrina o 

atovacuona/proguanilo mientras se espera la evaluación. Si presentan fiebre después de regresar de una 

región endémica y no puede establecerse otro diagnóstico, el médico debe considerar la administración de un 

tratamiento empírico para el paludismo sin complicaciones, incluso cuando los frotis o las pruebas de 

diagnóstico rápido arrojen resultados negativos. 

 

PREVENCIÓN: 
 
El paludismo durante el embarazo expone a la madre y el feto a una amenaza grave. En las áreas donde las 

especies de Plasmodium son sensibles a la cloroquina, puede usarse este fármaco durante el embarazo. Pero 

no hay otro régimen profiláctico seguro y eficaz, por lo que las mujeres embarazadas, en lo posible, deben 

evitar los viajes a las áreas con cepas resistentes a la cloroquina. La seguridad de la mefloquina durante el 

embarazo no se documentó, pero la experiencia limitada sugiere que puede usarse cuando se considera que 

los beneficios superan los riesgos. La doxiciclina, la atovacuona/proguanilo y la primaquina no deben usarse 

durante el embarazo. 

 

Las artemisinas tienen una vida media corta y no son útiles para la profilaxis. 

 

Las medidas profilácticas contra los zancudos incluyen: 

 

- Uso de insecticidas en aerosol que contengan permetrina o piretrinas con efecto residual (que tienen 

una duración prolongada de la acción), sobre las ropas y en las casas y dependencias anexas. 

- Colocación de pantallas en puertas y ventanas. 

- Uso de mosquiteros (preferentemente impregnados con permetrina o piretrina) alrededor de las camas 

- Aplicación de repelentes para zancudos, como DEET (dietiltoluamida) al 25 a 35%, sobre la piel 

expuesta. 

- Uso de camisas y pantalones de manga larga, especialmente entre el anochecer y el amanecer, 

cuando los zancudos Anopheles están activos. 

 

Las personas que planean usar repelentes que contengan DEET deben recibir instrucciones para: 

 

- Aplicar repelentes sólo sobre la piel expuesta como se indica en la etiqueta, y usarlos con moderación 

alrededor de las orejas (no se deben aplicar o rociar en los ojos o la boca). 

- Lavarse las manos después de la aplicación. 

- No permitir que la población infantil manipule los repelentes (las personas adultas deben aplicarse el 



repelente en las manos primero, luego extenderlo suavemente sobre la piel de la criatura). 

- Aplicar repelente suficiente para cubrir el área expuesta. 

- Lavar el repelente después de regresar al interior de la casa. 

- Lavar la ropa antes de volver a usarla, a menos que se indique lo contrario en la etiqueta del producto. 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Hay entre 300 y 500 millones de personas afectadas con paludismo en todo el mundo; se producen 

unas 600.000 muertes al año, especialmente entre criaturas < 5 años en África. 

- P. falciparum provoca obstrucción microvascular e isquemia tisular, especialmente en el cerebro, los 

riñones, los pulmones y el tracto gastrointestinal de los lactantes y las personas adultas no inmunes; 

en algunos casos pueden morir en cuestión de días después de la aparición de los síntomas iniciales. 

- Las especies P. vivax, P. ovale y P. malariae no suelen comprometer órganos vitales; la mortalidad es 

rara. 

- Las manifestaciones incluyen fiebre recurrente y rigidez, dolor de cabeza, mialgia, y náuseas; son 

comunes la anemia hemolítica y la esplenomegalia. 

- Diagnosticar mediante microscopia óptica de una muestra de sangre (frotis fino y grueso), ensayos 

rápidos en sangre o ambos. 

- Tratar con medicamentos antipalúdicos, seleccionados según la especie (si se conoce) y los patrones 

de resistencia a los fármacos en la zona en la que se adquirió la infección. 

- Administrar quimioprofilaxis a las personas que viajan a zonas endémicas, y enseñarles a prevenir las 

picaduras de los zancudos. 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Infecciones por nematodos filiarías (filariasis)57 
 
La filariasis constituye un grupo de enfermedades parasitarias en el humano y otros animales, y por lo general 

tropicales, causada por la infección de «filarias», nematodos del orden Spirurida, superfamilia Filarioidea, que 

son transmitidos en forma de larva o microfilaria a los vertebrados por un artrópodo, generalmente zancudos 

de las familias Culicidae o Phlebotomidae o moscas de la familia Tabanidae, luego de lo cual las larvas se 

localizan adecuadamente para convertirse en adultos. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 

La filariasis es endémica en regiones tropicales de Asia, África, América Central y del Sur, poniendo en riesgo 

a más de 1 100 millones de personas, con 120 millones de personas afectadas en 83 países, más del 60% de 

los cuales residen en el sureste de Asia.  

 

El humano es el reservorio o fuente de infección primaria para todas las filariasis humanas, por lo que es una 

antroponosis. El mecanismo de transmisión se efectúa exclusivamente por medio de hospedadores 

intermediarios, los cuales varían dependiendo del parásito. 

 
PATOGENIA: 
 
La patogenicidad de las filarias está estrechamente vinculada a diversos factores peculiares de estos gusanos. 

Están constituidas por moléculas y sustancias corporales que conforman un rico repertorio de sustancias 

alergenizantes, origen de la reacción inflamatoria que las caracteriza. La cercanía a los tejidos y mucosas 

habilita la instalación de los adultos y la relativa facilidad de reacciones adversas.  

 

Las microfilarias, más que los adultos, son migratorios, permitiendo acceso a diversas áreas y tejidos del 

cuerpo del hospedador, incluyendo el ojo, como es el caso de la oncocercosis. El vagar por la sangre es una 

característica que difiere levemente entre una especie y la otra. Paulatinamente, la reacción inflamatoria 

localizada alrededor del gusano adulto se vuelve fibrótico, envolviendo a los vermes en una cápsula 

cicatrizante. Este tejido esclerosante tiene particular importancia en la filariasis linfática, causando obstrucción 

que conlleva a los síntomas y signos de la elefantiasis. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La forma sintomática más peculiar se ve en la filariasis linfática, denominada como elefantiasis—un 

engrosamiento de la piel y tejido subyacentes—el cual resultó ser la primera enfermedad infecciosa que se 

descubrió transmitida por insectos. La elefantiasis es causada cuando el parásito obstaculiza el sistema 

linfático. 

 

La elefantiasis afecta principalmente las extremidades inferiores, mientras que las orejas y membranas 

mucosas rara vez se ven afectadas; sin embargo, la extensión de los síntomas depende de la especie de filaria 

involucrada. W. bancrofti puede afectar las piernas, brazos, vulva y mamas, mientras que la Brugia timori 

raramente afecta los genitales. Las infecciones por Onchocerca volvulus y la migración de sus microfilarias a 

                                                            
57 Colaboradores de Wikipedia. (s.f.-e). Filariasis - Wikipedia, la enciclopedia libre. Recuperado 1 septiembre, 2018, de 
https://es.wikipedia.org/wiki/Filariasis 



través de la córnea es la causa principal de ceguera. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 
El diagnóstico de la filariasis se basa en la identificación de las microfilarias en la sangre o en la piel. Se han 

identificado los siguientes nemátodos causantes de la filariasis, separados en tres grupos principales, según el 

hábitat del verme adulto: 

 

Grupo linfático: 
 
Wuchereria bancrofti se encuentra en África del norte y central, sudeste de Asia, India islas del Pacífico y norte 

de Sudamérica. Vive en los conductos linfáticos de los humanos, de donde, por drenaje, pasa a sus 

extremidades inferiores, causando una de las patologías más debilitantes y desfigurantes. La hembra produce 

microfilarias que penetran en el torrente sanguíneo entre 10 pm y 2 am. Este fenómeno se denomina 

periodicidad nocturna y corresponde con la hora de máxima actividad de los zancudos que sirven como 

transmisores, tales como Aedes, Anopheles, Culex o Mansonia. Al infectarse la persona, generalmente sufre 

inflamaciones y dolores en los ganglios. La repetida exposición al parásito en zonas endémicas termina por 

provocar una infección grave con inflamaciones notorias que evolucionan hasta convertirse en linfedemas y 

fibrosis con una fase final denominada «elefantiasis» de las extremidades inferiores y los genitales. la larva L1 

es la forma infectiva para el mosco, transformándola luego en L3 haciéndola infectiva para el humano yendo al 

conducto linfático, produciendo la inflamación del ganglio. 

 

Grupo cutáneo: 
 

- Loa loa se encuentra en África y es transmitida por tábanos del género Chrysops. Los gusanos adultos 

viven en los tejidos subcutáneos donde producen durante períodos de 2 a 3 días las llamadas 

"hinchazones fugitivas", de 30 mm de diámetro. 

- Onchocerca volvulus, causante de la «oncocercosis», se encuentra en África, México, Centroamérica y 

noroccidente de Sudamérica. Los parásitos en los tejidos subcutáneos están estrechamente enrollados 

sobre sí mismos desencadenando inflamaciones fibrosantes y formando nódulos de hasta 40 mm de 

diámetro. Las microfilarias migran a través de la piel y se ubican cerca de los nódulos causando 

escozor, edema y atrofia de la piel. Pueden ubicarse en los ojos causando graves lesiones, opacidad 

córneal e inclusive ceguera, por lo que este parásito es uno de los problemas oftalmológicos más 

graves de las áreas tropicales. Es transmitido por moscas del género Simulium y especie "ochraceum". 

 

 

Grupo visceral: 
 

- Mansonella ozzardi de Sudamérica y Centroamérica, es transmitida por los jejenes Culicoides y las 

moscas negras Simulium. Los adultos miden 3 cm los machos y 7 cm las hembras; viven libres en las 

cavidades abdominal y torácica. Las microfilarias miden 200 micras de longitud, circulan en la sangre 

sin periodicidad y se encuentran también en los tejidos subcutáneos, el mesenterio y la grasa 

periférica. Los síntomas de la infección se manifiestan cuando ya hay un número grande de filarias en 

el cuerpo del paciente, que sufre decaimiento y dolores musculares y de cabeza. A veces se presentan 

inflamaciones de los ganglios y urticarias. Los pacientes infectados por largo tiempo tienden a sufrir 

depresión. 

- Mansonella perstans (anteriormente Dipetalonema perstans) de África y norte de Sudamérica es 

transmitida por zancudos Culicoides. Los parásitos adultos viven en las cavidades peritoneal, pleural y 

pericárdica y las microfilarias aparecen en la sangre periférica a cualquier hora del día. Los síntomas 



de la infección son similares a los de Mansonella. 

- Dirofilaria immitis es un parásito del perro que causa la dirofilariasis canina; afecta diversas zonas 

subtropicales y tropicales, especialmente en Estados Unidos la cuenca del río Misisipi o en Argentina 

en el Delta del río Paraná. 

 
TRATAMIENTO:  
 
El tratamiento de la filariasis se hace con un antihelmíntico como Albendazol, que para conseguir la curación 

debe ser administrado simultáneamente con Ivermectina o con dietilcarbamazina para eliminar las microfilarias 

o larvas, en las patologías en que éstas se presentan.4 El medicamento y la dosis precisa deben ser 

determinados por prescripción médica para cada caso específico. La extirpación quirúrgica de los nódulos 

oncocercomas (nodulectomía) es una medida usada para el tratamiento y control específica de la 

oncocercosis. 

 

El tratamiento farmacológico de las filariasis se realiza con ivermectina, dietilcarbamacina y albendazol. Pero 

todos ellos presentan serios inconvenientes, ya que el tratamiento farmacológico debe mantenerse durante 

mucho tiempo debido a la larga duración de los gusanos adultos, la alta frecuencia de re-infestaciones y la 

falta de vacunas. Si se quiere interrumpir la transmisión, se hace necesaria la aparición de fármacos eficaces 

que eliminen la producción de formas embrionarias de forma total y definitiva. 

 

En el caso de la filariasis linfática crónica el tratamiento proporciona poco beneficio. Ninguno de los fármacos 

consigue eliminar los gusanos adultos y si el nivel de microfilarias en sangre es elevado, pueden producirse 

reacciones inmunológicas severas, por lo que el tratamiento se asocia a antihistamínicos, antipiréticos e 

incluso corticoides. 

 

La principal estrategia recomendada para la interrupción de la transmisión es el tratamiento anual en masa de 

las áreas endémicas con una única dosis de albendazol, en combinación con ivermectina o dietilcarbamacina. 

No obstante, en casos severos, la dietilcarbamacina debe administrarse con extrema precaución, debido a sus 

efectos secundarios. Estos tratamientos deben complementarse con terapia antimicrobiana para tratar las 

infecciones secundarias. 

 

El tratamiento indicado para la loasis es la dietilcarbamacina, que presenta eficacia frente a los gusanos 

adultos y frente a las microfilarias. Sin embargo, también se pueden producir reacciones alérgicas por la 

muerte del parásito por lo que se recomienda el uso de corticoides. Para los parásitos que migran a través del 

ojo se puede utilizar la cirugía para su extirpación. 

 

En el caso de la oncocercosis, el tratamiento seleccionado es ivermectina y el control vectorial que está 

demostrando su utilidad en la interrupción de la transmisión de la enfermedad. Además, la administración 

semianual en masa de ivermectina parece estar interrumpiendo la transmisión. 

 

La profilaxis o prevención de estas parasitosis se basa en evitar la picadura del insecto vector empleando 

repelentes e insecticidas, cubriéndose el cuerpo con ropa, protegiendo las casas con mallas metálicas y 

destruyendo, si es posible, las zonas de reproducción del insecto. El peligro de que los viajeros sean 

infectados por cualquiera de las filarias es real pero de importancia relativa, pues suelen ser parasitosis ligeras. 

 

Así pues, los avances en los métodos de tratamiento y de control de la transmisión junto con la mejora en las 

técnicas de diagnóstico de la infección apuntan a una posible erradicación en el tiempo de estas parasitosis. 

Habiendo establecido la Organización Mundial de la Salud dos objetivos claves para su eliminación: detener la 

propagación de la infección por filariasis en todos los países endémicos, y aliviar y prevenir el sufrimiento y 



discapacidad de los individuos afectados. 

 
PREVENCIÓN: 
 
La profilaxis se fundamenta principalmente en el control del reservorio (el humano infectado). El control de los 

vectores es posible, aunque por lo general, difícil. El control de sus criaderos y el rociamiento de insecticidas y 

plaguicidas continúan siendo la principal metodología para combatir las enfermedades transmitidas por 

zancudos, como la filariasis y la malaria. 

 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Neumonía (introducción a)58 
 
La neumonía o pulmonía es una enfermedad del sistema respiratorio que consiste en la inflamación de los 

espacios alveolares de los pulmones. La mayoría de las veces la neumonía es infecciosa, pero no siempre es 

así. La neumonía puede afectar a un lóbulo pulmonar completo (neumonía lobular), a un segmento de lóbulo, a 

los alvéolos próximos a los bronquios (bronconeumonía) o al tejido intersticial (neumonía intersticial). La 

neumonía hace que el tejido que forma los pulmones se vea enrojecido, hinchado y se vuelva doloroso. 

Muchas personas con neumonía son tratados por el personal médico de cabecera y no ingresan en los 

hospitales. La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) o neumonía extrahospitalaria es la que se adquiere 

fuera de los hospitales, mientras que la neumonía nosocomial (NN) es la que se adquiere durante la estancia 

hospitalaria, una vez transcurridas las 48 horas o dos semanas después de recibir el alta. 

 

La neumonía puede ser una enfermedad grave si no se detecta a tiempo, y puede llegar a ser mortal, 

especialmente entre personas de edad avanzada y entre las personas inmunodeprimidas. En particular, 

quienes padecen de sida, contraen frecuentemente la neumonía por Pneumocystis. Las personas con fibrosis 

quística tienen alto riesgo de padecer neumonía debido a que continuamente se acumula fluido en sus 

pulmones. 

 

Puede ser altamente contagiosa, ya que los microorganismos causantes de dicha enfermedad se diseminan 

rápidamente en el aire, y pueden propagarse por medio de estornudos, tos y mucosidad; la persona que ha 

padecido neumonía puede quedar con secuelas de ésta en su organismo por mucho tiempo, esto lo hace 

potencialmente contagioso y las personas más propensas a contraerla son las que están en curso de una gripe 

o un cuadro asmático, entre otras enfermedades del aparato respiratorio. 

 
CAUSAS: 
 
La neumonía no es una enfermedad única, sino muchas enfermedades diferentes, cada una de ellas causada 

por un microorganismo distinto, bien sea una bacteria, un virus, un hongo, o un parásito. Las neumonías 

bacterianas y virales son mucho más comunes que las neumonías por hongos o parásitos. Los gérmenes 

causantes varían según la edad de la persona, su estado de salud y el lugar donde vive, entre otros factores. 

 

Las vías respiratorias y los pulmones están constantemente expuestos a organismos microscópicos. Algunos 

organismos están presentes en la nariz y la garganta casi todo el tiempo, y las personas inhalan regularmente 

estos organismos. Estos organismos son eliminados fácilmente por los mecanismos de defensa de los 

pulmones, que incluyen: 

 

- El reflejo de la tos, que ayuda a expulsar la mucosidad y las sustancias extrañas. 

- Las células que recubren las vías aéreas pulmonares, que impiden que los microorganismos invadan 

los pulmones y que empujan el moco y las sustancias extrañas hacia arriba de manera que puedan ser 

expulsados al toser. 

- Las proteínas producidas por las células de los pulmones, que atacan a los microorganismos 

- Los glóbulos blancos de los pulmones, que son parte del sistema inmune fisiológico y que también 
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atacan a los microorganismos. 

 

Se desarrolla una neumonía cuando: 

 

- Los mecanismos de defensa no están funcionando correctamente 

- Se inhala una gran cantidad de bacterias que sobrepasan las defensas normales 

- Se introduce un organismo especialmente virulento 

 

Por lo general, la neumonía comienza tras la inhalación de microorganismos que llegan a los pulmones, pero a 

veces la infección es transportada a los pulmones a través del torrente sanguíneo o se extiende directamente a 

estos desde una infección cercana. 

 
Tipos de neumonía: 
 
Es importante la ubicación de la persona en el momento en el que se desarrolla la neumonía porque en 

diferentes contextos tienden a estar presentes diferentes organismos. Los organismos en algunos entornos, 

como hospitales, suelen ser más peligrosos y más resistentes a los fármacos que los organismos presentes en 

otros entornos. Además, en algunos entornos las personas son más propensas a sufrir trastornos que las 

hacen más propensas a desarrollar una neumonía. Algunos tipos de neumonía incluyen: 

 

- Neumonía adquirida en la comunidad, que se desarrolla en las personas que viven en la comunidad. 

- Neumonías intrahospitalarias, que son infecciones contraídas en el hospital. 

- Neumonía asociada al cuidado de la salud, que es una infección adquirida en un contexto asistencial 

diferente al hospital, como una residencia de la tercera edad o un centro de diálisis. 

 

Otros tipos de neumonía incluyen: 

 

- Neumonía por aspiración, que se produce cuando las partículas (por ejemplo, la saliva, los alimentos o 

el vómito) de la boca se inhalan y no son eliminadas de los pulmones. La neumonía por aspiración 

puede ocurrir en personas con dificultades para tragar, como las personas que han tenido accidentes 

cerebrovasculares, y en las personas con disminución del nivel de consciencia debido a los fármacos 

sedantes, alcohol u otras razones. 

- Neumonía obstructiva, que se produce cuando una obstrucción de las vías respiratorias en los 

pulmones (como un tumor) hace que las bacterias se acumulen por detrás de la obstrucción. 

 

Neumonía atípica o neumonía "errante" es un término no médico utilizado para describir un caso leve de 

neumonía adquirida en la comunidad que no requiere reposo en cama u hospitalización. Algunas personas 

pueden incluso sentirse lo suficientemente bien como para ir a trabajar y participar en otras actividades diarias. 

 

Factores de riesgo de neumonía: 
 

La neumonía puede aparecer después de una intervención quirúrgica, especialmente si es abdominal, o de un 

traumatismo, sobre todo después de una lesión del tórax, dado que a causa del dolor que aparece en tales 

circunstancias a la persona le resulta más difícil respirar con profundidad y toser. Si no respira profundamente 

y tose, los microorganismos tienen más probabilidades de permanecer en los pulmones y causar infección. 

Otras personas que no respiran con profundidad y tosen frecuentemente son las personas debilitadas, 

postradas en la cama, paralizadas, o inconscientes. Estas personas también están en riesgo de neumonía. 

 

Resulta muy importante evaluar si la neumonía se produce en una persona sana, o si esta se da en alguien 



con un sistema inmunitario deficiente. La persona con un sistema inmunitario debilitado es mucho más 

propensa a contraer neumonía, incluso la neumonía causada por bacterias y virus poco habituales, e incluso 

por hongos o parásitos. Además, en casos cuyo sistema inmunitario está debilitado probablemente no 

responderá tan bien al tratamiento como otra cuyo sistema inmunitario funcione correctamente. Las personas 

que pueden tener un sistema inmunitario deteriorado son aquellas que: 

 

- Usan ciertos fármacos (como los corticosteroides o los quimioterápicos) 

- Padecen ciertas enfermedades, como el SIDA o varios tipos de cáncer 

- Poseen un sistema inmunológico poco desarrollado, como es el caso de la población infantil. 

- Tienen un sistema inmunitario debilitado por enfermedades graves, como sucede a menudo en la 

tercera edad. 

 

Otras circunstancias predisponen a la neumonía, tales como el alcoholismo, el tabaquismo, la diabetes, la 

insuficiencia cardíaca y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, dado que dichas circunstancias debilitan 

los mecanismos de defensa de los pulmones o el sistema inmunitario. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS:  
 
El síntoma más característico de la neumonía es: 

 

- Tos que produce esputo (moco espeso o coloreado). 

 

Otros síntomas habituales de neumonía son: 

 

- Dolor torácico. 

- Escalofríos. 

- Fiebre. 

- Dificultad respiratoria. 

 

Sin embargo, estos síntomas pueden variar en función de la extensión de la enfermedad y del microorganismo 

que la cause. 

 

Los síntomas varían aún más en la población infantil y anciana. Puede que no aparezca fiebre. Respecto al 

dolor torácico, es posible que no aparezca o que las personas no sean capaces de comunicar que lo tienen. A 

veces el único síntoma es una respiración rápida o un rechazo del alimento de forma repentina. A veces, la 

confusión repentina puede ser el único signo de neumonía en una persona mayor. 

 

Complicaciones de la neumonía: 
 
Entre las complicaciones más frecuentes se incluyen: 

 

- Los niveles bajos de oxígeno en el torrente sanguíneo. 

- Estado de tensión arterial baja potencialmente mortal. 

- Absceso pulmonar o empiema. 

 

Una neumonía grave impide que el oxígeno llegue al torrente sanguíneo, provocando que la persona sienta 

ahogo. Los niveles bajos de oxígeno son potencialmente mortales. 

 

El microorganismo que causa la neumonía puede entrar en el torrente sanguíneo, o la respuesta del 



organismo a la infección puede ser excesiva, lo que resulta en una disminución de la tensión arterial que 

puede ser peligrosa para la vida, una enfermedad llamada septicemia. 

 

Algunas neumonías pueden derivar en la formación de un absceso pulmonar o un empiema. Un absceso es 

una acumulación de pus en los tejidos. Se forma un absceso pulmonar cuando una pequeña área del pulmón 

muere y se produce una colección de pus en su lugar. El empiema es una acumulación de pus entre el pulmón 

y la pared torácica. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Exploración por el personal médico. 

- Radiografía de tórax. 

- Pruebas para identificar el microorganismo causante de la neumonía. 

 

El personal médico detecta la presencia de neumonía mediante la auscultación del tórax con un 

fonendoscopio. Los sonidos que produce la neumonía son característicos. Estos ruidos anormales son 

causados por el estrechamiento de las vías respiratorias o porque la zona de los pulmones, normalmente llena 

de aire, se carga con células inflamatorias y líquidos, proceso denominado consolidación. En la mayoría de los 

casos, el diagnóstico de neumonía se confirma con una radiografía de tórax. 

 

En las personas que están lo bastante enfermas como para ser hospitalizadas, el personal médico suele 

obtener muestras para el análisis de esputo, sangre y orina con el propósito de identificar el microorganismo 

causante de la neumonía. En las personas gravemente enfermas o en aquellas con un problema conocido del 

sistema inmunitario, a veces se obtienen las muestras de esputo sometiendo a la persona afectada a la 

inhalación de un aerosol que la haga toser profundamente (producción de esputo inducida) o introduciendo 

un broncoscopio (un tubo pequeño y flexible equipado con una cámara) en las vías respiratorias. Las muestras 

de esputo obtenidas mediante la inducción de la tos, y en particular las obtenidas con un broncoscopio, 

contendrán probablemente menor cantidad de saliva que las muestras de esputo expectorado y es probable 

que permitan mejor a los médicos identificar el organismo causante de la neumonía. 

 

Es particularmente importante que el personal médico identifique el organismo causal cuando las personas 

están gravemente enfermas, no tienen un sistema inmunitario normal o no responden bien al tratamiento. Sin 

embargo, a pesar de estas pruebas, en la mayoría de las personas que tienen neumonía no se puede 

identificar de manera concluyente el germen que la causa. 

 

TRATAMIENTO: 
 

- Antibióticos y a veces los fármacos antivirales o antifúngicos. 

- Tratamiento para apoyar la respiración. 

 

Quienes padecen neumonía también necesitan desalojar las secreciones y pueden resultarles beneficiosos los 

ejercicios de respiración profunda. Si las personas que padecen neumonía presentan ahogo o sus niveles de 

oxígeno en sangre son bajos, se les proporciona oxígeno, por lo general a través de un pequeño tubo de 

plástico colocado en los orificios nasales (cánula nasal). Aunque el reposo es una parte importante del 

tratamiento, el reposo total en cama puede ser perjudicial, y se anima a las personas afectadas a moverse con 

frecuencia, salir de la cama y sentarse un rato en una silla. 

 

Por lo general, el tratamiento con antibióticos se comienza en cuanto se sospecha la presencia de una 

neumonía bacteriana, incluso antes de identificar el microorganismo. El uso rápido de antibióticos reduce la 



gravedad de la neumonía y la probabilidad de desarrollar complicaciones, algunas de las cuales pueden 

causar la muerte. 

 

Antibióticos: 
 
Para elegir un antibiótico, el personal médico analiza cuál es el microorganismo que con mayor probabilidad 

está siendo responsable del trastorno. Hay varios factores que pueden orientar sobre el organismo causante 

de la neumonía: 

 

- Tipo de pulmonía (neumonía adquirida en la comunidad, neumonía adquirida en el hospital, neumonía 

asociada a la atención de la salud, neumonía obstructiva o neumonía por aspiración) 

- La edad de la persona. 

- Si el sistema inmune está funcionando correctamente o no, o si tiene otras enfermedades pulmonares. 

- Gravedad de la neumonía. 

- Información sobre qué organismos son frecuentes en el área y cuales son los antibióticos capaces de 

eliminarlos. 

- Cualquier información disponible obtenida con las pruebas de diagnóstico, como la identificación de 

bacterias específicas en los cultivos de esputo. 

 

En general, el personal médico elige un antibiótico que tiene actividad "amplia" (amplio espectro), lo que 

significa que el antibiótico es eficaz contra una amplia gama de microorganismos, incluso microorganismos que 

son resistentes a algunos antibióticos, en las siguientes circunstancias: 

 

- Cuando la neumonía es grave. 

- Si el sistema inmunológico no está funcionando correctamente. 

- Si la neumonía ha sido adquirida en el hospital, si es una neumonía asociada a la atención de la salud, 

o si previamente ha tenido una neumonía por microorganismos resistentes a algunos antibióticos. 

 

El personal médico puede prescribir un antibiótico distinto más tarde, después de haber identificado el 

microorganismo y de conocer cuál es su susceptibilidad a determinados antibióticos. 

 

Es de destacar que un antibiótico de "amplio" espectro también destruye a las bacterias normales que viven en 

el intestino y puede dar lugar a una diarrea grave que puede ser mortal, una enfermedad llamada colitis 

inducida por Clostridium difficile o colitis asociada a antibióticos. Por lo tanto, se utiliza un antibiótico de amplio 

espectro sólo en las circunstancias descritas anteriormente. En comparación, en las personas con una 

neumonía menos grave y quienes están en buen estado de salud, se elige un antibiótico de espectro "más 

estrecho" que suele ser apropiado para los microorganismos que con más frecuencia causan neumonía. 

Aunque estos antibióticos también pueden causar diarrea, ésto sucede con menos frecuencia. Estos 

antibióticos generalmente son eficaces, y este enfoque evita los inconvenientes de un antibiótico de amplio 

espectro. 

 

Fármacos antivirales y antifúngicos: 
 
Los antibióticos no son útiles en las neumonías víricas. Sin embargo, los fármacos antivirales específicos a 

veces se administran si se sospechan ciertas infecciones virales, como la gripe o la varicela. Para la gripe, los 

medicamentos antivirales específicos pueden reducir la duración y gravedad de la enfermedad si se inicia el 

tratamiento dentro de las 48 horas después de que comiencen los síntomas. Sin embargo, una vez que la 

persona ha desarrollado una neumonía por gripe, no está claro que estos fármacos antivirales sean útiles. A 

veces una neumonía bacteriana puede desarrollarse después de la infección viral. En este caso, el personal 
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médicos administra antibióticos a las personas afectadas. 

 

En casos raros, la neumonía está producida por un hongo o un parásito, y se administra un fármaco 

antifúngico o antiparasitario. 

 

PREVENCIÓN: 
 

La manera más eficaz para prevenir la neumonía es dejar de fumar. 

 

Algunos ejercicios, como los de respiración profunda y la fisioterapia para eliminar las secreciones, son útiles 

en la prevención de la neumonía en personas que se encuentran en una situación de alto riesgo, como 

quienes han sido sometidos a una intervención quirúrgica de tórax o abdomen y las personas debilitadas. 

 

Son útiles las vacunas que previenen la infección por microorganismos que causan neumonía. A veces, 

cuando una persona no vacunada tiene contacto con una persona que se sabe que tiene un virus que puede 

causar neumonía (como la gripe, la varicela, o el virus respiratorio sincitial), el personal médico prescribe 

ciertos fármacos antivirales para tratar de prevenir la infección y la neumonía. 

 

Vacunas para prevenir la neumonía: 
 

Se dispone de vacunas que ofrecen una protección parcial contra la neumonía causada por: 

 

- La bacteria Streptococcus pneumoniae. 

- Haemophilus influenzae tipo b (solo en niños). 

- Gripe. 

- Varicela. 

 

Vacuna neumocócica: 
 
La vacuna neumocócica (vacuna antineumocócica o vacuna contra el neumococo) puede prevenir, en algunas 

ocasiones, la neumonía neumocócica causada por la bacteria Streptococcus pneumoniae (neumococo). El 

organismo que causa neumonía neumocócica también puede causar muchas otras infecciones neumocócicas 

(tales como infecciones de la sangre y meningitis). La vacuna contra la neumonía neumocócica también 

protege a las personas de muchas de estas graves infecciones neumocócicas. 

 

Existen dos formulaciones de la vacuna contra el neumococo: 

 

- La vacuna neumocócica conjugada (PCV13) protege contra 13 tipos de neumococos. 

- La vacuna antineumocócica de polisacáridos (PPSV23) protege contra 23 tipos de neumococos. 

 

Estas formulaciones se administran a diferentes grupos de personas. La vacuna conjugada se administra 

rutinariamente a toda la población infantil a partir de los 2 meses de edad. 

 

Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b: 
 
La vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo b puede prevenir la neumonía causada por la cepa 

Haemophilus influenzae tipo b. Se recomienda administrar esta vacuna a toda la población infantil para 

prevenir la neumonía y otras infecciones causadas por este microorganismo. La vacuna se administra en 2 o 3 

dosis: a los 2 meses, 4 meses y, a veces, a los 6 meses. 



 

Vacuna contra la gripe: 
 
La vacuna contra la gripe por lo general puede prevenir la neumonía causada por el virus de la gripe. Más 

importante aún, debido a que la gripe debilita el sistema inmunológico y hace que los pulmones sean 

vulnerables a la neumonía bacteriana, la prevención de la gripe mediante la vacunación puede también ayudar 

a prevenir las neumonías bacterianas. Se recomienda la vacunación antigripal anual de rutina a partir de los 6 

meses de edad, a menos que se tenga alergia a la vacuna. La vacunación es especialmente importante para el 

personal de atención sanitaria, la tercera edad y las personas con enfermedades crónicas, como EPOC, 

diabetes, enfermedades del corazón y enfermedades renales. 

 

La vacunación debe tener lugar cada año durante el otoño (de septiembre a noviembre) para que los niveles 

de anticuerpos sean más altos durante el pico de gripe (de noviembre a marzo). Cada año se prepara una 

vacuna diferente en base a predicciones de cuáles serán las cepas con más probabilidades de causar la gripe. 

 

La capacidad de las vacunas para prevenir la neumonía causada por el virus de la gripe depende de lo bien 

que las cepas utilizadas en la vacuna coincidan con la cepa epidémica que se produzca en un año 

determinado. La protección ha sido muy buena en 9 de los últimos 10 años. 

 

Vacuna contra la varicela: 
 
La vacuna contra la varicela puede prevenir la neumonía causada por el virus de la varicela. La neumonía 

causada por este virus es muy rara. La vacuna contra la varicela es parte del calendario de vacunación infantil 

establecido. Se administra una dosis entre los 12 y los 15 meses de edad, y otra entre los 4 y 6 años. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Ornitosis (psitacosis)59 
 
La psitacosis u ornitosis es una enfermedad infecciosa que suele ser transmitida a los humanos por las aves 

pertenecientes a las familias de los loros, los pavos y las palomas. La enfermedad es causada por la bacteria 

Chlamydophila psittaci (o Chlamydia psittaci). 

 

En vista de que esta enfermedad es contagiada por aves de la familia de los loros, suele presentarse en 

personas que trabajan en tiendas de mascotas o que han comprado un ave infectada. También puede afectar 

a personas que trabajan en la ganadería o mataderos donde se procesan pavos. 

 

Se contagia por la inhalación de polvo de material fecal seco de jaulas de las aves y por la manipulación de 

aves infectadas en mataderos. No se han informado casos de contagio entre personas. El material de desecho 

de la jaula de un pájaro puede mantener su condición infecciosa durante semanas. 

 

El período de incubación puede durar entre cuatro y quince días, aunque suele ser de diez días. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En los humanos, los síntomas son fiebre, artralgia, conjuntivitis, diarrea, epistaxis, escalofríos, leucopenia, y en 

algunos casos puede llegar a neumonía. En las aves, los síntomas incluyen falta de apetito, apariencia 

desgreñada, secreción ocular o nasal y diarrea. Las aves pueden morir a raíz de esta enfermedad. Ciertas 

aves pueden excretar el microorganismo, aun cuando no presenten síntomas. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 
En los humanos, puede ser diagnosticada mediante pruebas especiales de anticuerpos sanguíneos. En las 

aves, el personal veterinario puede diagnosticar la infección realizando una prueba especial para chlamydia en 

una muestra de material fecal. La infección no brinda inmunidad permanente contra esta enfermedad. 

 

TRATAMIENTO:  
 
Se recetan antibióticos como la tetraciclina y el cloranfenicol efectiva tanto en humanos como en las aves. 

 

En caso de no recibir tratamiento adecuado, las consecuencias pueden ser grave y provocar incluso la muerte, 

especialmente en personas mayores que no reciban tratamiento.  

 

PREVENCIÓN: 
 
Existen algunas precauciones que pueden tomarse para evitar el contagio de la psitacosis: 

 

- Si se mantienen aves como mascotas, es importante realizar una limpieza constante de sus jaulas 

para evitar que la materia fecal se acumule, se seque y pueda ser transportada por el aire.  

- Las leyes actuales exigen que las aves de la familia de los loros, importadas del extranjero, 
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permanezcan en un estado de cuarentena para aves antes de su venta. Durante dicha cuarentena, se 

les administra un suplemento alimentario de tetraciclina para reducir el riesgo de infección, aunque la 

duración del tratamiento suele ser inferior a los 45 días necesarios para tratar completamente al ave.  

- Por lo tanto, las autoridades federales de la salud han recomendado recientemente que las personas 

que crían e importan garanticen que todos los polluelos y las aves domésticas importados reciban 

alimentación especial con tetraciclina durante 45 días consecutivos para evitar el contagio de la 

psitacosis de las aves a los humanos. 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Otitis media (aguda)60 
 
La otitis media aguda es una infección bacteriana o viral del oído medio, que en general acompaña una 

infección de las vías respiratorias superiores. Los síntomas consisten en otalgia, a menudo con síntomas 

sistémicos (p. ej., fiebre, náuseas, vómitos y diarrea), sobre todo en la población infantil. El diagnóstico se basa 

en la otoscopia. El tratamiento se realiza con analgésicos y a veces con antibióticos. 

 

Si bien la otitis media aguda puede producirse a cualquier edad, es más frecuente entre los 3 meses y los 3 

años. En esta edad, la trompa de Eustaquio es inmadura desde el punto de vista tanto estructural como 

funcional; su ángulo es más horizontal y el músculo tensor del velo del paladar y el cartílago de la trompa de 

Eustaquio forman un ángulo que determina que el mecanismo de apertura sea menos eficaz. 

 

La etiología de la otitis media aguda puede ser viral o bacteriana. Las infecciones virales suelen complicarse 

por infección bacteriana secundaria. En neonatos, las causas de otitis media aguda son los bacilos entéricos 

gramnegativos, sobre todo Escherichia coli, y Staphylococcus aureus. En lactantes mayores y en criaturas < 

14 años, los microorganismos más comunes son Streptococcus pneumoniae,Moraxella (Branhamella) 

catarrhalis, y Haemophilus influenzae; no tipificable; causas menos frecuentes son los estreptococos β 

hemolíticos del grupo A y S. aureus. En pacientes > 14 años, son más frecuentes S. pneumoniae, 

estreptococos β hemolíticos del grupo A y S. aureus, seguidos por H. influenzae. 

 

FACTORES DE RIESGO: 
 

La presencia de personas fumadoras en el hogar es un factor de riesgo significativo para la otitis media aguda 

(OMA). Otros factores de riesgo incluyen antecedentes familiares significativos de otitis media, alimentación 

con biberón (es decir, en lugar de lactancia materna), y asistir a una guardería. 

 

COMPLICACIONES: 
 
Las complicaciones de la otitis media aguda son poco comunes. En casos raros, la infección bacteriana del 

oído medio se disemina localmente y produce mastoiditis aguda, petrositis o laberintitis. La propagación 

intracraneal es extremadamente rara y suele causar meningitis, si bien puede haber absceso cerebral, 

empiema subdural, absceso epidural, trombosis del seno lateral o hidrocefalia ótica. Incluso con 

antibioticoterapia, las complicaciones intracraneales se resuelven lentamente, en especial en las personas 

inmunodeprimidos. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El síntoma inicial usual es la otalgia, a menudo con hipoacusia. En la población infantil suele presentarse 

fiebre, náuseas, vómitos y diarrea. El examen otoscópico puede mostrar abombamiento y eritema de la 

membrana timpánica con signos inespecíficos y desplazamiento del reflejo luminoso. Al insuflar aire (otoscopia 

neumática), se observa una reducción de la movilidad de la membrana timpánica. La perforación espontánea 

de la membrana timpánica causa otorrea serosanguinolenta o purulenta. 
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En caso de diseminación intracraneal de la infección puede haber cefalea intensa, confusión o signos 

neurológicos focales. La parálisis facial o el vértigo sugieren extensión local al acueducto de Falopio o al 

laberinto. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

 

El diagnóstico de la otitis media aguda generalmente es clínico, basado en la presencia de dolor de comienzo 

agudo (dentro de las 48 h), tumefacción TM y, sobre todo en la población infantil, la presencia de signos de 

secreción timpánica en la otoscopia neumática. Salvo en el caso del líquido obtenido durante la miringotomía, 

en general no se realizan cultivos. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Analgésicos. 

- A veces, antibióticos. 

- Raras veces, miringotomía. 

 

Se debe asegurar la analgesia cuando sea necesario, incluyendo a las criaturas preverbales con 

manifestaciones conductuales de dolor (p. ej., se tiran de la oreja o la frotan, llanto excesivo o irritabilidad). Los 

analgésicos orales, como el paracetamol o el ibuprofeno, suelen ser eficaces. Una variedad de agentes tópicos 

están disponibles bajo prescripción y como medicamento de venta libre. Aunque no se han estudiado, algunos 

agentes tópicos pueden proporcionar un alivio transitorio, pero probablemente durante no más de 20 a 30 

minutos. Los agentes tópicos no deben utilizarse cuando hay una perforación timpánica. 

 

Si bien el 80% de los casos se resuelven de manera espontánea, en los Estados Unidos con frecuencia se 

administran antibióticos. Los antibióticos alivian los síntomas más rápido (aunque los resultados después de 1 

a 2 semanas son similares) y pueden reducir la posibilidad de hipoacusia residual y secuelas laberínticas o 

intracraneales. Sin embargo, con la aparición reciente de microorganismos resistentes, las organizaciones 

pediátricas recomiendan con firmeza los antibióticos iniciales solo para algunas criaturas (p. ej., para edades 

menores o con enfermedad más grave) o para quienes sufren otitis media aguda recurrente (p. ej., ≥ 4 

episodios en 6 meses). 

 

En otros casos, siempre que haya un buen seguimiento, pueden ser observados en forma segura durante un 

período de 48 a 72 h y se administran antibióticos solo si no se observa mejoría; si se planea realizar el 

seguimiento telefónico, puede extenderse una receta en la consulta inicial para ahorrar tiempo y gastos. La 

decisión de observar debe analizarse con el cuidador. 

 

Todos las personas afectadas reciben analgésicos (p. ej., paracetamol, ibuprofeno). En la gente adulta, el uso 

de vasoconstrictores intranasales tópicos, como fenilefrina al 0,25%, 3 gotas cada 3 h, mejora la función de la 

trompa de Eustaquio. A fin de evitar la congestión rebote, estas preparaciones no deben usarse > 4 días. 

Pueden ser útiles los descongestivos sistémicos (p. ej., seudoefedrina, 30 a 60 mg VO cada 6 h prn). Los 

antihistamínicos (p. ej., clorfeniramina, 4 mg VO cada 4 a 6 h durante 7 a 10 días) pueden mejorar la función 

de la trompa de Eustaquio en personas con alergias, pero debe reservarse para los realmente alérgicos. En la 

población infantil, ni los vasoconstrictores ni los antihistamínicos resultan beneficiosos. 

 

La miringotomía puede realizarse en caso de abombamiento de la membrana timpánica, sobre todo si hay 



dolor intenso o persistente, fiebre, vómitos o diarrea. Se monitorizan la audición, la timpanometría y el aspecto 

y el movimiento de la membrana timpánica de la persona afectada hasta confirmar su normalización. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La vacunación sistemática en la niñez contra neumococos (con vacuna neumocócica conjugada), H. influenzae 

tipo B e influenza disminuye la incidencia de la otitis media aguda. Ningún lactante debe dormirse con el 

biberón; la eliminación del hábito de fumar en el hogar puede disminuir la incidencia. Los antibióticos 

profilácticos no son recomendables para las criaturas que tienen episodios recurrentes de OMA. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Dar analgésicos a todos las personas afectadas. 

- Los antihistamínicos y descongestivos no son recomendables para la niñez; los descongestivos orales 

o nasales pueden ayudar a las personas adultas, pero los antihistamínicos están reservados para 

quienes tienen una etiología alérgica. 

- Los antibióticos se deben utilizar selectivamente en base a la edad de la persona, la gravedad de la 

enfermedad, y la disponibilidad de seguimiento. 

 
 
 
 

 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Peste (peste bubónica, peste negra, muerte negra)61 
 
La peste está causada por el microorganismo Yersinia pestis. Los síntomas son una neumonía grave o 

linfadenopatías enormes con fiebre alta, que a menudo evoluciona a septicemia. El diagnóstico es 

epidemiológico y clínico, y se confirma con cultivo o pruebas serológicas. El tratamiento incluye estreptomicina 

o gentamicina; las alternativas son una fluoroquinolona o doxiciclina. 

 

La Yersinia (anteriormente Pasteurella) pestis es un bacilo corto que a menudo muestra un patrón de tinción 

bipolar (en especial en la tinción de Giemsa), y cuya forma puede asemejarse a un imperdible o alfiler de 

gancho. 

 

La peste afecta principalmente a los roedores silvestres (ratas, ratones, ardillas, perros de la pradera) y se 

transmite de éstos a los seres humanos a través de la picadura de una pulga vector infectada. La transmisión 

de persona a persona se produce por la inhalación de partículas respiratorias provenientes de pacientes con 

infección pulmonar (peste neumónica primaria), que son extremadamente contagiosas. En las zonas 

endémicas de los Estados Unidos, se han registrado muchos casos producidos por animales domésticos, 

especialmente gatos (infectados por comer roedores con la bacteria). La transmisión a partir éstos puede ser 

debida a mordeduras de una pulga infectada o, si el gato tiene peste neumónica, por inhalación de las gotitas 

respiratorias infectadas. 

 

En la historia, se han producido epidemias masivas en los seres humanos (p. ej., la muerte negra de la Edad 

Media, una epidemia en Manchuria en 1911). Más recientemente, la peste se ha presentado en casos 

esporádicos o en brotes limitados. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Existen varias manifestaciones clínicas diferentes: 

 

- Peste bubónica (la más común). 

- Peste neumónica (primaria o secundaria). 

- Peste septicémica. 

- Peste menor. 

 

En la peste bubónica, la forma más común, el período de incubación suele ser de 2 a 5 días, pero puede variar 

desde unas pocas horas a 12 días. El cuadro comienza con la aparición abrupta de fiebre de 39,5 a 41°C, a 

menudo con escalofríos. El pulso puede ser rápido y filiforme, puede haber hipotensión. Junto con la fiebre o 

poco después, aparecen las linfadenopatías (bubones). Los ganglios femorales o inguinales suelen ser los 

más afectados, seguidos por los axilares, cervicales u otros. Típicamente, los ganglios son extremadamente 

dolorosos a la palpación y duroelásticos, y están rodeados por un considerable edema. Pueden supurar en la 

segunda semana. La piel que los recubre suele verse lisa y enrojecida, pero en general no está caliente. En 

ocasiones aparece en el sitio de la picadura de la pulga una lesión cutánea primaria, que varía desde una 

pequeña vesícula con una linfagitis local leve hasta una escara. La persona afectada puede estar agitada, 
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delirante, confusa y con falta de coordinación. El hígado y el bazo pueden tener su tamaño aumentado. Debido 

a que las bacterias pueden propagarse a través de la circulación sanguínea a otras partes del cuerpo, la peste 

bubónica se puede complicar con una peste neumónica (secundaria) hematógena. 

 

La peste pulmonar primaria, causada por la inhalación de gotitas infectadas, tiene un período de incubación de 

2 a 3 días, seguido por la aparición abrupta de fiebre elevada, escalofríos, taquicardia, dolor torácico y cefalea, 

a menudo grave. La tos, inicialmente no marcada, se desarrolla dentro de las 24 horas. El esputo es mucoso al 

principio, rápidamente empieza a presentar pequeñas manchas de sangre, y luego se hace uniforme, rosado o 

rojo intenso (del color del jarabe de frambuesa) y espumoso. Aparecen taquipnea y disnea, pero no dolor 

pleurítico. Los signos de consolidación son raros, y puede no haber estertores. 

 

La peste septicémica puede presentarse junto a la forma bubónica o sin ella (por lo que se denomina peste 

septicémica primaria), como una enfermedad aguda y fulminante. En el 40% de las personas afectadas 

produce dolor abdominal, presumiblemente debido a los ganglios mesentéricos. Con el tiempo aparece una 

coagulopatía intravascular diseminada, gangrena de los miembros (de allí el nombre de muerte negra) e 

insuficiencia multiorgánica. 

 

La peste menor, una forma más benigna de la peste bubónica, suele producirse sólo en las regiones 

endémicas. Los ganglios, la fiebre, la cefalea y la postración desaparecen en una semana. 

 

La peste faríngea y la forma meníngea se consideran formas menos comunes. 

 

La tasa de mortalidad entre las personas con peste bubónica no tratados es de un 60%; la mayoría de las 

muertes se producen por septicemia en 3 a 5 días. La mayoría de los casos con peste pulmonar mueren 

dentro de las 48 horas de la aparición de los síntomas. La peste septicémica puede ser mortal antes de que 

predominen las manifestaciones bubónicas o pulmonares. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Tinción, cultivos y pruebas serológicas. 

 

El diagnóstico se establece por cultivo del microorganismo, por lo general en una muestra de aspirado con 

aguja del bubón (el drenaje quirúrgico puede diseminar el microorganismo); también deben obtenerse cultivos 

de sangre y esputo. Otras pruebas incluyen la tinción por inmunofluorescencia y la serología; un título > 1:16 o 

un aumento en 4 veces de los títulos entre la fase aguda y la convalecencia indica resultado positivo. Las 

pruebas de PCR, si se dispone de ellas, son diagnósticas. La vacunación previa no evita la peste; la infección 

clínica puede producirse en personas vacunadas. 

 

Las personas con síntomas o signos pulmonares deben evaluarse con radiografías del tórax, que muestran 

una neumonía de progreso rápido en la peste pulmonar. El recuento de leucocitos suele ser de entre 10.000 y 

20.000/μL, con numerosos neutrófilos inmaduros. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Estreptomicina o gentamicina. 

- Como alternativas, doxiciclina, ciprofloxacina, levofloxacina o cloranfenicol. 

 

El tratamiento inmediato reduce la mortalidad a menos del 5%. En la peste septicémica o pulmonar, el 

tratamiento debe iniciarse dentro de las 24 horas, con 15 mg/kg de estreptomicina (hasta 1 g) por vía IM, 2 



veces al día o 5 mg/kg de gentamicina IM o IV una vez al día (o 2 mg/kg de dosis de carga seguidos por 1,7 

mg/kg cada 8 horas) si la función renal es normal, durante 10 días, o hasta 3 días después de que la 

temperatura regrese a un valor normal. Una alternativa es la doxiciclina, en un esquema de 100 mg IV u orales 

cada 12 horas. La ciprofloxacina, la levofloxacina y el cloranfenicol también son eficaces. 

 

El cloranfenicol se prefiere para pacientes con infección de los espacios tisulares, en donde otros fármacos 

tienen escasa penetración (p. ej., meningitis por peste, endoftalmitis). El cloranfenicol debe administrarse en 

una dosis de carga de 25 mg/kg IV, seguida por 12,5 mg/kg IV u orales cada 6 horas. 

 

Las precauciones de aislamiento de rutina son adecuadas para pacientes con peste bubónica. Aquellos con 

peste pulmonar primaria o secundaria requieren aislamiento respiratorio estricto, y precauciones para las 

gotitas. 

 

 
PREVENCIÓN 
 

Todos los contactos de una persona con peste pulmonar deben ser sometidos a vigilancia médica. Debe 

registrarse su temperatura cada 4 horas, durante 6 días. Ellos, así como gente en contacto estrecho con 

personas con peste neumónica o en contacto directo con líquidos corporales o tejidos infectados, deben recibir 

una profilaxis de 7 días con 

 

- Doxiclina 100 mg vía oral cada 12 hs. 

- Ciprofloxacina 500 mg por vía oral cada 12 hs. 

- Para niños < 8 años, trimetoprim/sulfametoxazol [TMP/SMX] en dosis de 20 mg/kg [del componente 

SMX], cada 12 horas. 

 

Otra alternativa es la levofloxacina, administrada durante 10 a 14 días. Las personas que viajan deben recibir 

100 mg orales de doxiciclina cada 12 horas durante los períodos de exposición.  

 

Deben controlarse las poblaciones de roedores y utilizarse repelentes para minimizar las picaduras de pulgas. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La peste es una infección potencialmente letal muy contagiosa. 

- La peste puede causar adenopatías masivas, a menudo supuradas (bubones), infección pulmonar 

grave y/o septicemia. 

- El diagnóstico rápido con tinción y cultivo del microorganismo tiene particular importancia, porque la 

mortalidad aumenta de manera significativa cuanto más se demora el tratamiento. 

- Poner a las personas con peste neumónica en aislamiento respiratorio estricto; el aislamiento de rutina 

es adecuado para aquellos con otras presentaciones. 

- Tratar con estreptomicina o gentamicina; las alternativas aceptables incluyen doxiciclina, 

ciprofloxacina, levofloxacina, y cloranfenicol. 

 
 

 

 

 
 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Pie de atleta (Tinea Pedis, tiña de los pies)62 
 
La tiña de los pies es una infección dermatofítica del pie. 

 

La tiña de los pies es la dermatofitosis más frecuente debido a la humedad causada por el sudor de los pies, 

que facilita el crecimiento del hongo. La tiña de los pies tiene 4 formas clínicas; pueden presentarse solas o 

combinadas: 

 

- Hiperqueratósica crónica. 

- Intertriginosa crónica. 

- Ulcerativa aguda. 

- Vesiculoampollar. 

 

La tiña de los pies hiperqueratósica crónica causada por Tricophyton rubrum produce un patrón de lesión 

característico, que se manifiesta con descamación y engrosamiento de las plantas, que suele extenderse más 

allá de la superficie plantar, en una distribución "en mocasín". Las personas que no están respondiendo como 

se esperaba a la terapia antifúngica pueden tener otra causa menos común de erupción cutánea plantar. Los 

diagnósticos diferenciales son la maceración estéril (por hiperhidrosis y calzado ajustado), la dermatitis de 

contacto (debido a reacciones de hipersensibilidad retardada de tipo IV a varios materiales presentes en los 

zapatos, sobre todo cemento adhesivo, componentes con goma en el calzado y agentes de tinción que se 

utilizan en el calzado de cuero), la dermatitis de contacto irritativa y la psoriasis. 

 

La tiña de los pies intertriginosa crónica se caracteriza por la presencia de erosión, eritema y descamación de 

la piel interdigitial y subdigital en los pies; afecta con mayor frecuencia los 3 últimos dedos. 

 

La tiña de los pies aguda ulcerativa (causada casi siempre por T. mentagrophytes variedad interdigitale) suele 

comenzar en el tercer y cuarto espacios interdigitales y se extiende en sentido lateral y hacia el dorso o la 

superficie plantar del arco. Estas lesiones interdigitales suelen macerarse y tener bordes descamados. La 

infección bacteriana secundaria, la celulitis y la linfangitis son complicaciones frecuentes. 

 

La tiña de los pies vesiculoampollar, en la que aparecen vesículas en las plantas que coalescen formando 

ampollas, es la forma menos frecuente y es resultado de un brote de tiña de los pies interdigital. Los factores 

de riesgo incluyen el calzado ajustado y el calor y humedad ambientales. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- Preparado húmedo con hidróxido de potasio. 

 

El diagnóstico de la tiña del pie suele ser evidente en el examen clínico y la revisión de los factores de riesgo. 

Si la manifestación física no confirma el diagnóstico, el preparado fresco con hidróxido de potasio es útil. 
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El diagnóstico diferencial de la tiña pedis incluye: 

 

- Eccema dishidrótico. 

- Psoriasis palmoplantar. 

- Dermatitis de contacto alérgica. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Antimicóticos orales y tópicos. 

- Reducción de la humedad y agentes desecantes. 

 

El tratamiento más inocuo para la tiña del pie son los antimicóticos tópicos, pero la recurrencia es frecuente y a 

menudo debe prolongarse el tratamiento. Las alternativas que proporcionan una respuesta más duradera 

incluyen el itraconazol 200 mg por vía oral 1 vez al día durante 1 mes (o terapia pulsada con 200 mg 2 veces al 

día 1 semana por mes durante 1 a 2 meses) y terbinafina 250 mg por vía oral 1 vez al día durante 2 a 6 

semanas. El uso concomitante de antimicóticos tópicos puede disminuir las recurrencias. 

 

La reducción de la humedad en los pies y en el calzado es necesaria para evitar la recurrencia. Es importante 

el uso de calzado con respiración o que deje los dedos afuera y el cambio frecuente de medias, sobre todo 

durante los meses de calor. Las lesiones interdigitales deben secarse a mano luego del baño. También se 

recomienda el uso de agentes desecantes; algunas opciones incluyen los talcos antimicóticos (p. ej., 

miconazol), violeta de genciana, baños con solución de Burow (subacetato de aluminio al 5%) y solución de 

cloruro de aluminio al 20 a 25% por la noche durante una semana y luego 1 a 2 veces por semana según sea 

necesario. 

 

PREVENCIÓN 
 

El pie de atleta (tinea pedis) se puede prevenir con medidas adecuadas. Estas son las siguientes: 

 

- Mantener seco el espacio entre los dedos de los pies si la sudoración es intensa. Si se utiliza calzado 

muy ajustado, se recomienda colocar tiras de tela entre los dedos de los pies. 

- Evitar el uso de calzado ajustado y materiales sintéticos en calzado y calcetines porque favorecen la 

aparición la humedad y la infección por hongos; escoja materiales transpirables. 

- Desinfectar regularmente los zapatos. 

- Limpiar los calcetines y medias a 60º C. 

- Utilizar chanclas en albercas, duchas y saunas públicas. 

- Evitar el contacto directo con la madera o materiales similares sentándose encima de su propia toalla 

en las saunas. 

 
 
 

 

 

 
 

 
  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Piorrea (Periodontitis)63 
 
La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica de las encías producida por una infección oportunista 

de la placa o la biopelícula endógena. En general, se manifiesta con empeoramiento de una gingivitis, y luego, 

si no se trata, con aflojamiento y pérdida de dientes. Son raros otros síntomas, excepto en la infección por HIV 

o cuando se desarrolla un absceso, en cuyo caso el edema y el dolor son comunes. El diagnóstico se basa en 

la inspección, la evaluación periodontal y los rayos X. El tratamiento implica la limpieza odontológica hasta por 

debajo de las encías y un programa vigoroso de higiene en el hogar. Los casos graves pueden requerir 

antibióticos y cirugía. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
La periodontitis aparece cuando no se trata adecuadamente una gingivitis, que usualmente presenta 

abundante placa y cálculos o sarro debajo del borde de la encía. En la periodontitis, los bolsillos profundos 

pueden albergar microorganismos anaerobios, que hacen más daño que los que están presentes en la 

gingivitis común. Los microorganismos desencadenan la liberación crónica de mediadores inflamatorios, como 

citocinas, prostaglandinas, y enzimas de neutrófilos y monocitos. La inflamación resultante afecta el ligamento 

periodontal, las encías, el cemento y el hueso alveolar. La encía pierde progresivamente sus fijaciones con los 

dientes, comienza la pérdida ósea, y se profundizan los bolsillos periodontales. Con la pérdida progresiva del 

hueso, los dientes se aflojan y el borde gingival retrocede. La migración de los dientes es común en los 

estadios tardíos y algunos dientes pueden perderse. 

 
FACTORES DE RIESGO: 
 
Los factores de riesgo modificables que contribuyen a la periodontitis incluyen: 

 

- Placa. 

- Tabaquismo. 

- Obesidad. 

- Diabetes mellitus (en especial tipo 1). 

- Tensión emocional. 

- Deficiencia de vitamina C (escorbuto). 

 

El abordaje de estas condiciones puede mejorar los resultados del tratamiento de la periodontitis. 

 
CLASIFICACIÓN: 
 

Las clasificaciones descritas aquí se basan en el sistema de clasificación de enfermedades y afecciones 

periodontales de la American Academy of Periodontology (AAP) (1999): 

 

- Periodontitis crónica (antes llamada periodontitis del adulto). 

- Periodontitis agresiva (antes llamada periodontitis de comienzo precoz y juvenil). 
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- Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas. 

- Periodontitis ulcerosa necrosante (antes llamada periodontitis por HIV). 

 

Otras designaciones de la AAP son los abscesos periodontales, la periodontitis asociada con lesiones 

endodónticas y las deformidades y los trastornos adquiridos o del desarrollo. En las deformidades y los 

trastornos del desarrollo o adquiridos, una oclusión defectuosa, que causa un exceso de carga funcional sobre 

los dientes, sumada a la presencia de placa y gingivitis, puede contribuir con la progresión de un tipo particular 

de periodontitis caracterizada por defectos óseos angulares. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En general no hay dolor, a menos que aparezca una infección en uno o más de los bolsillos periodontales o si 

hay una periodontitis asociada con una infección por HIV. La impactación de comida en los bolsillos puede 

causar dolor durante la alimentación. Es característica la presencia de placa abundante, rubor, edema y 

exudado. Las encías pueden estar doloridas y sangrantes, y el aliento es fétido. Al aflojarse los dientes, 

particularmente cuando sólo un tercio de la raíz está en el hueso, la masticación produce dolor. 

 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- A veces, radiografías dentales. 

 

Por lo general, la inspección de los dientes y las encías junto con la evaluación física de los bolsillos y su 

profundidad son suficientes para el diagnóstico. Los bolsillos que tienen más de 4 mm indican periodontitis. 

 

Las radiografías odontológicas revelan pérdida de hueso alveolar junto a los bolsillos periodontales. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento de los factores de riesgo. 

- Curetaje y alisado radicular. 

- A veces, antibióticos orales o locales. 

- Cirugía y extracción. 

 

El tratamiento de los factores de riesgo modificables, como la mala higiene bucal, la diabetes y el tabaquismo, 

mejora los resultados. 

 

Para todas las formas de periodontitis, la primera fase de tratamiento consiste en un curetaje (limpieza 

profesional manual o con instrumentos ultrasónicos) y alisado radicular profundo (o sea, la eliminación de la 

enfermedad o el cemento y la dentina afectados con toxinas seguidos del alisado de la raíz) para extraer la 

placa y los depósitos de cálculos o sarro. Se requiere higiene bucal minuciosa en el domicilio, que incluye un 

cuidadoso cepillado, uso de hilo dental y el uso de una punta de goma para ayudar en la limpieza. Puede 

incluir hisopos o enjuagues de clorhexidina. El personal médico debe ayudar a enseñar cómo hacer estos 

procedimientos. La persona en cuestión es reevaluada en 3 semanas. Si los bolsillos no tienen más de 4 mm 

en ese momento, el único tratamiento necesario son limpiezas regulares. A veces se crea un colgajo de tejido 

de las encías para permitir el acceso para el raspado y alisado de las partes más profundas de la raíz. 

 

Si los bolsillos profundos persisten, pueden usarse antibióticos sistémicos. Un régimen común es la amoxicilina 



500 mg vía oral 3 veces al día por 10 días. Además, puede colocarse gel con doxiciclina o microesferas con 

minocilina en los bolsillos resistentes al tratamiento. Estos fármacos se absorben en 2 semanas. 

 

Otro abordaje es la eliminación quirúrgica del bolsillo y el recorte del hueso (reducción del bolsillo y cirugía de 

eliminación) para que se pueda limpiar la profundidad del surco normal entre el diente y la encía. En algunas 

personas, se hace cirugía regenerativa e injertos de hueso para promover el crecimiento del hueso alveolar. 

Puede requerirse la sección de los dientes flojos y la remodelación selectiva de superficies de los dientes para 

eliminar la oclusión traumática. En la enfermedad avanzada a menudo son necesarias las extracciones. Los 

factores sistémicos que contribuyen con la enfermedad deben controlarse antes de iniciar el tratamiento 

odontológico. 

 

El 90% de las personas con periodontitis ulcerosa necrosante debida al HIV (periodontitis asociada al HIV) 

responde al tratamiento combinado con curetaje y alisado, a la irrigación del surco con yodopovidona (que el 

dentista aplica con una jeringa), al uso regular de enjuagues con clorhexidina, y los antibióticos sistémicos, en 

general metronidazol, 250 mg vía oral 3 veces al día durante 14 días. 

 

La periodontitis localizada agresiva requiere cirugía periodontal más antibióticos orales (p. ej., amoxicilina, 500 

mg 4 veces al día o metronidazol, 250 mg 3 veces al día durante 14 días). 

 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La periodontitis es una reacción inflamatoria desencadenada por las bacterias en la placa dental. 

- Hay pérdida de hueso alveolar, formación de bolsas profundas en las encías, y, finalmente, 

aflojamiento de los dientes. 

- El tratamiento consiste en curetaje y alisado radicular y, a veces antibióticos o cirugía. 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Generalidades sobre las infecciones por protozoos intestinales64 
 
Los protozoos patógenos intestinales más importantes son la Entamoeba histolytica, especies de 

Cryptosporidium, la Giardia intestinalis (lamblia), la Cystoisospora (Isospora) belli, la Cyclospora cayetanensis 

y miembros del filo Microsporidia. Pueden hallarse numerosos parásitos comensales patógenos y no 

patógenos en el intestino simultáneamente. Las infecciones por protozoos no intestinales se describen en otros 

capítulos: para las enfermedades sistémicas por protozoos (paludismo, babesiosis, leishmaniasis, 

toxoplasmosis, tripanosomiasis), Protozoos extraintestinales; para la infección por nematodos, Nematodos 

(gusanos redondos); en relación con las infecciones por duelas, Trematodos (duelas) y para las infecciones 

por tenias, Cestodos (tenias). 

 

Los protozoos intestinales se diseminan por vía fecal-oral, de manera que las infecciones son más frecuentes 

en áreas con condiciones sanitarias inadecuadas y escaso tratamiento del agua. 

 

Algunos protozoos se transmiten por vía sexual, en especial cuando se practica el contacto bucoanal, y varias 

especies de protozoos causan infecciones oportunistas graves en pacientes con síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (sida). 

 

 
DIAGNÓSTICO:  
 
Resulta difícil arribar al diagnóstico sólo por los síntomas y los hallazgos en el examen físico; está indicada la 

evaluación de las heces en busca de antígenos del parásito o el examen microscópico para detectar quistes o 

microorganismos. 

 

Se han diseñado estudios para detectar antígenos fecales sensibles y específicos para: 

 

- G. intestinalis. 

- Especies de Cryptosporidium. 

- E. histolytica. 

 

El diagnóstico microscópico puede requerir varias muestras, métodos de concentración y tinciones especiales, 

por lo cual es importante informarle al laboratorio el patógeno sospechado. Algunas personas afectadas 

requieren técnicas de diagnóstico semi-invasivas, como la biopsia por vía endoscópica. 

 

El diagnóstico molecular con ensayos basados en PCR está disponible para algunos protozoos entéricos, y es 

promisorio para el futuro. 
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Ficha técnica de enfermedades:  
 Pterigión y pinguécula (carnosidades)65 
 
La pinguécula y el pterigión son tumores benignos de la conjuntiva que pueden ser el resultado de la irritación 

actínica crónica. Ambas aparecen típicamente adyacentes a la córnea en la posición de hora 3 o de hora 9. 

 

Una pinguécula es una masa blanca amarillenta elevada dentro de la conjuntiva bulbar, adyacente a la córnea. 

No suele crecer hacia ésta. Sin embargo, puede producir irritación o problemas estéticos y, si bien rara vez es 

necesario, puede extirparse fácilmente. 

 

Un pterigión es una masa triangular carnosa de conjuntiva bulbar que se extiende sobre la córnea y la 

distorsiona, induce astigmatismo y modifica el poder de refracción del ojo. Los síntomas pueden incluir 

disminución de visión y sensación de cuerpo extraño. Es más frecuente en los climas cálidos y secos. Para 

aliviar los síntomas causados por el pterigión, se pueden indicar lágrimas artificiales o un período corto de 

tratamiento con gotas o ungüentos. A menudo está indicada su extirpación por motivos estéticos, para reducir 

la irritación o para mejorar o conservar la visión. 

 

SÍNTOMAS:  
 
Muchas personas acuden a la consulta por presentar “un bulto o tela en el blanco del ojo” que se puede 

enrojecer e irritar, o crecer “hacia la niña del ojo”. Se trata por lo general de un pterigion o pinguécula. 

 

La pinguécula es una placa de elastosis, blanquecina o amarillenta (como de “grasa”). En ocasiones se abulta 

e irrita. El pterigion, es más agresivo, con crecimiento hacia la córnea, con mayor tendencia a inflamarse. 

Puede afectar la visión por deformar la córnea causando astigmatismo o directamente si progresa hasta la 

zona central. 

 

TRATAMIENTO:  
 
Si hay episodios irritativos, la pinguécula puede requerir colirios antinflamatorios y lubrificantes. Raramente 

será  objeto de extirpación, sólo si se inflaman con frecuencia o por estética. En el pterigion, en cambio, es 

frecuente la indicación de cirugía. Sin embargo, sigue siendo un problema molesto por su tendencia, a veces 

recalcitrante, a la recidiva. 

 

En las últimas décadas se ha avanzado mucho en el tratamiento del pterigion, logrando reducir notablemente 

su tasa de recidiva. Varias estrategias pueden combinarse según su severidad. Primero, una cirugía limpia, 

extirpando completamente los tejidos patológicos. En ocasiones puede ayudar un uso juicioso de 

antimetabolitos. Pero lo más decisivo ha sido el reconocer la importancia de reconstruir la superficie ocular 

mediante trasplantes (a menudo de la propia conjuntiva). Se trata de una cirugía ambulatoria, indolora bajo 

anestesia local. 

 

Hoy día, los adhesivos biológicos permiten realizarla sin necesidad de suturas. El postoperatorio es sencillo, 

aunque se necesitan unas semanas hasta que el aspecto del ojo recupera la normalidad. 
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PREVENCIÓN 
 

Son más frecuentes en países tropicales y especialmente en zonas de montaña. Estudios epidemiológicos las 

correlacionan con las dosis de rayos UV recibidas a lo largo de la vida, sea por causa geográfica, profesional o 

por actividades deportivas, las gafas de sol o incluso llevar sombrero son útiles para su prevención 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Rabia66 
 
La rabia es una encefalitis viral transmitida por la saliva de murciélagos y algunos otros mamíferos infectados. 

Los síntomas incluyen depresión y fiebre, seguidas por agitación, salivación excesiva e hidrofobia. El 

diagnóstico se realiza mediante pruebas serológicas o biopsia. La vacunación está indicada para la personas 

en alto riesgo de exposición. La profilaxis post exposición comprende el cuidado de las heridas y la 

inmunoprofilaxis pasiva y activa y, cuando se ejecuta rápida y meticulosamente, casi siempre previene la rabia 

humana. De otro modo, el trastorno es casi universalmente fatal. El tratamiento es sintomático. 

 

La rabia produce > 55.000 muertes humanas por año en el mundo, principalmente en Latinoamérica, África y 

Asia, donde la rabia canina es endémica.. Los mapaches, los zorrillos y los zorros infectados también pueden 

transmitir la rabia. 

 

Los animales rabiosos transmiten la infección a través de su saliva, habitualmente mediante mordedura. Pocas 

veces, el virus puede entrar a través de una abrasión cutánea o de las mucosas de los ojos, la nariz o la boca. 

El virus viaja desde el sitio de entrada a través de los nódulos periféricos hasta la médula espinal (o hasta el 

tronco encefálico cuando se muerde la cara) y luego hasta el cerebro. Luego se propaga desde el SNC a 

través de los nervios periféricos hacia otras partes del cuerpo. La afectación de las glándulas salivales y de la 

mucosa bucal es responsable de la transmisibilidad. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El dolor o las parestesias pueden desarrollarse en el sitio de la mordedura. La rapidez de la progresión 

depende del inóculo viral y la proximidad de la herida al encéfalo. El período de incubación promedia 1 a 2 

meses, pero puede ser > 1 año. 

 

Los síntomas iniciales son inespecíficos: fiebre, cefalea y malestar general. En días, se desarrolla una 

encefalitis (rabia furiosa, en 80%) o parálisis (rabia tonta, en el 20%). La encefalitis produce inquietud, 

confusión, agitación, conducta bizarra, alucinaciones e insomnio. La salivación es excesiva y los intentos por 

beber producen espasmos dolorosos de los músculos laríngeos y faríngeos (hidrofobia). En la forma paralítica, 

la parálisis ascendente y la cuadriplejía se desarrollan sin delirio ni hidrofobia. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Biopsia cutánea. 

- A veces, pruebas de PCR de muestras de líquido o tejido. 

 

La rabia se sospecha en pacientes con encefalitis o parálisis ascendente y antecedentes de una mordedura de 

animal o exposición a murciélagos; las mordeduras de murciélago pueden ser superficiales y ser pasadas por 

alto. 

 

Las pruebas de anticuerpos fluorescentes directas de una muestra de biopsia de la piel de la nuca es la prueba 
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diagnóstica de elección. El diagnóstico también puede realizarse mediante PCR de LCR, saliva o tejido. Las 

muestras evaluadas para anticuerpos contra la rabia incluyen el suero y el LCR. La TC, la RM y la EEG son 

normales o muestran cambios inespecíficos. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Medidas sintomáticas. 

 

El tratamiento es sólo sintomático e incluye sedación importante (p. ej., con ketamina y midazolam) y medidas 

para la comodidad. La muerte suele ocurrir 3 a 10 días después del inicio de los síntomas. Pocas personas 

han sobrevivido; muchos recibieron inmunoprofilaxis antes del inicio de los síntomas. Existen pruebas de que 

la administración de la vacuna antirrábica y la inmunoglobulina después del desarrollo de la rabia clínica puede 

provocar el deterioro más rápido. 

 

Ante la desesperación, a veces se intentan tratamientos experimentales con ribavirina, amantadina, interferón 

alfa y otros fármacos. 

 

 
PREVENCIÓN 
 

A menudo, los animales rabiosos pueden ser reconocidos por su comportamiento extraño. Pueden estar 

agitados y viciosos, débiles o paralizados y es posible que no muestren miedo a las personas. Los animales 

nocturnos (p. ej., murciélagos, zorrillos, mapaches) pueden estar afuera durante el día. Los murciélagos 

pueden hacer ruidos inusuales y tienen dificultad para volar. No hay que aproximarse a un animal en el que se 

sospecha rabia. Las autoridades sanitarias locales deben ser contactadas para eliminar al animal. 

 

Antes de la exposición: 
 
La vacuna antirrábica de células diploides humanas (HDCV) es segura y recomendada para la profilaxis previa 

a la exposición en personas en riesgo, que incluyen al personal veterinario, las personas que manipulan 

animales o el virus y las personas que viajan a regiones endémicas. Se administra un total de tres dosis de 1 

mL, cada una en los días 0, 7, y entre los días 21 y 28. 

 

Después de la exposición: 
 
La exposición se considera que es una mordedura que desgarra la piel o cualquier contacto entre la mucosa o 

la piel lesionada y la saliva del animal. Cuando ocurre la exposición, la profilaxis debe ser rápida y es 

necesario ejecutarla meticulosamente, y casi siempre previene la rabia humana. La herida se limpia de 

inmediato y se lava con agua y jabón o cloruro de benzalconio. Las heridas puntiformes profundas se lavan 

con agua jabonosa utilizando una presión moderada. Las heridas suelen dejarse abiertas. 

 

La profilaxis post exposición con vacuna antirrábica e inmunoglobulina antirrábica se administra dependiendo 

del animal que ha mordido y de las circunstancias. Se inicia la profilaxis postexposición y se examina el 

encéfalo del animal para detectar el virus. Los departamentos de salud locales o estatales o los Centers for 

Disease Control and Prevention suelen llevar a cabo las pruebas y pueden aconsejar sobre otras cuestiones 

del tratamiento. 

 

Para el profilaxis postexposición, se infiltran RIG 20 UI/kg alrededor de la herida para la inmunización pasiva; si 

el volumen de la inyección es demasiado para las áreas distales (p. ej., dedos o nariz), puede administrarse 



algo de RIG IM. Este tratamiento se acompaña por HDCV para la inmunización activa. El HDCV se administra 

en una serie de cuatro inyecciones IM de 1 mL (se prefiere el área deltoidea), comenzando el día de la 

exposición (día 0) en una extremidad distinta de la utilizada para el RIG. Las inyecciones posteriores se aplican 

los días 3, 7 y 14; las personas inmunodeprimidos reciben una quinta dosis en el día 28. Pocas veces, ocurre 

una reacción sistémica o neuroparalítica grave. Entonces, completada la vacunación, se pondera con el riesgo 

de desarrollar rabia. Se mide el título de anticuerpos antirrábicos para ayudar a evaluar el riesgo de detener la 

vacunación. 

 

La profilaxis postexposición en una persona que previamente ha sido vacunada contra la rabia incluye 

inyecciones IM de 1-mL de HDCV los días 0 y 3, pero no de RIG. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- En todo el mundo, la rabia produce aún decenas de miles de muertes por año, principalmente en 

Latinoamérica, África y Asia, donde la rabia canina es endémica. 

- El dolor o las parestesias en el sitio de la mordedura son seguidos por encefalitis (que causa inquietud 

y agitación) o por parálisis ascendente. 

- Biopsiar la piel del cuello o realizar PCR de saliva, LCR o tejido si las personas tienen un encefalitis o 

parálisis ascendente inexplicable. 

- Tratar a las personas afectadas con medidas de sostén. 

- Antes de la exposición, administrar la vacuna antirrábica a personas en riesgo. 

- Después de la exposición, limpiar cuidadosamente y desbridar las heridas, a continuación, administrar 

la vacuna antirrábica y la inmunoglobulina antirrábica. 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Resfriado común67 
 
El resfriado común es una infección viral aguda autolimitada, en general afebril, que causa síntomas 

respiratorios altos, como rinorrea, tos y odinofagia. El diagnóstico se basa en la evaluación clínica. El lavado 

de manos ayuda a prevenir su diseminación. El tratamiento es de apoyo. 

 

Alrededor del 50% de los resfriados se debe a uno de > 100 serotipos de rinovirus. Los coronavirus causan 

algunos brotes, y las infecciones por los virus influenza y parainfluenza, enterovirus, adenovirus, virus sincitial 

respiratorio y metaneumovirus también pueden manifestarse como resfriado común, en particular en pacientes 

que experimentan una reinfección. 

 

Las infecciones por rinovirus son más frecuentes durante el otoño y la primavera y menos frecuentes durante 

el invierno. Los rinovirus se diseminan con mayor eficiencia por el contacto interpersonal, aunque también 

pueden transmitirse a través de partículas grandes aerosolizadas. 

 

La principal barrera contra la infección es la presencia de anticuerpos específicos neutralizadores en el suero y 

las secreciones, inducidos por la exposición previa al mismo virus o a virus estrechamente relacionados. La 

susceptibilidad a presentar un resfriado no se modifica por la exposición a temperaturas frías, por el estado de 

salud y nutrición de la persona o por la presencia de malformaciones en las vías respiratorias superiores (p. ej., 

aumento del tamaño de las amígdalas o las adenoides). 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Después de un período de incubación de entre 24 y 72 horas, los síntomas comienzan con irritación faríngea u 

odinofagia, seguida de estornudos, rinorrea, obstrucción nasal y malestar general. La temperatura suele ser 

normal, en particular cuando el virus patógeno es rinovirus o coronavirus. Las secreciones nasales son 

acuosas y abundantes durante los primeros días, pero luego pueden convertirse en mucoides y purulentas. 

Las secreciones mucopurulentas no indican una sobreinfección bacteriana. La tos suele ser leve, pero a 

menudo se extiende hasta la segunda semana. La mayoría de los síntomas provocados por resfriados no 

complicados se resuelven en 10 días. Los resfriados pueden exacerbar episodios de asma y bronquitis 

crónica. 

 

En la infección por rinovirus, el esputo purulento o los síntomas significativos de las vías respiratorias inferiores 

son inusuales. La sinusitis purulenta y la otitis media pueden ser secundarias a la infección viral propiamente 

dicha o a una infección bacteriana secundaria. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica 

 

El diagnóstico suele basarse en el cuadro clínico, es presuntivo y no requiere pruebas de diagnóstico. La rinitis 

alérgica es el diagnóstico diferencial más importante. 
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TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento sintomático. 

 

No hay un tratamiento específico para la enfermedad. Los antipiréticos y los analgésicos pueden aliviar la 

fiebre y la odinofagia. Los descongestivos nasales pueden reducir la obstrucción nasal. Los descongestivos 

nasales tópicos son más eficaces que los descongestivos por vía oral, pero la administración de fármacos 

tópicos durante > 3 a 5 días puede provocar congestión de rebote. La rinorrea puede disminuirse con 

antihistamínicos de primera generación (p. ej., clorfeniramina) o con bromuro de ipratropio intranasal (2 

aerosoles de una solución al 0,03% dos o 3 veces al día); no obstante, deben evitarse estos fármacos en la 

tercera edad y en las personas con hipertrofia prostática benigna o glaucoma. Los antihistamínicos de primera 

generación suelen producir sedación, pero los de segunda generación (no sedantes) no son eficaces para el 

tratamiento del resfriado común. No se recomienda la administración de antihistamínicos y descongestivos a 

niños < 4 años. 

 

Se evaluó la actividad del cinc, las equináceas y la vitamina C para el tratamiento del resfriado común, aunque 

no se demostró con certeza que alguno de ellos logre resultados beneficiosos. 

 
PREVENCIÓN: 
 
No se desarrollaron vacunas contra el resfriado común. Las vacunas antibacterianas polivalentes, las frutas 

cítricas, las vitaminas, la luz ultravioleta, los aerosoles de glicol y otros remedios caseros no evitan el resfriado 

común. El lavado de manos y el uso de desinfectantes en ambientes contaminados pueden reducir la 

diseminación de la infección. 

 

No deben administrarse antibióticos a no ser que se identifiquen signos claros de infección bacteriana 

secundaria. En las personas con enfermedad pulmonar crónica, pueden administrarse antibióticos con menos 

restricciones. 

 
 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 



 
Ficha técnica de enfermedades:  
 Salmonelosis (infecciones por salmonella)68 
 
La salmonelosis humana es una enfermedad infecciosa producida por enterobacterias del género Salmonella. 

Comprende un conjunto de cuadros clínicos cuya principal manifestación es la gastroenteritis aguda, una de 

las infecciones alimentarias más comunes causadas por ingerir agua y alimentos contaminados, especialmente 

carnes.  

 

ETIOLOGÍA:  
 

Existen distintos tipos de bacterias Salmonella. Dos especies causan fiebre tifoidea: 

 

- Salmonella typhi. 

- Salmonella paratyphi. 

 

La Salmonella typhi solo está presente en el ser humano. La Salmonella paratyphi reside principalmente en las 

personas, pero a veces en los animales domésticos. Otras especies de Salmonella residen normalmente en el 

aparato digestivo de muchos animales salvajes y domésticos, como ganado, ovejas, cerdos, aves y reptiles 

(incluidos serpientes, lagartos y tortugas). Muchas de estas bacterias causan infecciones en las personas. Dos 

especies, —Salmonella enterica serotipo Typhimurium y Salmonella serotipo Enteritidis, causan la mayoría de 

las infecciones por Salmonella en Estados Unidos. 

 

La bacteria Salmonella se excreta en las heces de animales y personas infectados, produciendo 

contaminación. Así, por ejemplo, durante la década de 1970, muchas de las infecciones en Estados Unidos 

fueron debidas al contagio por tortugas domésticas, por lo que se prohibió la venta de estos animales y se 

consiguió reducir el número de casos. Recientemente, ha aumentado la venta legal e ilegal de reptiles como 

animales de compañía, Hasta el 90% de los reptiles y anfibios domésticos, como las ranas acuáticas, están 

infectados con Salmonella. 

 

Las personas suelen infectarse al comer carne de ave o huevos poco cocidos, y a veces al comer carne de 

vacuno o de cerdo poco cocida, productos lácteos sin pasteurizar, marisco contaminado o productos frescos. 

La bacteria Salmonella puede colonizar los ovarios de las gallinas e infectar así el huevo antes de su puesta. 

Otros alimentos pueden contaminarse por heces de animales (por ejemplo, en los mataderos) o por 

manipuladores de alimentos infectados si no se lavan debidamente las manos después de usar el inodoro. 

 

Debido a que el ácido estomacal tiende a destruir la Salmonella, se debe consumir un gran número de estas 

bacterias para desarrollar la infección, a menos que las personas tengan una deficiencia de ácido gástrico. 

Esta deficiencia puede ocurrir en: 

 

- Criaturas menores de 1 año. 

- Personas de edad avanzada. 

- Personas que toman antiácidos o medicamentos que inhiban la producción de ácido estomacal, 

incluyendo los antihistamínicos (H2) (como ranitidina) o los inhibidores de la bomba de protones (como 
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omeprazol) 

 

Las bacterias provocan inflamación del intestino (gastroenteritis) y por lo tanto son causa frecuente de diarrea. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Cuando el intestino está infectado, los síntomas comienzan generalmente entre 12 y 48 horas después de la 

ingestión de las bacterias. Se producen náuseas y cólicos abdominales, seguidos rápidamente por diarrea 

acuosa, fiebre y vómitos. Por lo general, la Salmonella remite en un término de 1 a 4 días. En ocasiones, los 

síntomas son más graves y duran mucho tiempo. 

 

Mucho tiempo después de que desaparezcan los síntomas, algunas personas siguen excretando bacterias en 

sus heces: dichas personas se conocen como portadores. 

 

Hasta aproximadamente un 30% de la población adulta desarrolla artritis reactiva semanas o meses después 

del cese de la diarrea. Este trastorno causa dolor e inflamación, generalmente en las caderas, las rodillas y el 

tendón de Aquiles (que conecta el hueso del talón y el músculo de la pantorrilla). 

 

Si se desarrolla bacteriemia y se propaga la infección pueden producirse otros síntomas. Por ejemplo, si un 

hueso está infectado, la zona que lo recubre suele estar sensible o dolorida; si está infectada una válvula 

cardíaca, la persona siente dificultad para respirar, y si está infectada la aorta se siente dolor en la espalda y el 

abdomen. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Cultivo de heces, pus, sangre o una muestra rectal. 

 

El personal médico recoge una muestra de heces, pus o sangre, o utiliza una torunda para obtener una 

muestra del recto; la muestra se envía al laboratorio, donde se realiza un cultivo bacteriano. La identificación 

de las bacterias en la muestra confirma el diagnóstico. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Para la infección intestinal, líquidos. 

- Para las personas que están en riesgo de contraer o han contraído bacteriemia, antibióticos. 

- En caso de abscesos, drenaje quirúrgico. 

 

La infección intestinal se trata mediante la administración de líquidos por vía oral o, en infecciones graves, por 

vía intravenosa. 

 

Los antibióticos no acortan el tiempo de recuperación y pueden provocar que las bacterias se excreten en las 

heces durante más tiempo; por lo tanto, no suelen administrarse antibióticos. 

 

Sin embargo, a las personas con riesgo de bacteriemia (como la población anciana y las personas afectadas 

por VIH), así como las personas con dispositivos o materiales implantados (como prótesis articulares, válvulas 

cardíacas o injertos de vasos sanguíneos) se les administran antibióticos. Puede administrarles ciprofloxacino 

o azitromicina durante varios días. 

 

A las personas con bacteriemia se les administran antibióticos como ciprofloxacina o ceftriaxona por vía 



intravenosa durante 2 semanas. Si la bacteriemia continúa, se administran antibióticos entre 4 y 6 semanas. 

 

Los abscesos se vacían quirúrgicamente, y se administran antibióticos durante 4 semanas como mínimo. 

 

Si la aorta, una válvula del corazón, u otras áreas (tales como las articulaciones) están infectadas, 

generalmente se requiere cirugía y administración de antibióticos durante semanas o meses. 

 

PREVENCIÓN:  
 
Las formas de prevenir las infecciones por Salmonella son: 

 

- Cocinar completamente las aves de corral, huevos y carne de res molida. 

- No comer o beber alimentos que contengan huevos crudos o leche cruda (sin pasteurizar), tales como 

la masa de galletas, salsa holandesa, o ciertos aderezos caseros para ensaladas. 

- Lavar a fondo los productos. 

- Lavarse las manos después de ir al baño o cambiar un pañal. 

- Lavarse las manos, las superficies de trabajo de cocina y los utensilios con agua y jabón 

inmediatamente después de haber tocado carne cruda o aves de corral. 

- Lavarse las manos con jabón después de tocar reptiles, aves o sus pollitos y después del contacto con 

heces de una mascota. 

 

Se necesitan precauciones especiales para las personas con alto riesgo, como la población infantil. Por 

ejemplo, dado que los reptiles (como las tortugas), pollos y otras aves jóvenes son particularmente propensos 

a tener Salmonella, no se les debe permitir manipular estos animales y los reptiles no deben estar en la misma 

casa. 

 

Las personas afectadas no deben preparar o manipular alimentos para otros. 

 

 CONCEPTOS CLAVE:  
 

- La infección suele producirse al comer alimentos contaminados, como pollo o huevos poco cocidos. 

- Las bacterias suelen infectar el tracto digestivo, pero pueden viajar por el torrente sanguíneo e infectar 

otras partes del cuerpo. 

- Las personas afectadas sufren náuseas y cólicos abdominales, seguidos de diarrea acuosa, fiebre y 

vómitos. 

- La identificación de las bacterias en una muestra, generalmente fecal, confirma el diagnóstico. 

- Se aplica un tratamiento de rehidratación; los antibióticos no suele ser útiles para las infecciones 

intestinales por Salmonella. 

- Las bacterias Salmonella causan varios tipos de infección. La mayoría de las veces estas bacterias 

causan gastroenteritis, pero a veces causan fiebre tifoidea, una infección más grave. 

 

 
 
 
 
 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Sarna69 
 
La sarna es una infestación de la piel por ácaros que causa diminutas pápulas rojizas y un intenso prurito. 

 

- Por lo general, la sarna se contagia de persona a persona por contacto físico. 

- Las personas con sarna sienten mucho prurito, aunque normalmente tienen pocos ácaros en el 

cuerpo. 

- La sarna se diagnostica explorando las áreas afectadas y, a veces, examinando muestras de piel con 

el microscopio. 

 

El tratamiento de la sarna incluye permetrina o lindano aplicados sobre la piel, e ivermectina por vía oral. 

 

La sarna está producida por el ácaro Sarcoptes scabiei. Las infestaciones se producen en todo el mundo. La 

hembra del ácaro excava túneles bajo la capa superior de la piel y deposita sus huevos en surcos. Los ácaros 

jóvenes (larvas) eclosionan al cabo de pocos días. La infestación causa un prurito intenso, probablemente por 

una reacción alérgica a los ácaros. 

 

La infestación se transmite fácilmente de persona a persona por contacto físico, por lo que a menudo se 

contagia toda la familia. Los ácaros humanos viven en fómites, que son objetos físicos, como toallas, ropa de 

cama y prendas de vestir, desde donde pueden infestar a las personas. Sin embargo, una vez fuera del cuerpo 

humano, los ácaros no sobreviven mucho tiempo. Los ácaros de los animales pueden transmitirse a los seres 

humanos y causar prurito, pero no sobreviven mucho tiempo ni requieren tratamiento. Los ácaros que causan 

la sarna se eliminan con una colada normal (lavadora con agua caliente y a continuación secado en secadora 

caliente o plancha) o con una limpieza en seco. El principal factor de riesgo son las condiciones de 

hacinamiento (como en escuelas, albergues, cuarteles y algunos hogares). La sarna no se relaciona con una 

falta de higiene. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La característica más habitual de la sarna es un intenso prurito, que generalmente empeora por la noche. Los 

surcos de los ácaros a menudo se ven como líneas muy finas de hasta 1 cm de largo, a veces con una 

diminuta protuberancia en un extremo, correspondiente al ácaro. A menudo, el rascado de los surcos irritados 

produce una infección bacteriana cutánea (denominada infección secundaria). Otras veces solo se observan 

diminutos bultos, muchos de los cuales se abren al rascarlos por el picor. 

 

Las protuberancias pueden estar en cualquier parte del cuerpo, incluso en las mamas y el pene. Las 

protuberancias no aparecen en la cara de las personas adultas. Aparecen primero en las membranas entre los 

dedos, las muñecas, la parte interna de los codos, las axilas, en la cintura o en las nalgas. Con el paso del 

tiempo puede ser difícil ver los surcos, ya que quedan ocultos por la inflamación que provoca el rascado. En 

climas cálidos aparecen pequeñas protuberancias de color rojo con algunos surcos. 

 

En las personas de ascendencia africana, la sarna puede causar áreas firmes y elevadas. En los lactantes se 
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afectan las palmas de las manos, las plantas de los pies, la cara y el cuero cabelludo, especialmente detrás de 

las orejas. En las personas ancianas, la sarna causa prurito intenso, pero síntomas cutáneos muy leves, lo que 

dificulta el diagnóstico. 

 

Entre las personas que pueden desarrollar una infestación grave se incluyen: 

 

- Las personas con un sistema inmunitario debilitado (como consecuencia de la infección por el virus de 

la inmunodeficiencia humana [VIH], las neoplasias hematológicas [cánceres de la sangre] o el uso 

crónico de corticoesteroides u otros medicamentos que inhiben el sistema inmunitario). 

- Las personas con discapacidades físicas graves o discapacidad intelectual. 

- Los aborígenes australianos. 

 

Las infestaciones graves causan grandes áreas de piel engrosada y con costra (sobre todo en las palmas de 

las manos y las plantas de los pies en las personas adultas y en el cuero cabelludo en la población infantil) que 

no provocan picor. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación por un médico. 

- Raspados de Burrow. 

 

Por lo general, todo lo que se necesita para establecer el diagnóstico de la sarna es prurito y el aspecto de las 

protuberancias y de los surcos. A veces se usa una lupa para ampliar la piel y hacer más visibles los surcos. 

Sin embargo, a menudo el personal médico confirma la presencia de ácaros, sus huevos o heces realizando 

un raspado de las protuberancias o surcos para su observación al microscopio.aglutinina IgG alcanzan valores 

máximos entre las 2 y 4 semanas después de la aparición de los síntomas. 

 

TRATAMIENTO:  

 
- Crema de permetrina o loción de lindano. 

- A veces, ivermectina. 

 

En la población joven y adulta, la sarna se cura mediante la aplicación de una crema que contenga permetrina 

o una loción que contenga lindano por todo el cuerpo, desde el cuello hacia abajo, y un lavado después de 8 a 

14 horas. Este tratamiento se repite pasada 1 semana. 

 

En la población infantil se aplica permetrina en la cabeza y el cuello, evitando la piel alrededor de los ojos y la 

boca, y en todo el cuerpo. Se tienen que tratar a fondo los pliegues cutáneos, las uñas de las manos y de los 

pies, y ombligo. Pueden colocarse manoplas para evitar la entrada de permetrina en la boca. 

 

No se recomienda el lindano a menores de 2 años, mujeres embarazadas o lactantes, ni a personas con un 

trastorno convulsivo, por sus posibles efectos secundarios tóxicos. 

 

La administración de ivermectina por vía oral en dos dosis administradas con 1 semana de intervalo también 

resulta eficaz en las personas que no muestran respuesta o no pueden recibir fármacos directamente sobre la 

piel, y es especialmente útil para el tratamiento de infestaciones graves en caso de tener un sistema 

inmunitario débil. 

 

Incluso después de un tratamiento exitoso para erradicar los ácaros, el prurito y las protuberancias pueden 



persistir hasta 3 semanas, debido a la reacción alérgica continuada a los cuerpos de los ácaros, que 

permanecen en la piel durante algún tiempo. El prurito puede tratarse con una crema de corticoesteroides 

suaves, antihistamínicos tomados por vía oral o ambos. En algunas ocasiones, la irritación de la piel y los 

arañazos profundos provocan una infección bacteriana que puede requerir antibióticos por vía oral. 

 

También deben tratarse los familiares y los que han tenido contacto corporal directo, como relaciones 

sexuales, con una persona con sarna. Las prendas de vestir, las toallas y la ropa de cama utilizadas durante 

los días previos deben lavarse con agua caliente y secarse en una secadora a alta temperatura, lavarse en 

seco o colocarse en una bolsa de plástico cerrada durante al menos 3 días. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Estas son algunas medidas que pueden ayudar a prevenir la sarna o escabiosis: 

 

- Evitar el contacto con personas afectadas por el sarna. 

- Lavar la ropa y sábanas con agua caliente. 

- Tener la precaución de no compartir ropa, sábanas y toallas en campamentos, residencias, etcétera. 

- Si hay una persona afectada en una casa, se deben aumentar las medidas de limpieza: aspirar 

alfombras y moquetas, ventilar las habitaciones, sacudir sábanas en el exterior, etcétera. 

- Prevenir las infecciones secundarias de la piel por el rascado. Para eso se recomienda lavarse las 

manos a menudo, tener las uñas limpias y cortadas, y utilizar trapos mojados con agua fría para aliviar 

el picor. 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Tenia (infección por taenia)70 
 
Todas las tenias (cestodos) desarrollan su ciclo vital en 3 estadios: huevo, larva y adulto. Los adultos habitan 

en los intestinos de los mamíferos carnívoros. Varias de las tenias adultas que infectan a los seres humanos 

reciben su nombre en función de su huésped intermediario: 

 

- Tenia del pescado (Diphyllobothrium latum). 

- Tenia de la vaca (Taenia saginata). 

- Taenia del cerdo (Taenia solium). 

 

Una excepción es el gusano asiático (Taenia asiatica) que es similar a T. saginata en muchos aspectos, pero 

se adquiere por el consumo de carne de cerdo en Asia. 

 

Los huevos que pone una tenia adulta en los intestinos del huésped definitivo se excretan con las heces hacia 

el medio y son ingeridos por cualquier huésped intermediario (típicamente, otra especie), en el cual se 

desarrollan las larvas, que ingresan en la circulación y se enquistan en los músculos u otros órganos. Cuando 

otro animal se alimenta del huésped intermediario, se liberan los parásitos de los quistes ingeridos en el 

intestino y se transforman en tenias adultas en el huésped definitivo, lo que reinicia el ciclo. El huésped 

definitivo de algunas especies de cestodos (p. ej.,T. solium) también puede servir como huésped intermediario; 

es decir, si se ingieren los huevos en lugar de los quistes, los huevos desarrollan larvas, que ingresan a la 

circulación y forman quistes en diversos tejidos. 

 

Las tenias adultas son gusanos planos multisegmentados que carecen de un tubo digestivo y absorben los 

nutrientes directamente del intestino delgado del huésped. En el tubo digestivo del huésped, las tenias adultas 

pueden crecer mucho; el parásito más largo informado fue una tenia de ballena de 40 m, correspondiente a 

una especie de Polygonoporus. 

 

Las tenias tienen 3 porciones identificables: 

 

- El escólex (cabeza) funciona como órgano de anclaje que se fija a la mucosa intestinal. 

- El cuello es una región no segmentada capaz de regenerarse activamente. Si el tratamiento no elimina 

el cuello y el escólex, la tenia es capaz de regenerarse. 

- El resto de la tenia está formada por numerosas proglótides (segmentos). Las proglótides más 

próximas al cuello son indiferenciadas. A medida que las proglótides se mueven en dirección caudal, 

desarrollan órganos sexuales hermafroditas. Las proglótides distales son grávidas y contienen huevos 

en un útero. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Las tenias adultas están tan bien adaptadas al tubo digestivo de sus huéspedes que causan mínimos 

síntomas. Hay algunas excepciones. Las infecciones graves por Hymenolepis nana pueden causar malestar 

abdominal, diarrea y pérdida de peso; el Diphyllobothrium latum puede causar deficiencia de vitamina B12 y 
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anemia megaloblástica. 

 

A diferencia de la tenia adulta, las larvas causan una enfermedad grave e incluso mortal cuando se desarrollan 

en sitios extraintestinales, sobre todo en el encéfalo, aunque también en el hígado, los pulmones, los ojos, los 

músculos y los tejidos subcutáneos. En los seres humanos, la T. solium causa cisticercosis y el Echinococcus 

granulosus y el E. multilocularis causan hidatidosis. Las larvas de las especies Spirometra, Sparganum 

proliferum, T. multiceps, y T. serialis también pueden infectar a los seres humanos. 

 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Para las infecciones por parásitos adultos, examen microscópico de las heces. 

- Para la enfermedad de las larvas, estudios de diagnóstico por imágenes. 

 

Las infecciones por tenias adultas se diagnostican identificando los huevos o las proglótides grávidas en las 

heces. La enfermedad por larvas se identifica mejor en estudios de diagnóstico por la imagen (p. ej., 

tomografía computarizada [TC] y/o resonancia magnética [RM] del encéfalo). Las pruebas serológicas también 

pueden ser útiles. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Fármacos antihelmínticos. 

 

El antihelmíntico praziquantel es eficaz para las infecciones intestinales por tenias. La niclosamida es una 

alternativa que no está disponible en los Estados Unidos. La nitazoxanida se puede utilizar para las infecciones 

por H. nana. 

 

Algunas infecciones extraintestinales responden al tratamiento antihelmíntico con albendazol y/o praziquantel, 

mientras que otras requieren intervenciones quirúrgicas. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La prevención y el control requieren las siguientes medidas: 

 

- Cocción adecuada (hasta una temperatura > 57 °C [> 135 °F]) de la carne de cerdo, vaca, cordero, 

procedente de caza y pescado. 

- Congelación prolongada de la carne para algunos gusanos planos (p. ej., tenia de los peces). 

- Eliminación regular de las tenias de perros y gatos. 

- Prevención de la recirculación de las tenias a través de los huéspedes (p. ej., perros que ingieren 

animales de caza o de granja). 

- Reducción o eliminación de los huéspedes intermediarios como roedores, pulgas y escarabajos de los 

cereales. 

- Inspección de la carne. 

- Tratamiento sanitario de los residuos humanos. 

- El ahumado y el secado de la carne son ineficaces para prevenir la infección. 

 

 

 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Tifus murino71 
 
El tifus murino se debe a la infección por Rickettsia typhi y R. felis, transmitidas a los seres humanos por 

pulgas; su presentación clínica es similar a la del tifus epidémico, aunque más leve, y causa escalofríos, 

cefalea, fiebre y exantema. 

 

El tifus murino es una rickettsiosis. 
 

Los reservorios animales incluyen ratas, ratones y otros roedores salvajes. Las pulgas de las ratas, y 

posiblemente las del gato, transmiten el microorganismo a los seres humanos. La distribución es esporádica 

pero mundial y la incidencia es baja, aunque es más elevada en las áreas infestadas por ratas. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Después de un período de incubación de entre 6 y 18 días (media 10 días), un escalofrío con temblores 

acompaña la cefalea y la fiebre. Esta última dura alrededor de 12 días y luego la temperatura se normaliza 

gradualmente. 

 

El exantema y otras manifestaciones son semejantes a las del tifus epidémico, pero mucho menos graves. El 

exantema temprano es escaso y localizado. 

 

La tasa de mortalidad es baja, aunque es mayor en las personas de edad avanzada. 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Características clínicas. 

- Biopsia del eritema con tinción con anticuerpos fluorescentes para detectar microorganismos. 

- Pruebas serológicas en las etapas aguda y de convalescencia (las pruebas serológicas no son útiles 

en la fase aguda). 

- PCR. 

 

PRONÓSTICO: 
 
Las consecuencias del cólera pueden variar mucho dependiendo de la gravedad de la deshidratación y de la 

velocidad con la que la persona afectada responde al tratamiento. La tasa de mortalidad por cólera sin tratar 

puede llegar al 50-60% durante las grandes epidemias, pero se puede reducir aproximadamente al 1% si se 

inician rápidamente los protocolos del tratamiento. 

 

En general, si los síntomas no son graves y la deshidratación no es excesiva, el pronóstico es mejor. 

Si la deshidratación se mantiene bajo control, el pronóstico suele ser excelente. 

 

TRATAMIENTO:  
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Doxiciclina 

 

El tratamiento principal consiste en 200 mg de doxiciclina por vía oral en 1 sola dosis, seguidos de 100 mg 2 

veces al día hasta que mejore, haya permanecido afebril durante 48 horas y haya recibido tratamiento durante 

al menos 7 días. El tratamiento de segunda línea consiste en la administración oral o intravenosa de 500 mg 

de cloranfenicol 4 veces al día durante 7 días. 

La incidencia disminuyó gracias a la reducción de las poblaciones de ratas y sus pulgas. No existe una vacuna 

eficaz. 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Tiña corporal72 
 
La tiña corporal es una infección dermatofítica de la cara, el tronco y las extremidades. 

 

La tiña corporal es una dermatofitosis que causa la aparición de parches y placas anulares (en forma de O) de 

color rojo rosado. con bordes descamados sobreelevados, que se extienden hacia la periferia y tienen un 

centro claro. Una rara variedad de la lesión abarca parches numulares (de forma circular), descamados, con 

pequeñas pápulas o pústulas, y sin un centro claro. Las causas más frecuentes son los gérmenes T. 

mentagrophytes, T. rubrum, y Microsporum canis. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- Preparado húmedo con hidróxido de potasio 

 

Los diagnósticos diferenciales de la tiña corporal son: 

 

- Pitiriasis rosada. 

- Erupciones por fármacos. 

- Dermatitis numular. 

- Eritema multiforme. 

- Tiña versicolor. 

- Eritrasma. 

- Psoriasis. 

- Sífilis secundaria. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Antimicóticos orales o tópicos. 

 

El tratamiento de las lesiones leves a moderadas es con imidazol, ciclopirox, naftifina o terbinafina en crema, 

loción o gel. Debe aplicarse el fármaco 2 veces al día hasta 7 a 10 días después de que hayan desaparecido 

las lesiones, por lo general a las 2 a 3 semanas. 

 

Las lesiones extensas y resistentes ocurren en personas afectadas por el T. rubrum y en personas con 

enfermedades sistémicas debilitantes. Para estos casos, la terapia más eficaz es el itraconazol por vía oral 200 

mg 1 vez al día o terbinafina 250 mg 1 vez al día durante 2 a 3 semanas.. 
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Ficha técnica de enfermedades:  
 Tiña del cuero cabelludo73 
 
La tiña del cuero cabelludo es una infección del cuero cabelludo causada por dermatofitos. 

 

La tiña del cuero cabelludo es una dermatofitosis que afecta sobre todo a la población infantil, es contagiosa y 

puede ser epidémica. Tricophyton tonsurans es la causa más frecuente, seguido por Microsporum canis y M. 

audouinii; otras especies de Trichophyton (p. ej.,T. schoenleinii,T. violaceum) son comunes en otros lugares. 

 

La tiña del cuero cabelludo causa la aparición gradual de parches redondos de alopecia o escamas secas. La 

infección porT. tonsurans provoca "dermatofitosis de puntos negros", en la cual el tallo piloso se rompe en la 

superficie del cuero cabelludo; la infección por M. audouinii causa dermatofitosis de parches grises, en la cual 

el tallo piloso se rompe por encima de la superficie y deja raíces cortas. La tiña del cuero cabelludo se 

manifiesta con menos frecuencia con descamación difusa, como caspa, o con un patrón pustuloso difuso 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Aspecto clínico. 

- Preparación en fresco con hidróxido de potasio. 

- En ocasiones, examen con lámpara de Wood y cultivo. 

 

La tiña del cuero cabelludo se diagnostica por su aspecto clínico y la preparación en fresco con hidróxido de 

potasio de cabellos arrancados o de cabellos y escamas obtenidos por raspado o cepillado. El tamaño de las 

esporas y su presencia dentro (endótrix) o fuera (ectótrix) del tallo piloso permite distinguir los microorganismos 

y ayudar en la elección del tratamiento. 

 

La aparición de fluorescencia color azul verdoso durante un examen con lámpara de Wood es diagnóstico de 

infección por M. canis y M. audouinii y permite distinguir la tiña del eritrasma. 

 

Si es necesario se puede hacer cultivo para detectar hongos en cabellos arrancados. Una lesión del cuero 

cabelludo que parece similar a un absceso puede ser un querión; si es necesario, se puede hacer cultivo para 

distinguirlos. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Antimicóticos orales. 

- Champú con sulfito de selenio. 

- En ocasiones, prednisona. 

 

Las personas afectadas reciben tratamiento con griseofulvina micronizada 10 a 20 mg/kg por vía oral 1 vez al 

día (las dosis varían según algunos parámetros, pero la dosis máxima suele ser de 1 g/día). Cuando la edad 

es > 2 años, se trata con griseofulvina ultramicronizada 5 a 10 mg/kg (máximo 750 mg/día) por vía oral 1 vez al 

día o dividida en 2 dosis con las comidas o con leche durante 4 a 6 semanas o hasta que desaparezcan todos 
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los signos de infección. También puede utilizarse terbinafina. Cuando el peso es < 20 kg se trata con 

terbinafina 62,5 mg por vía oral 1 vez al día; cuando es de 20 y 40 kg, 125 mg 1 vez al día y cuando es > 40 

kg, 250 mg 1 vez al día. 

 

Puede aplicarse crema con imidazol o ciclopirox en el cuero cabelludo para evitar la diseminación de la 

enfermedad, hasta que se cure la tiña del cuero cabelludo; también se puede usar champú con sulfito de 

selenio al 2,5% 2 veces por semana.  

 

La población adulta reciben tratamiento con terbinafina 250 mg por vía oral 1 vez al día durante 2 a 4 

semanas, que es más eficaz para infecciones de tipo endótrix, o itraconazol 200 mg 1 vez al día durante 2 a 4 

semanas o 200 mg 2 veces al día durante 1 semana, seguido de 3 semanas sin el fármaco durante 2 a 3 

meses. 

 

Para las lesiones con inflamación grave, puede agregarse un curso corto de prednisona (para disminuir los 

síntomas y tal vez para reducir la posibilidad de cicatrices), comenzando con 40 mg por vía oral 1 vez al día (1 

mg/kg para la población infantil) y reduciendo la dosis en forma gradual durante 2 semanas 

 
CONCEPTOS CLAVE:  
 

- La tiña del cuero cabelludo afecta sobre todo a la población infantil y puede ser contagiosa y 

epidémica. 

- El diagnóstico de tiña del cuero cabelludo se confirma mediante preparado en fresco con hidróxido de 

potasio, cultivo para hongos, o, a veces examen con luz de Wood. 

- Se trata con griseofulvina o terbinafina por vía oral, además de un antimicótico tópico. 

- Añadir un curso corto de prednisona oral en caso de querión o inflamación grave. 

 

 

 
 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Tiña inguinal (tiña crural)74 
 
La tiña crural es una infección dermatofítica de la ingle. 

 

La tiña crural es una dermatofitosis comúnmente causada por Trichophyton rubrum o T. mentagrophytes. Los 

principales factores de riesgo se asocian con un ambiente húmedo (p. ej., clima cálido, húmedo, ropa ajustada 

y obesidad, que causa la aposición constante de los pliegues cutáneos). Afecta más a los hombres que a las 

mujeres debido a la aposición del escroto y el muslo. 

 

Es típica una lesión pruriginosa en forma de anillo que se extiende desde el pliegue de la ingle hasta la parte 

proximal de la cara interna del muslo. La infección puede ser bilateral. Las lesiones pueden complicarse con 

maceración, miliaria, infección bacteriana o candidiásica secundarias y reacciones al tratamiento. Además, 

puede ocurrir una dermatitis por rascado y liquenificación. La recurrencia es frecuente debido a que los hongos 

pueden infectar repetidamente a personas susceptibles o a personas con onicomicosis o tiña del pie, que 

pueden ser reservorios de los dermatofitos. Los brotes son más frecuentes durante el verano. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Evaluación clínica. 

- A veces preparado húmedo con hidróxido de potasio. 

 

Los diagnósticos diferenciales de la tiña crural incluyen: 

 

- Dermatitis de contacto. 

- Psoriasis. 

- Eritrasma. 

- Candidiasis 

 

El compromiso escrotal suele estar ausente o ser leve; por el contrario, el escroto suele estar inflamado en el 

intertrigo candidiásico o en el liquen simple crónico. Si la manifestación física no confirma el diagnóstico, el 

preparado fresco con hidróxido de potasio es útil. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Crema, loción, o gel antifúngico. 

 

El tratamiento antifúngico incluye terbinafina, miconazol, clotrimazol, ketoconazol, econazol, naftifina y (menos 

frecuente) ciclopirox aplicados 2 veces al día durante 10 a 14 días. 

 

El itraconazol 200 mg por vía oral 1 vez al día o la terbinafina 250 mg por vía oral 1 vez al día durante 3 a 6 

semanas pueden ser necesarios en pacientes con infecciones refractarias, inflamatorias o diseminadas. 
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Ficha técnica de enfermedades:  
 Tos ferina (Tos convulsiva o convulsa, o coqueluche)75 
 
La tos ferina es una enfermedad muy contagiosa que afecta principalmente a la población infantil y joven. Está 

causada por la Bordetella pertussis. En un inicio, los síntomas son los de una infección no específica del tracto 

respiratorio superior, seguida por una tos paroxística o espasmódica que suele terminar en una inspiración 

prolongada aguda (“el silbido"). El diagnóstico se establece por cultivo de muestras nasofaríngeas, PCR y 

pruebas serológicas. El tratamiento se realiza con antibióticos macrólidos. 

 

La tos ferina es endémica en todo el mundo. Es la única enfermedad infantil prevenible por vacunación cuya 

incidencia está aumentando. El aumento se debe a la inmunidad menguante en la población joven y adulta 

previamente vacunados y a las familias que se niegan a vacunar a la prole (estas personas no protegidas 

pueden enfermar con más facilidad). Además, la población joven y adulta sin protección son un importante 

reservorio de B. pertussis, y son a menudo la fuente de infección para < 1 año (que han tenido el mayor 

aumento en la incidencia anual). 

 

En una localidad determinada, no vacunada, la tos convulsa se hace epidémica cada 2 a 4 años. Aparece en 

todos los grupos etarios, pero el 71% de los casos se produce en menores de 5 años, y el 38% de los casos, y 

casi todas las muertes, en bebés de menos de 6 meses. La mortalidad es de 1 a 2% en menores de 1 año, y 

es mayor en el primer mes de vida. La mayoría de las muertes se producen por bronconeumonía o 

complicaciones cerebrales. También es grave en la tercera edad. Un episodio no confiere inmunidad natural 

para toda la vida, pero los cuadros secundarios y las infecciones en población joven y adulta ya vacunadas, 

cuya inmunidad ha menguado, suelen ser leves y a menudo no reconocibles. 

 

La transmisión se produce mediante aerosoles de B. pertussis (un cocobacilo gramnegativo pequeño, no 

móvil) provenientes de personas afectadas, especialmente en las etapas de catarro y de tos paroxística 

temprana, y causa enfermedad en el ≥ 80% de los contactos cercanos. Es infrecuente la transmisión por 

contacto con artículos contaminados. Las personas afectadas ya no pueden contagiar la infección después de 

la tercera semana de la fase paroxística. 

 

ENFERMEDADES CAUSADAS POR PERTUSSIS: 
 

Las complicaciones respiratorias, incluso la asfixia en los lactantes, son las más comunes. Con frecuencia, se 

produce otitis media. La bronconeumonía (usual en las personas mayores) puede ser mortal a cualquier edad. 

Las convulsiones son comunes en los bebés, pero infrecuentes en edades mayores. Los paroxismos intensos 

y la consecuente anoxia pueden producir hemorragias en el cerebro, los ojos, la piel y las mucosas. Las 

hemorragias cerebrales, el edema cerebral y la encefalitis tóxica pueden producir parálisis espástica, 

discapacidades intelectuales u otros trastornos neurológicos. En ocasiones, se producen hernias umbilicales y 

prolapso rectal. 

 

SÍNDROME COQUELUCHOIDE O PARATOSFERINA: 
 
Esta enfermedad, causada por B. parapertussis, puede ser clínicamente indistinguible de la tos ferina, pero 
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suele ser más leve y menos mortal. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En promedio, el período de incubación tiene entre 7 y 14 días (con un máximo de 3 semanas). La B. pertussis 

invade la mucosa respiratoria e incrementa la secreción de moco, que inicialmente es líquido y luego se torna 

viscoso y duro. Los cuadros no complicados duran entre 6 y 10 semanas, y consisten en 3 etapas: 

 

- Catarral. 

- Paroxística. 

- Convaleciente. 

 

La etapa catarral comienza de manera insidiosa, por lo general con estornudos, lagrimeo u otros signos de 

rinitis, anorexia, apatía y una tos seca nocturna molesta que gradualmente se torna diurna. La persona 

afectada puede presentar ronquera. La fiebre es infrecuente. 

 

Después de 10 a 14 días, comienza la etapa paroxística con un aumento en la gravedad y la frecuencia de la 

tos. Se producen accesos repetidos de 5 o más toses forzadas consecutivas durante una misma espiración, 

que están seguidas por el silbido (una inspiración profunda rápida). Pueden expulsarse cantidades copiosas de 

moco viscoso, que también puede borbotear de la nariz, durante o después del paroxismo. Son característicos 

los vómitos. En los bebés, las crisis de apnea (con o sin cianosis) pueden ser más comunes que los silbidos. 

 

Los síntomas disminuyen al comenzar la etapa de convalecencia, generalmente a las 4 semanas del comienzo 

del cuadro. En promedio, la duración de la enfermedad es de unas 7 semanas (y varía entre 3 semanas y 3 

meses o más). La tos paroxística puede recurrir durante meses, en general por la inducción en el tracto 

respiratorio aún sensible de una irritación por una infección respiratoria. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Cultivos nasofaríngeos. 

 

A menudo, la etapa catarral es difícil de distinguir de una bronquitis o de influenza. Deben descartarse las 

infecciones por adenovirus y la tuberculosis. 

 

Los cultivos de muestras nasofaríngeas son positivos para B. pertussis en el 80 a 90% de los casos en las 

etapas catarral y paroxística temprana. Se requieren medios especiales y una incubación prolongada, por lo 

que el laboratorio debe ser notificado de la sospecha de pertussis. Las pruebas con anticuerpos y detección 

por fluorescencia de los frotis nasofaríngeos permiten un diagnóstico preciso, pero no son tan sensibles como 

el cultivo. También puede usarse PCR. El recuento de linfocitos suele estar entre 15.000 y 20.000/μL, pero 

puede ser normal o alcanzar los 60.000/μL, generalmente con un 60 a 80% de linfocitos pequeños. 

 

El síndrome coqueluchoide se diferencia por cultivo o por técnicas con anticuerpos detectados por 

fluorescencia. 

 
TRATAMIENTO:  
 

- Cuidados generales. 

- Ritromicina o azitromicina. 

 



Para los bebés gravemente enfermos se recomienda la internación en el hospital con aislamiento respiratorio. 

El aislamiento se mantiene hasta que los antibióticos se hayan administrado durante 5 días. 

 

En lactantes, la succión para retirar el exceso de moco de la garganta puede salvar la vida. En ocasiones, se 

necesitan la administración de O2 y la traqueotomía o la intubación nasotraqueal. Los expectorantes, los 

supresores de la tos y los sedantes leves son de poca utilidad. Cualquier alteración del medioambiente puede 

desencadenar un ataque paroxístico de tos con anoxia, por lo que las criaturas con casos graves deben 

mantenerse en una habitación tranquila y con poca luz, donde se los moleste lo menos posible. Las personas 

tratados en forma ambulatoria deben mantenerse aislados, especialmente evitando el contacto con lactantes 

susceptibles, durante al menos 4 semanas desde el inicio de la enfermedad y hasta la desaparición de los 

síntomas. 

 

Los antibióticos administrados en la etapa catarral pueden alivianar el cuadro. Una vez establecida la etapa 

paroxística, los antibióticos no suelen tener efecto clínico, aunque se recomiendan para limitar la diseminación. 

Los fármacos de elección son la eritromicina en esquemas de 10 a 12,5 mg/kg orales cada 6 horas (máximo 2 

g/día) durante 14 días, o azitromicina, en dosis de 10 a 12 mg/kg orales una vez al día durante 5 días. La 

trimetoprima/sulfametoxazol puede ser una opción en pacientes ≥ 2 meses intolerantes a los antibióticos 

macrólidos o que tienen hipersensibilidad a ellos. Los antibióticos también deben administrarse para tratar las 

complicaciones bacterianas (bronconeumonía, otitis media). 

 

PREVENCIÓN: 
 
La inmunización activa (vacunación) es parte de los esquemas estándares para la población infantil. Se 

administran 5 dosis de la vacuna acelular contra tos convulsa (generalmente combinada con difteria y tétanos 

[DTaP]) a las edades de 2, 4 y 6 meses, con refuerzos a los 15 a 18 meses y a los 4 a 6 años. Los efectos 

adversos importantes del componente de pertussis de las vacunas combinadas incluyen encefalopatía dentro 

de los 7 días, convulsiones con o sin fiebre dentro de los 3 días, llanto o gritos persistentes e inconsolables 

durante ≥ 3 horas, colapso o shock dentro de las 48 horas, fiebre de más de 40,5°C en las primeras 48 horas y 

reacciones graves inmediatas o anafilácticas. Estas últimas son contraindicaciones para las posteriores 

administraciones de la vacuna contra pertussis; para estos casos, se dispone de vacunas combinadas contra 

difteria y tétanos (DT), sin el componente de pertussis. La vacuna acelular es mejor tolerada que la vacuna 

utilizada anteriormente que contiene numerosos componentes celulares, y es la preparación actualmente 

disponible. Ni la vacunación ni la enfermedad natural confiere inmunidad protectora para toda la vida contra la 

tos convulsa o la reinfección. La inmunidad tiende a disminuir de 5 a 10 años después de recibir la última dosis 

de la vacuna. 

 

Un único refuerzo con Tdap (que contiene dosis más bajas de los componentes de la difteria y la tos ferina que 

DTaP de la infancia) se recomienda en lugar de Td para personas después de los 19 años (incluidos los > 65 

años), así como antes del embarazo; se puede administrar durante el embarazo después de las 20 semanas 

de edad gestacional (preferiblemente entre las semanas 27 y 36). Estas recomendaciones nuevas están 

destinadas a disminuir el riesgo de propagación de la tos ferina de la población joven y adulta. 

 

La inmunidad después de la infección natural se mantiene durante unos 20 años. La inmunización pasiva no 

es fiable y no se recomienda. 

 

Las personas en contacto cercano con menores de 7 años afectados y que han recibido menos de 4 dosis de 

la vacuna deben vacunarse. Las personas en contacto de todas las edades, vacunadas o no, deben recibir una 

terapia profiláctica de 10 días con eritromicina, en dosis de 500 mg orales 4 veces al día, o 10 a 12 mg/kg. 

 



CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La tos ferina es una infección respiratoria que puede ocurrir a cualquier edad, pero es más común y 

más propensa a ser letal en la población infantil, en particular a menores de 6 meses. 

- Una etapa catarral con síntomas respiratorios superiores es seguida por una etapa paroxística con 

episodios repetidos de tos rápidos y consecutivos, seguidos de una inspiración profunda apresurada 

(el grito). 

- La enfermedad dura alrededor de 7 semanas, pero la tos puede continuar durante meses. 

- Diagnosticar utilizando cultivos nasofaríngeos; se requieren medios especiales. 

- Tratar con un antibiótico macrólido para aliviar la sintomatología de enfermedad (durante la etapa 

catarral) o reducir la transmisión (durante la etapa paroxística y posteriores). 

- Prevenir la enfermedad utilizando la vacuna acelular contra pertussis, como parte de las vacunas 

programadas (incluyendo un refuerzo para personas adultas), y tratar a los contactos cercanos con 

eritromicina. 

- Ni tener la enfermedad ni estar vacunado proporcionan protección de por vida, a pesar de que las 

infecciones posteriores tienden a ser más leves. 

 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Toxocariasis (larva migratoria visceral u ocular)76 
 
La toxocariasis es una infección humana por larvas del nematodo áscaris, que habitualmente infectan a los 

animales. Los síntomas son fiebre, anorexia, hepatoesplenomegalia, exantema, neumonitis, asma o 

alteraciones visuales. El diagnóstico se basa en enzimoinmunoensayo. El tratamiento consiste en albendazol o 

mebendazol. Pueden agregarse corticoides en presencia de síntomas graves o de compromiso ocular. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
Los huevos de Toxocara canis, T. cati y de otros helmintos áscaris de animales maduran en el suelo e infectan 

a los perros, los gatos y otros animales. Los seres humanos pueden ingerir accidentalmente huevos presentes 

en tierra contaminada con heces de animales infectados o pueden alimentarse de huéspedes de transferencia 

infectados (p. ej., conejos). Los huevos se incuban en el intestino humano y las larvas penetran en la pared 

intestinal, para luego migrar a través del hígado, los pulmones, el SNC, los ojos u otros tejidos. La lesión tisular 

es secundaria al desarrollo de reacciones granulomatosas eosinófilas desencadenadas por las larvas 

migratorias. En general, las larvas no completan su desarrollo en el cuerpo humano, pero pueden permanecer 

vivas durante varios meses. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Larva migratoria visceral: 
 
Este síndrome está compuesto por fiebre, anorexia, hepatoesplenomegalia, exantema, neumonitis y síntomas 

de asma, lo que depende de los órganos afectados. 

 

La larva migratoria visceral aparece sobre todo en la población infantil, de entre 2 a 5 años con antecedentes 

de geofagia y desaparece espontáneamente en 6 a 18 meses si la persona deja de ingerir huevos. En raras 

ocasiones se informaron muertes debido a la invasión del encéfalo o el corazón. 

 

Larva migratoria ocular: 
 
Este síndrome, también denominado toxocariasis ocular, suele producir manifestaciones sistémicas muy leves 

o nulas. Las lesiones asociadas se caracterizan sobre todo por reacciones granulomatosas en respuesta a la 

presencia de la larva en la retina, que puede causar trastornos visuales. 

 

La larva migratoria ocular se desarrolla en la población infantil y, con menor frecuencia, en la joven. La lesión 

puede confundirse con retinoblastoma o con otros tumores intraoculares. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Enzimoinmunoensayo junto con los hallazgos de la evaluación clínica. 
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El diagnóstico se basa en los hallazgos de la evaluación clínica, los estudios epidemiológicos y las pruebas 

serológicas. En la actualidad, se recomienda indicar un enzimoinmunoensayo. Sin embargo, en las personas 

con larva migratoria ocular los títulos de anticuerpos en suero pueden ser bajos o indetectables. Las 

isoaglutininas aumentan con frecuencia, pero este hallazgo es inespecífico. La hiperglobulinemia, la 

leucocitosis y la eosinofilia significativa son frecuentes. En la TC o la RM pueden verse múltiples lesiones 

ovales mal definidas, de 1 a 1,5 cm, dispersas en el hígado, o nódulos subpleurales poco definidos en el tórax. 

 

Las biopsias del hígado u otros órganos afectados pueden mostrar reacciones granulomatosas eosinófilas, 

pero las larvas son difíciles de hallar en los cortes tisulares, y las biopsias tienen un rendimiento bajo. El 

examen de las heces no es útil para el diagnóstico. La larva migratoria ocular debe distinguirse del 

retinoblastoma para prevenir una enucleación quirúrgica innecesaria del ojo. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Mebendazol o albendazol. 

- Tratamiento sintomático. 

 

Las personas asintomáticoa y con síntomas leves no requieren tratamiento con antihelmínticos porque la 

infección es generalmente autolimitada. Para quienes padecen de síntomas moderados a graves, a menudo se 

indican entre 100 y 200 mg de mebendazol por vía oral 2 veces al día durante 5 días o 400 mg de albendazol 

por vía oral 2 veces al día durante 5 días, aunque no se definió con precisión la duración óptima del 

tratamiento. 

 

Los síntomas leves pueden mejorar con antihistamínicos, pero en personas con síntomas graves puede ser 

necesaria la administración de corticoides (entre 20 y 40 mg de prednisona por vía oral 1 vez al día). La larva 

migratoria ocular aguda también se trata con corticoides, tanto locales como por vía oral. 

 

La fotocoagulación con láser se empleó para destruir las larvas en la retina. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La infección por T. canis es frecuente en los cachorros, mientras que la infección por T. cati en los gatos es 

menos común. Ambos animales deben desparasitarse con frecuencia. El contacto con tierra o arena 

contaminada con heces de animales debe reducirse al mínimo. Los areneros deben permanecer cubiertos. 

 
 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
 



Ficha técnica de enfermedades:  

 Toxoplasmosis77 
 
La toxoplasmosis es la infección por Toxoplasma gondii. Sus síntomas van desde ninguno hasta adenopatías 

(enfermedad semejante a mononucleosis) o incluso una enfermedad del sistema nervioso central (SNC) 

peligrosa para la vida o con compromiso de otros órganos en personas inmunodeficientes. Puede desarrollarse 

encefalitis en personas con sida y recuentos bajos de CD4. La infección congénita provoca retinocoroiditis, 

convulsiones y discapacidad intelectual. El diagnóstico se basa en pruebas serológicas, histología o PCR. El 

tratamiento se realiza con mayor frecuencia con pirimetamina y sulfadiacina o clindamicina. En las personas 

con retinocoroiditis, deben administrarse corticoides en forma concomitante. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
El T. gondii es ubicuo en aves y mamíferos. Este parásito intracelular obligado invade el citoplasma de todas 

las células nucleadas y se multiplica en forma asexual como taquizoíto. Cuando la persona desarrolla 

inmunidad, la multiplicación de los taquizoítos se detiene y se forman quistes tisulares, que persisten en estado 

de latencia durante años, en especial en el encéfalo y el músculo. Las formas latentes de Toxoplasma dentro 

de los quistes se denominan bradizoítos. La reproducción sexual de T. gondii sólo se observa en el tubo 

digestivo de los gatos, donde los ovoquistes resultantes se eliminan a través de las heces y conservan su 

capacidad infecciosa en el suelo húmedo durante varios meses. 

 

La infección puede ser secundaria a: 

 

- La ingestión de ovoquistes. 

- La ingestión de quistes tisulares. 

- La transmisión transplacentaria. 

- Transfusiones de sangre o trasplantes de órganos. 

 

La ingestión de ovoquistes presentes en alimentos o agua contaminada con heces de gato es el modo de 

infección más frecuente por vía oral. La infección también puede ser secundaria a la ingestión de carne cruda 

o mal cocinada que contenga quistes, en particular de cordero, cerdo o, rara vez, de ternera. Una vez ingeridos 

los ovoquistes o los quistes tisulares, se liberan los taquizoítos, que se diseminan a través de todo el cuerpo. 

Tras esta infección aguda, aparecen respuestas inmunitarias protectoras y se forman quistes tisulares en 

varios órganos. Los quistes pueden reactivarse, en especial en personas inmunodeficientes. La toxoplasmosis 

se reactiva en el 30 al 40% de los casos con sida que no reciben antibióticos profilácticos, pero el uso 

generalizado de trimetoprim/sulfametoxazol para la profilaxis de Pneumocystis disminuyó significativamente la 

incidencia de reactivación de toxoplasmosis. 

 

La toxoplasmosis puede transmitirse por vía transplacentaria si la madre se infecta durante el embarazo o si un 

cuadro de inmunodeficiencia reactiva una infección previa. La transmisión de Toxoplasma a un feto es muy 

infrecuente en personas inmunocompetentes que tuvieron toxoplasmosis en un período anterior de su vida. La 

transmisión también puede ocurrir a través de transfusiones de sangre entera o leucocitos o del trasplante de 

un órgano perteneciente a un donante seropositivo. En personas sanas, la infección congénita o adquirida 
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puede reactivarse en la retina. Las infecciones antiguas suelen conferir resistencia a la reinfección. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Las infecciones pueden manifestarse de varias maneras: 

 

- Toxoplasmosis aguda. 

- Toxoplasmosis del SNC. 

- Toxoplasmosis congénita. 

- Toxoplasmosis ocular. 

- Enfermedad generalizada o que no afecta el SNC en personas inmunodeficientes. 

 

Toxoplasmosis aguda 
 
La infección aguda suele ser asintomática, pero entre el 10 y el 20% de los casos desarrolla adenopatías 

cervicales o axilares bilaterales indoloras. Unos pocos de estas personas también experimentan un síndrome 

seudogripal leve caracterizado por fiebre, malestar general, mialgias, hepatoesplenomegalia y, con menor 

frecuencia, faringitis, que puede simular una mononucleosis infecciosa. La linfocitosis atípica, la anemia leve, 

la leucopenia y el aumento leve de las concentraciones de enzimas hepáticas son habituales. El síndrome 

puede persistir durante semanas, pero casi siempre es autolimitado. 

 

Toxoplasmosis del SNC 
 
La mayoría de las personas con sida u otras inmunodeficiencias que desarrollan toxoplasmosis se presentan 

con encefalitis y tumores intracraneales con refuerzo de contraste de forma anular. El riesgo es mayor en las 

personas con recuentos de CD4 < 50/μL; la encefalitis toxoplásmica es rara cuando los recuentos de CD4 son 

> 200/μL. Una gran cantidad de pacientes experimentan cefalea, alteración del estado mental, convulsiones, 

coma, fiebre y a veces deficiencias neurológicas localizadas, como pérdida motora o sensitiva, parálisis de los 

nervios craneales, trastornos visuales y convulsiones focales. 

 

Toxoplasmosis congénita 
 
Este tipo es el resultado de una infección primaria, a menudo asintomática, adquirida por la madre durante el 

embarazo. Las mujeres afectadas antes de la concepción no transmiten la toxoplasmosis al feto, salvo que la 

infección se reactive durante el embarazo debido a inmunosupresión. La paciente puede experimentar aborto 

espontáneo, muerte fetal intrauterina o malformaciones fetales. El porcentaje de fetos que sobreviven y nacen 

con toxoplasmosis depende del momento en que la madre contrajo la infección y corresponde a 15% durante 

el primer trimestre, 30% durante el segundo trimestre y 60% durante el tercer trimestre. 

 

En el bebé, la enfermedad puede ser grave, en particular si se adquirió en un período temprano del embarazo, 

y sus síntomas consisten en ictericia, exantema, hepatoesplenomegalia y la característica tétrada de 

malformaciones: retinocoroiditis bilateral, calcificaciones cerebrales, hidrocefalia o microcefalia y retraso 

psicomotor. El pronóstico es malo. 

 

Gran parte de la población infantil con infecciones menos graves y quienes nacieron de madres afectadas 

durante el tercer trimestre impresionan sanos al nacer, pero presentan un riesgo elevado de experimentar 

convulsiones, discapacidad intelectual, retinocoroiditis u otros síntomas meses o incluso años más tarde. 

 

Toxoplasmosis ocular 



 
Este tipo suele deberse a la infección congénita reactivada, a menudo durante la adolescencia y la tercera 

década de la vida, aunque rara vez puede identificarse en infecciones adquiridas. Pueden desarrollarse retinitis 

necrosante localizada e inflamación granulomatosa secundaria de la coroides, que pueden ocasionar dolor 

ocular, visión borrosa y a veces ceguera. Las recidivas son habituales. 

 

Infección generalizada y enfermedad que no compromete el SNC 
 
La enfermedad fuera de los ojos y el SNC es mucho menos frecuente y se observa predominantemente en 

pacientes con inmunodeficiencias graves. La enfermedad puede caracterizarse por neumonitis, miocarditis, 

polimiositis, exantema maculopapular generalizado, fiebre elevada, escalofrío y postración. En la neumonitis 

por toxoplasma, los infiltrados intersticiales diseminados pueden progresar rápidamente a consolidación y 

causar insuficiencia respiratoria, mientras que la endarteritis puede provocar infartos de pequeños segmentos 

pulmonares. La miocarditis, que suele provocar defectos de la conducción cardíaca en general asintomáticos, 

puede culminar en poco tiempo en insuficiencia cardíaca. Las infecciones generalizadas no tratadas suelen ser 

mortales. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Pruebas serológicas. 

- En presencia de compromiso del SNC, tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) y 

punción lumbar. 

 

El diagnóstico suele basarse en las pruebas serológicas con inmunofluorescencia indirecta o 

enzimoinmunoensayo para detectar anticuerpos IgG e IgM. Los anticuerpos IgM específicos aparecen durante 

las primeras 2 semanas de enfermedad aguda, presentan niveles máximos entre la cuarta y la octava semana 

y descienden hasta alcanzar valores indetectables, aunque pueden persistir durante hasta 18 meses después 

de la infección aguda. Los anticuerpos IgG aparecen más lentamente, alcanzan un valor máximo en 1 o 2 

meses y pueden permanecer elevados y estables durante varios meses o años. Los ensayos para IgM contra 

toxoplasma carecen de especificidad. 

 

El diagnóstico de la toxoplasmosis aguda durante el embarazo y en el feto puede ser difícil y se recomienda la 

interconsulta con personal especializado. Si la paciente está embarazada y las pruebas para detectar IgG e 

IgM son positivas, debe solicitarse una prueba de avidez de IgG. Los anticuerpos con gran avidez que se 

detectan durante las primeras 12 a 16 semanas de edad gestacional excluyen la infección adquirida durante el 

embarazo. En cambio, la identificación de niveles bajos de avidez en anticuerpos IgG no puede interpretarse 

como indicador de infección reciente porque algunas personas tienen niveles bajos persistentes de avidez en 

sus anticuerpos IgG durante varios meses tras la infección. La sospecha de infección reciente en una mujer 

embarazada debe confirmarse con pruebas en un laboratorio de referencia especializado en toxoplasmosis 

antes de indicar una intervención. Si la paciente presenta un cuadro clínico compatible con toxoplasmosis pero 

el título de IgG es bajo, una evaluación de seguimiento entre 2 y 3 semanas más tarde debe mostrar un 

aumento del título de anticuerpos si la enfermedad es secundaria a toxoplasmosis aguda, salvo que la persona 

presente inmunodeficiencia grave. 

 

En general, la detección de anticuerpos IgM específicos en bebés sugiere una infección congénita. La IgM 

materna cruza la placenta, pero la IgG no lo hace. La detección de anticuerpos IgA específicos contra 

Toxoplasma es más sensible que la detección de IgM en lactantes con infección congénita, pero solo puede 

evaluarse en laboratorios de referencia (p. ej., Palo Alto Medical Foundation [teléfono 650-853-4828]). Debe 

consultarse con el personal experto siempre que se sospeche una infección fetal o congénita. 



 

En ocasiones, puede identificarse el Toxoplasma en el examen histológico. Los taquizoítos, que están 

presentes durante la infección aguda, absorben la coloración de Giemsa o Wright, pero pueden ser difíciles de 

hallar en cortes tisulares convencionales. Los quistes tisulares no diferencian la infección aguda de la crónica. 

El Toxoplasma debe diferenciarse de otros microorganismos intracelulares, como Histoplasma, Trypanosoma 

cruzi y Leishmania. En varios laboratorios de referencia se diseñaron pruebas de PCR para detectar el DNA 

del parásito en la sangre, el LCR o el líquido amniótico. El análisis del líquido amniótico basado en PCR es el 

método de elección para diagnosticar la toxoplasmosis durante el embarazo. 

 

Si se sospecha toxoplasmosis en el SNC, debe usarse una RM de la cabeza, una TC con medios de contraste 

o ambos, más una punción lumbar, siempre que no se identifiquen signos de hipertensión intracraneal. La RM 

es más sensible que la TC. La RM y la TC revelan típicamente lesiones redondeadas solitarias o múltiples que 

se refuerzan con contraste en forma anular. Si bien estas lesiones no son patognomónicas, su presencia en 

pacientes con sida asociada con síntomas del SNC justifica la indicación de una prueba con quimioterapia para 

T. gondii. El LCR puede ser positivo para pleocitosis linfocítica, y la concentración de proteínas puede estar 

elevada. 

 

Debe sospecharse una infección aguda en pacientes inmunodeficientes si la IgG es positiva. Sin embargo, en 

las personas con sida y encefalitis por Toxoplasma, los niveles de anticuerpos IgG suelen ser bajos o 

moderados y pueden estar ausentes; no se identifican anticuerpos IgM. 

 

Si el diagnóstico sospechado de toxoplasmosis es correcto, debe ser evidente la mejoría clínica y radiográfica 

dentro de los 7 a 14 días. Si los síntomas empeoran en la primera semana o no disminuyen hacia el final de la 

segunda semana, debe considerarse hacer una biopsia cerebral. 

 

La enfermedad ocular se diagnostica basándose en la aparición de las lesiones en el ojo, los síntomas, la 

evolución de la enfermedad, y los resultados de las pruebas serológicas. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Pirimetamina con sulfadiacina (cuando se requiere tratamiento) 

 

La mayoría de las personas inmunocompetentes no requieren tratamiento salvo que se identifique enfermedad 

visceral o síntomas graves persistentes. No obstante, la toxoplasmosis aguda debe tratarse específicamente 

en bebés, mujeres embarazadas y pacientes inmunodeficientes. 

 

El régimen más eficaz en inmunocompetentes consiste en pirimetamina y sulfadiacina. La dosificación de la 

pirimetamina es de 100 mg el primer día, luego entre 25 y 100 mg 1 vez al día durante 2 o 4 semanas en 

personas adultas (2 mg/kg por vía oral durante 2 días, luego 1 mg/kg 1 vez al día en la población infantil; hasta 

un máximo de 25 mg/día). La dosificación de la sulfadiacina oscila entre 1 y 1,5 g por vía oral 4 veces al día 

durante 2 a 4 semanas en personas adultas (entre 25 y 50 mg/kg 4 veces al día en la población infantil). En las 

personas afectadas por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV) con toxoplasmosis del SNC, deben usarse 

dosis más altas de pirimetamina. Se administra una dosis de carga de 200 mg de pirimetamina el primer día, 

luego entre 50 y 100 mg/día con sulfadiacina durante al menos 6 semanas. En las personas que tienen o 

desarrollan hipersensibilidad a la sulfamida, deben usarse entre 600 y 800 mg de clindamicina por vía oral 3 

veces al día con pirimetamina en lugar de las sulfamidas. Otra opción es 1.500 mg de atovacuona cada 12 

horas con pirimetamina. La terapia antirretroviral debe optimizarse en pacientes con sida. Las recidivas de la 

toxoplasmosis son frecuentes en las personas con sida, y el tratamiento supresor debe continuar de por vida, 

salvo que el recuento de CD4 aumente y permanezca > 200/μL y se mantenga asintomático. La supresión de 



la médula ósea con pirimetamina puede reducirse con leucovorina (también denominada ácido folínico; no 

folato, que bloquea el efecto terapéutico), pero debe controlarse el hemograma semanalmente. La dosificación 

oscila entre 10 y 25 mg por vía oral 1 vez al día (7,5 mg en la población infantil). Las personas con 

toxoplasmosis ocular también reciben corticoides. 

 

El tratamiento de las mujeres embarazadas con infección primaria puede disminuir la incidencia de infección 

fetal. Se indica 1 g de espiramicina por vía oral 3 o 4 veces al día para reducir la transmisión en las mujeres 

embarazadas durante el primer trimestre, que no se asocia con efectos adversos, aunque la espiramicina es 

menos activa que la pirimetamina con sulfamida y no cruza la placenta. La espiramicina se administra hasta 

documentar o excluir la infección fetal al final del primer trimestre. Si el feto no está infectado, se puede 

continuar la espiramicina hasta el término. Si el feto está infectado, debe administrarse pirimetamina con 

sulfadiacina. La pirimetamina es un teratógeno potente y no debe usarse durante el primer trimestre. Se 

recomienda una interconsulta con una persona especializada en enfermedades infecciosas. 

 

Los lactantes con infección congénita deben tratarse con pirimetamina cada 2 o 3 días y sulfadiacina 1 vez al 

día durante 1 año. Los bebés también deben recibir leucovorina mientras se tratan con pirimetamina y esta 

última debe suspenderse durante una semana para prevenir la inhibición de la médula ósea. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Resulta fundamental lavarse bien las manos después de la manipulación de carne cruda, suelo o el área 

donde duermen los gatos. Deben evitarse los alimentos que pueden estar contaminados con heces de gato. La 

carne debe cocinarse a una temperatura de entre 73,9º y 76,7ºC (165 a 170°F). 

 

En las personas con HIV e IgG positiva contra T. gondii, se recomienda la quimioprofilaxis cuando los 

recuentos de células CD4+ sean < 100/μL. Se recomienda un comprimido de doble potencia de 

trimetoprima/sulfametoxazol 1 vez al día, que también previene la infección por Pneumocystis jirovecii. Una 

alternativa es un comprimido de doble potencia, 3 veces a la semana. Si no pueden tolerar trimetoprima-

sulfametoxazol, se recomienda dapsona más pirimetamina y leucovorina. También se puede utilizar 

atovacuona con o sin pirimetamina y leucovorina . La quimioprofilaxis se continúa hasta que el recuento de 

células CD4+ sea > 200/μL durante ≥ 3 meses. 
 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- T. gondii se reproduce sólo en el tracto intestinal de los gatos; la mayoría de las infecciones resultan 

del contacto directo o indirecto con heces de gato, pero se puede adquirir vía transplacentaria o por la 

ingestión de carne mal cocida que contiene quistes. 

- Alrededor del 15% de la población de los Estados Unidos se ha infectado, pero la enfermedad 

sintomática es poco frecuente y se produce principalmente en los fetos infectados en el útero y en las 

personas inmunocomprometidas. 

- La infección aguda suele ser asintomática, pero entre el 10 y el 20% de los casos tiene 

manifestaciones similares a las de la mononucleosis. 

- Las personas inmunocomprometidos típicamente se presentan con encefalitis y tienen tumores 

intracraneales con realce anular, que se observan en la RM o la TC. 

- Para el diagnóstico, utilizar pruebas serológicas (para anticuerpos IgG e IgM), histología o PCR. 

- El tratamiento está indicado principalmente para bebés, las embarazadas y las personas 

inmunocomprometidos; se usa pirimetamina más sulfadiacina. 

 



Ficha técnica de enfermedades:  
 Tracoma (Oftalmía egipcia; conjuntivitis granular)78 
 
El tracoma es una conjuntivitis crónica causada por Chlamydia trachomatis caracterizada por exacerbaciones 

progresivas y remisiones. Es la principal causa de ceguera evitable en el mundo. Los síntomas iniciales son 

hiperemia conjuntival, edema palpebral, fotofobia y lagrimeo. Luego aparece neovascularización corneana y 

cicatrización de la conjuntiva, la córnea y los párpados. El diagnóstico suele ser clínico. El tratamiento incluye 

antibióticos tópicos o sistémicos. 

 

El tracoma es extremadamente contagioso en sus fases iniciales y se transmite por contacto ojo-ojo, mano-ojo, 

ojo-moscas o por compartir enseres contaminados (p. ej., toallas, pañuelos, maquillaje para ojos). 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
El tracoma suele afectar ambos ojos. Se describen cuatro estadios. 

 

En el estadio 1, tras un período de incubación de unos 7 días, aparece gradualmente hiperemia conjuntival, 

edema palpebral, fotofobia y lagrimeo, en general en ambos ojos. 

 

En el estadio 2, tras 7 a 10 días se desarrollan pequeños folículos en la conjuntiva tarsal superior, que 

gradualmente aumentan en tamaño y número durante 3 a 4 semanas. Aparecen papilas inflamatorias en la 

conjuntiva tarsal superior. La neovascularización corneana comienza con la invasión de la mitad superior de la 

córnea por asas vasculares desde el limbo (denominada formación de pannus). La fase de hipertrofia 

folicular/papilar aguda y de neovascularización corneana puede durar desde varios meses hasta > 1 año, 

dependiendo de la respuesta al tratamiento. 

 

En el estadio 3, los folículos y las papilas se retraen gradualmente y son reemplazados por bandas de tejido 

cicatrizal. Sin tratamiento, finalmente ocurre la cicatrización corneana. Puede terminar produciéndose una 

afectación difusa de la córnea que reduce la visión. Es frecuente la infección bacteriana secundaria, que 

contribuye a la cicatrización y al avance de la enfermedad. 

 

En el estadio 4, el tejido de la cicatriz conjuntival provoca a menudo entropión (con frecuencia con triquiasis) y 

la obstrucción del conducto lagrimal. El entropión y la triquiasis producen mayor cicatrización y 

neovascularizacion corneal. El epitelio corneano pierde brillo y se engrosa, y disminuye el lagrimeo. Pueden 

aparecer pequeñas úlceras corneanas en el sitio de los infiltrados corneanos periféricos, lo cual estimula una 

mayor neovascularización. 

 

Pocas veces, la neovascularización corneana sufre regresión total sin tratamiento y se restablece la 

transparencia de la córnea. Con el tratamiento y la curación, la conjuntiva se vuelve lisa y blanca o grisácea. 

Ocurre deterioro visual o ceguera en alrededor del 5% de las personas con tracoma. 
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DIAGNÓSTICO:  
 

- Hallazgos clínicos (p. ej., folículos linfoides tarsales, cicatrices conjuntivales lineales, pannus corneano) 

 

El diagnóstico del tracoma suele ser clínico porque las pruebas pocas veces están disponibles en las regiones 

endémicas. Los folículos linfoides de la placa tarsal o en el limbo, la cicatrización lineal de la conjuntiva y el 

pannus corneano se consideran diagnósticos en el contexto clínico apropiado. 

 

Si el diagnóstico es incierto, puede aislarse C. trachomatis mediante cultivo e identificarse con PCR y técnicas 

de inmunofluorescencia. En la fase precoz, la tinción de Giemsa de los diminutos cuerpos de inclusión 

basóficos en el citoplasma de las células del epitelio conjuntival de frotis conjuntivales distinguen el tracoma de 

la conjuntivitis no producida por clamidias. Los cuerpos de inclusión también se encuentran en la conjuntivitis 

de inclusión de la persona, pero el contexto y la evolución clínica la diferencian del tracoma. La conjuntivitis 

vernal palpebral se asemeja al tracoma en la fase de hipertrofia folicular, pero los síntomas son diferentes y 

aparecen papilas lechosas y aplanadas por arriba y eosinófilos hallados en los frotis (sin cuerpos de inclusión 

basófilos). 

 
 
TRATAMIENTO:  
 

- Azitromicina oral. 

- Programa SAFE (por sus siglas en inglés) (cirugía, antibióticos, limpieza facial, la mejora del medio 

Ambiente) en áreas endémicas. 

 

Para los casos individuales o esporádicos de tracoma, la administración por vía oral de azitromicina 20 mg/kg 

(máximo 1 g) como dosis única es eficaz en el 78% de los casos. Las alternativas son doxiciclina VO 100 mg 2 

veces al día o tetraciclina 250 mg 4 veces al día durante 4 semanas. En áreas hiperendémicas, la aplicación 

de pomada oftálmica de tetraciclina o eritromicina 2 veces al día durante 5 días consecutivos al mes a lo largo 

de 6 meses ha sido eficaz como tratamiento y profilaxis. Se han conseguido reducciones espectaculares en la 

incidencia de tracoma endémico mediante el tratamiento comunitario con azitromicina oral en dosis única o 

repetidas. La reinfección por nueva exposición es habitual en áreas endémicas. 

 

La Organización Mundial de la Salud ha aprobado un programa de 4 pasos para el control del tracoma en las 

zonas endémicas. Este programa se conoce como SAFE: 

 

- Cirugía para corregir deformidades palpebrales (p. ej., entropión y triquiasis) que aumentan el riesgo 

de ceguera. 

- Antibióticos para el tratamiento de pacientes individuales y administración masiva de medicamentos 

para reducir la carga de enfermedad en la comunidad. 

- Limpieza facial para reducir la transmisión de personas afectadas. 

- Mejora ambiental (p. ej., acceso a agua potable y saneamiento mejorado) para reducir la transmisión 

de la enfermedad y la reinfección. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El tracoma es una conjuntivitis crónica por clamidias, con exacerbaciones y remisiones, que es 

frecuente entre la población infantil, de entre 3 a 6 años, en determinadas zonas del mundo afectadas 

por la pobreza. 

- Las manifestaciones se desarrollan en estadios e incluyen conjuntivitis, formación de folículos tarsales, 



neovascularización corneana y cicatrización. 

- Alrededor del 5% de las personas desarrollan disminución de la visión o ceguera; el tracoma es la 

causa principal de ceguera en todo el mundo. 

- El diagnóstico es habitualmente clínico, pero cuando se encuentran disponibles se pueden utilizar los 

métodos estándar para la detección de clamidias. 

- En general, el tratamiento se realiza con azitromicina. 

- Para las áreas endémicas, la Organización Mundial de la Salud también aboga por una cirugía 

correctora, haciendo hincapié en la higiene facial, e intervenciones para el ambiente de modo de 

reducir la transmisión. 

 
 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Trastornos depresivos79 
 
Los trastornos depresivos se caracterizan por una tristeza de una intensidad o un duración suficiente como 

para interferir en la funcionalidad y, en ocasiones, por una disminución del interés o del placer despertado por 

las actividades. Se desconoce la causa exacta, pero probablemente tiene que ver con la herencia, cambios en 

las concentraciones de neurotransmisores, una alteración en la función neuroendocrina y factores 

psicosociales. El diagnóstico se basa en los antecedentes. En el tratamiento se utilizan fármacos o 

psicoterapia y, en ocasiones, terapia electroconvulsiva. 

 

Se clasifican algunos tipos de trastornos según los síntomas específicos: 

 

- Trastorno depresivo mayor (a menudo denominado depresión). 

- Trastorno depresivo persistente (distimia). 

- Otro trastorno depresivo especificado o no especificado. 

 

Otros son clasificados por la etiología: 

 

- Trastorno disfórico premenstrual. 

- Trastorno depresivo debido a otra enfermedad. 

- Trastorno depresivo inducido por sustancias/fármacos. 

 

Los trastornos depresivos pueden presentarse a cualquier edad, pero es típico su desarrollo en la 

adolescencia y entre los 20 y los 30 años. Hasta el 30% de los casos refieren síntomas depresivos en los 

centros de atención primaria, pero < 10% tendrá una depresión mayor. 

 

DESMORALIZACIÓN Y PENA: 
 
El término depresión se utiliza a menudo para describir un estado de ánimo bajo o de desánimo que es 

consecuencia de decepciones (p. ej., crisis financieras, catástrofes naturales, enfermedades graves) o 

pérdidas (p. ej., el fallecimiento de un ser querido). Sin embargo, los términos más adecuados para estos 

estados de ánimo son la desmoralización y la pena. 

 

Los sentimientos negativos de la desmoralización y la tristeza, a diferencia de la depresión, se producen en 

oleadas que suelen estar ligadas a pensamientos o recuerdos del evento desencadenante, se resuelven 

cuando las circunstancias o eventos mejoran, pueden ser intercaladas con períodos de emoción positiva y 

humor, y no van acompañadas de penetrantes sentimientos de inutilidad y auto-odio. El estado de ánimo 

deprimido dura habitualmente días en lugar de semanas o meses, y los pensamientos suicidas y la pérdida 

prolongada de la funcionalidad son mucho menos probables. 

 

Sin embargo, los eventos y los factores de estrés que inducen la desmoralización y la pena también pueden 

precipitar un episodio depresivo mayor, particularmente en personas vulnerables (p. ej., aquellas con 

antecedentes o antecedentes familiares de depresión mayor). 

                                                            
79 MSD. (s.f.-undefined). Trastornos depresivos - Trastornos psiquiátricos - Manual MSD versión para profesionales. 
Recuperado 1 septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-
psiqui%C3%A1tricos/trastornos-del-estado-de-%C3%A1nimo/trastornos-depresivos 



 
ETIOLOGÍA: 
 
Se desconoce la causa exacta de los trastornos depresivos, pero contribuyen factores genéticos y 

ambientales. 

 

La herencia da cuenta del 50% de la etiología (menos en la denominada depresión de inicio tardío). Por lo 

tanto, la depresión es más frecuente entre los familiares de primer grado de las personas con este cuadro; la 

concordancia entre gemelos idénticos es alta. Además, los factores genéticos probablemente influyen en el 

desarrollo de las respuestas depresivas a los eventos adversos. 

 

Otras teorías se enfocan en los cambios en las concentraciones de los neurotransmisores, que incluyen la 

regulación anormal de la neurotransmisión colinérgica, catecolaminérgica (noradrenérgica o dopaminérgica) y 

serotoninérgica (5-hidroxitriptamina). La desregulación neuroendocrina puede ser un factor, y se destacan 3 

ejes en particular: hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, hipotálmo-hipófisis-tiroides y hormona de crecimiento. 

 

También pueden estar implicados factores psicosociales. Las situaciones de estrés mayor de la vida cotidiana, 

en especial las separaciones y las pérdidas, preceden habitualmente a los episodios de depresión mayor; sin 

embargo, estos acontecimientos no suelen provocar depresión intensa de larga duración, excepto en personas 

predispuestas a padecer un trastorno del estado de ánimo. 

 

Las personas que han tenido un episodio de depresión mayor tienen un riesgo más alto de sufrir otros 

episodios en el futuro. Las personas menos flexibles y/o con tendencias a la ansiedad muestran más 

probabilidad de desarrollar un trastorno depresivo, ya que carecen de las habilidades sociales necesarias para 

ajustarse a las presiones de la vida. La depresión también puede aparecer en personas que tienen otras 

enfermedades mentales. 

 

Las mujeres tienen un riesgo más alto, pero no hay ninguna teoría que explique por qué. Los posibles factores 

incluyen los siguientes: 

 

- Una mayor exposición o una mayor respuesta a las tensiones diarias. 

- Niveles más altos de la monoaminooxidasa (la enzima que degrada los neurotransmisores se 

considera importante para el estado de ánimo). 

- Tasas más altas de disfunción tiroidea. 

- Cambios endocrinos que se producen con la menstruación y la menopausia. 

 

Los síntomas o trastornos depresivos pueden aparecer en varios trastornos físicos, que incluyen los trastornos 

tiroideos y suprarrenales, los tumores encefálicos benignos y malignos, el accidente cerebrovascular, el sida, la 

enfermedad de Parkinson y la esclerosis múltiple (ver Algunas causas de síntomas de la depresión y la manía). 

Algunos fármacos, como los corticoides, algunos beta-bloqueantes, el interferón, la reserpina, también pueden 

producir trastornos depresivos. El abuso de algunas sustancias de uso recreativo (p. ej., alcohol, anfetaminas) 

puede provocar o acompañar la depresión. Los efectos tóxicos o la abstinencia pueden provocar síntomas 

depresivos transitorios. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La depresión provoca una disfunción cognitiva, psicomotora y de otros tipos (p. ej., escasa concentración, 

cansancio, pérdida de deseo sexual, pérdida de interés o placer en casi todas las actividades que 

anteriormente se disfrutaban, alteraciones del sueño) así como un estado de ánimo depresivo. Las personas 



con un trastorno depresivo con frecuencia tienen pensamientos suicidas y pueden intentar hacerlo. Otros 

síntomas o trastornos mentales (p. ej., ansiedad o crisis de pánico) coexisten con frecuencia y a veces 

complican el diagnóstico y el tratamiento. 

 

Las personas con cualquier forma de depresión tienen más probabilidades de padecer un abuso de alcohol o 

de otras sustancias de uso recreativo, en un intento de tratar por sí mismos los trastornos de sueño o los 

síntomas de ansiedad; sin embargo, la depresión es una causa menos frecuente de alcoholismo y de abuso de 

sustancias de lo que se pensaba antiguamente. También tienen más probabilidades de convertirse en 

fumadores importantes y de descuidar su salud, con lo cual aumenta el riesgo de que se desarrollen o 

progresen otras enfermedades (p. ej., EPOC). 

 

La depresión puede reducir las respuestas inmunitarias protectoras. También aumenta el riesgo de infarto de 

miocardio y accidente cerebrovascular, porque durante la depresión se liberan citocinas y otros factores que 

aumentan la coagulación de la sangre y disminuyen la variabilidad de frecuencia cardíaca (todos factores de 

riesgo potenciales para los trastornos cardiovasculares). 

 

Depresión mayor (trastorno unipolar): 
 
Las personas con depresión tienen un aspecto triste, con ojos llorosos, ceño fruncido, comisuras de la boca 

hacia abajo, postura decaída, escaso contacto visual, ausencia de expresión facial, pocos movimientos 

corporales y cambios en el habla (p. ej., voz baja, falta de prosodia, uso de monosílabos). El aspecto puede 

confundirse con el de una enfermedad de Parkinson. En algunos pacientes, el estado de ánimo depresivo es 

tan profundo que se acaban las lágrimas; dicen que son incapaces de sufrir las emociones habituales y sienten 

que el mundo se ha vuelto anodino y apagado. 

 

La nutrición puede sufrir un deterioro importante, que requiere una intervención inmediata. 

 

Algunas personas con depresión descuidan su higiene personal o incluso a la familia, otros seres queridos o a 

sus mascotas. 

 

Para el diagnóstico, ≥ 5 de los siguientes síntomas deben haber estado presentes casi todos los días durante 

un período dado de 2 semanas, y uno de ellos debe ser el estado de ánimo depresivo o pérdida de interés o 

placer: 

 

- Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día. 

- Marcada disminución del interés o placer en todas o casi todas las actividades la mayor parte del día. 

- Significativo (> 5%) aumento o pérdida de peso, o disminución o aumento del apetito. 

- Insomnio (a menudo insomnio de mantenimiento del sueño) o hipersomnia. 

- Agitación o retardo psicomotor observado por otros (no informado por uno mismo). 

- Fatiga o pérdida de energía. 

- Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada. 

- Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecisión. 

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de suicidio o un plan específico para 

suicidarse. 

 

Trastorno depresivo persistente: 
 
Los síntomas depresivos que persisten durante ≥ 2 años sin remisión se clasifican como trastorno depresivo 

persistente, una categoría que consolida trastornos anteriormente denominados trastorno depresivo mayor 



crónico y trastorno distímico. 

 

Los síntomas generalmente comienzan de forma insidiosa durante la adolescencia y pueden durar muchos 

años o décadas. La serie de síntomas a menudo fluctúa por encima y por debajo del umbral del episodio 

depresivo mayor. 

 

Las personas afectadas pueden presentarse habitualmente negativos, pesimistas, sin sentido del humor, 

pasivos, obnubilados, introvertidos, hipercríticos respecto de sí mismos y de los demás y quejumbrosos. 

Quienes padecen un trastorno depresivo persistente también es más probable que tengan ansiedad 

subyacente, abuso de sustancias o trastornos de la personalidad (p. ej., personalidad de tipo límite). 

 

Para el diagnóstico, las personas deben haber tenido un estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, 

con más días presente que ausente durante ≥ 2 años, más ≥ 2 de los siguientes: 

 

- Falta o exceso de apetito. 

- Insomnio o hipersomnia. 

- Baja energía o fatiga. 

- Baja autoestima. 

- Falta de concentración o dificultad para tomar decisiones. 

- Sentimientos de desesperanza. 

 

 

Otro trastorno depresivo: 
 
Los conjuntos de síntomas con características de un trastorno depresivo que no cumplen todos los criterios 

para otros trastornos depresivos, pero que causan malestar clínico significativo o deterioro del funcionamiento 

se clasifican como otros trastornos depresivos (especificados o no especificados). 

 

Se incluyen los períodos recurrentes de disforia con ≥ 4 otros síntomas depresivos que duran <2 semanas en 

personas que nunca han cumplido los criterios para otro trastorno del ánimo (p. ej., depresión breve 

recurrente) y los períodos de depresión que duran más tiempo, pero que no incluyen suficientes síntomas para 

el diagnóstico de otro trastorno depresivo. 

 

Especificadores: 
 
La depresión mayor y el trastorno depresivo persistente pueden incluir uno o más especificadores que 

describen manifestaciones adicionales durante un episodio depresivo: 

 

- Angustia con ansiedad: Las personas afectadas se sienten tensas e inusualmente inquietas; tienen 

dificultad para concentrarse porque se preocupan o tienen miedo de que algo terrible pueda suceder, o 

sienten que pueden perder el control de sí mismos. 

 

- Características mixtas: Las personas afectadas también tienen ≥ 3 síntomas maníacos o hipomaníacos 

(p. ej., estado de ánimo elevado, grandiosidad, mayor locuacidad de lo habitual, fuga de ideas, 

disminución del sueño). 

 

- Melancolía: Las personas afectadas han perdido el placer en casi todas las actividades o no responder 

a estímulos habitualmente placenteros. Pueden sentirse abatidos y desesperanzados, sentir culpa 

excesiva o inapropiada, despertarse temprano en la mañana, presentar marcado retraso o agitación 



psicomotriz, y anorexia o pérdida de peso significativas. 

 

- Atípico: El estado de ánimo de mejora temporalmente en respuesta a acontecimientos positivos (p. ej., 

la visita de la familia). También presentan ≥ 2 de los siguientes: reacción exagerada a la crítica o el 

rechazo percibido, sensación de parálisis aplomada (una sensación de pesadez, por lo general en las 

extremidades), aumento de peso o aumento del apetito e hipersomnia. 

 

- Psicótico: Las personas afectadas tienen delirios y/o alucinaciones. Las ideas delirantes suelen 

relacionarse con haber cometido pecados o crímenes imperdonables, albergar trastornos incurables o 

vergonzosos o ser perseguidos. Las alucinaciones pueden ser auditivas (p. ej., oír voces acusatorias o 

condenatorias) o visuales. Cuando sólo se describen voces, debe considerarse cuidadosamente si 

éstas representan verdaderas alucinaciones. 

 

- Catatónica: Las personas afectadas presentan retraso psicomotor intenso, participan excesivamente 

en una actividad sin sentido y/o se retraen; algunos de los casos gesticulan o imitan el habla (ecolalia) 

o el movimiento (ecopraxia). 

 

- Inicio periparto: El inicio es durante el embarazo o dentro de las 4 semanas después del parto. Puede 

identificarse características psicóticas; el infanticidio se asocia a menudo con episodios psicóticos que 

implican alucinaciones de comando para matar al bebé o ideas delirantes de que el niño está poseído. 

 

- Patrón estacional: los episodios ocurren en un momento determinado del año, con mayor frecuencia 

en otoño o invierno. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Criterios clínicos (DSM-5). 

- Hemograma, electrolitos y tirotrofina, vitamina B12 y folato para descartar trastornos físicos que 

puedan producir depresión. 

 

El diagnóstico de los trastornos depresivos se basa en la identificación de los signos y síntomas (y los criterios 

clínicos descritos anteriormente). Para poder diferenciar los trastornos depresivos de los cambios de ánimo 

normales, debe existir angustia significativa o deterioro en el funcionamiento social, laboral o en otras áreas 

importantes. 

 

Existen varios cuestionarios breves disponibles para el examen de detección que ayudan a provocar algunos 

de los síntomas de depresión, pero no pueden usarse sólo para diagnóstico. Una serie de preguntas cerradas 

específicas ayudan a determinar si las personas tienen los síntomas que requiere el DSM-5 para el diagnóstico 

de depresión mayor. 

 

La gravedad se determina por el grado de dolor y discapacidad (físico, social, ocupacional) y también por la 

duración de los síntomas. El personal médico debe preguntar delicada pero directamente sobre cualquier 

pensamiento o planes de dañarse a sí mismos o a los otros, cualquier amenaza o intento de suicidio previos, y 

otros factores de riesgo. La psicosis y la catatonía indican depresión grave. Las características melancólicas 

indican depresión grave o moderada. Los problemas físicos coexistentes, los trastornos por abuso de 

sustancias y de ansiedad agravan el cuadro. 

 

Diagnóstico diferencial: 
 



Los trastornos depresivos deben diferenciarse de la desmoralización y la pena. Otros trastornos mentales (p. 

ej., trastorno de ansiedad) pueden imitar u oscurecer el diagnóstico de depresión. A veces aparecen varios 

trastornos. La depresión mayor (trastorno unipolar) debe diferenciarse del trastorno bipolar. 

 

En la población anciana, la depresión puede manifestarse como demencia depresiva (antes denominada 

pseudodemencia), que produce muchos de los signos y síntomas de la demencia, como retraso psicomotor y 

disminución de la concentración. Sin embargo, la demencia temprana puede provocar depresión. En general, 

cuando el diagnóstico es dudoso, debe intentarse el tratamiento de un trastorno depresivo. 

 

Puede ser difícil diferenciar los trastornos depresivos crónicos, como la distimia, de los trastornos por abuso de 

sustancias, sobre todo porque pueden coexistir y contribuir entre ellos. 

 

Los trastornos físicos también deben excluirse como causas de los síntomas de depresión. El hipotiroidismo a 

menudo causa síntomas de depresión y es frecuente, sobre todo en la tercera edad. La enfermedad de 

Parkinson en particular puede manifestarse con síntomas que se parecen a la depresión (p. ej., pérdida de 

energía, pérdida de expresividad, escasez de movimiento). Se requiere un examen neurológico minucioso para 

excluir este trastorno. 

 

Estudios complementarios: 
 
Ningún hallazgo en los exámenes de laboratorio es patognomónico de los trastornos depresivos. Las pruebas 

para la disfunción límbico-diencefálica rara vez están indicadas o son útiles. Sin embargo, las pruebas de 

laboratorio son necesarias para descartar trastornos físicos que puedan provocar depresión. Las pruebas 

incluyen hemograma, concentraciones de TSH y de electrolitos de rutina, vitamina B12 y ácido fólico. Las 

pruebas para el uso de drogas ilegales a veces son apropiadas. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- De apoyo. 

- Psicoterapia. 

- Fármacos. 

 

Los síntomas pueden remitir espontáneamente, sobre todo cuando son leves o de corta duración. La 

depresión leve puede ser tratada con medidas generales y psicoterapia. La depresión moderada o grave se 

trata con fármacos o psicoterapia, y a veces con terapia electroconvulsiva. Algunos casos requieren una 

combinación de fármacos. La mejoría puede necesitar entre 1 y 4 semanas de tratamiento farmacológico. 

 

La depresión puede recurrir, especialmente en pacientes que han tenido > 1 episodio; por lo tanto, los casos 

graves a menudo justifican el tratamiento farmacológico con un mantenimiento prolongado. 

 

La mayoría de las personas con depresión se tratan de forma ambulatoria. Quienes tienen una ideación 

suicida, en particular cuando carecen de apoyo familiar, requieren hospitalización, al igual que los que tienen 

síntomas psicóticos o están físicamente debilitados. 

 

En las personas que presentan trastornos por abuso de sustancias los síntomas depresivos se resuelven a los 

pocos meses de interrumpir el consumo de las sustancias. El tratamiento antidepresivo es mucho menos 

probable que sea eficaz mientras continúa el abuso de sustancias. 

 

Si un trastorno físico o la toxicidad de un fármaco pudieran ser la causa, el tratamiento primero debe dirigirse al 



trastorno subyacente. Sin embargo, si hay dudas a la hora del diagnóstico o si los síntomas son 

incapacitantes, incluyen la ideación suicida o hay desesperanza, puede ayudar una prueba terapéutica con un 

antidepresivo o un fármaco regulador del estado de ánimo. 

 

Manejo inicial: 
 
Hasta que la mejora comience, el personal médico puede requerir ver a la persona en cuestión 1 vez por 

semana o cada 15 días para darle el apoyo y la educación necesaria y para controlar su evolución. Llamadas 

telefónicas pueden complementar las visitas al consultorio. 

 

Las personas que padecen una depresión y sus seres queridos pueden estar preocupados o sentirse 

avergonzados por la idea de tener un trastorno mental. El personal médico puede ayudarlos explicando que la 

depresión es un trastorno médico grave causado por alteraciones biológicas que requiere un tratamiento 

específico, que la mayoría de las veces es un problema autolimitado y que el pronóstico con tratamiento es 

bueno. Las personas afectadas y los seres queridos deben ser tranquilizados respecto de que la depresión no 

refleja ningún defecto del carácter (p. ej., pereza, debilidad). Si se informa que el camino de la recuperación 

tiene altibajos, esto les ayuda a mirar con otra perspectiva los sentimientos de desesperanza y mejora el 

cumplimiento. 

 

Hay que alentar a aumentar gradualmente las actividades simples (p. ej., dar paseos, hacer ejercicio 

sistemático) y a seguir manteniendo las interacciones sociales aunque se sepa que la persona en cuestión 

quiere evitarlas. El personal médico puede sugerir que no se culpen a sí mismos y explicarles que esos 

pensamientos oscuros forman parte del trastorno y que terminarán por desaparecer. 

 

Psicoterapia: 
 
Numerosos ensayos controlados han demostrado que la psicoterapia, en particular la terapia cognitivo-

conductual y la terapia interpersonal, es eficaz en pacientes con trastorno depresivo mayor, tanto para el 

tratamiento de los síntomas agudos como para disminuir la probabilidad de recaída. Las personas con 

depresión leve tienden a tener mejor pronóstico que quienes tienen una depresión más grave, pero la 

magnitud de la mejora es mayor en las personas con depresión más grave. 

Farmacoterapia: 
 
Varias clases de fármacos y medicamentos se pueden utilizar para tratar la depresión: 

 

- Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS). 

- Moduladores de la serotonina (antagonistas de los receptores 5-HT2). 

- Inhibidores de la recaptación de serotonina-noradrenalina. 

- Inhibidor de la recaptación de noradrenalina-dopamina. 

- Antidepresivos heterocíclicos. 

- Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO). 

- Antidepresivo melatoninérgico. 

 

La elección del fármaco puede depender de la respuesta previa a un antidepresivo específico. De otra forma, 

los ISRS son los fármacos de primera elección. Aunque los distintos ISRS son igualmente eficaces en los 

casos típicos, ciertas propiedades los hacen más o menos apropiados para determinadas personas 

(Antidepresivos). 

 

CONCEPTOS CLAVE: 



 

- La depresión es un trastorno frecuente que implica un estado de ánimo deprimido y/o la pérdida casi 

completa de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban; son frecuentes las 

manifestaciones somáticas (p. ej., cambio de peso, alteraciones del sueño) y las cognitivas (p. ej., 

dificultad para concentrarse). 

- La depresión puede afectar notablemente la capacidad para el funcionamiento laboral y la interacción 

social; el riesgo de suicidio es significativo. 

- A veces los síntomas depresivos son causados por trastornos físicos (p. ej., trastornos de las 

glándulas suprarrenales o tiroides, tumores cerebrales benignos o malignos, accidentes 

cerebrovasculares, sida, enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple) o el uso de ciertos fármacos 

(p. ej., corticosteroides, algunos beta-bloqueantes, el interferón, y algunas drogas recreativas). 

- El diagnóstico se basa en criterios clínicos; se deben descartar trastornos físicos mediante la 

evaluación clínica y pruebas seleccionadas (p. ej., hemograma, electrolitos, TSH, B12 y los niveles de 

folato). 

- El tratamiento consiste en psicoterapia y, por lo general, medicamentos; usualmente primero se prueba 

con ISRS, y si son ineficaces, se prueban otras drogas que afectan la serotonina y/o noradrenalina. 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Triquinosis80 
 
La triquinosis es la infección por Trichinella spiralis o especies de Trichinella relacionadas. Sus síntomas 

consisten en irritación gastrointestinal seguida de edema periorbitario, dolor muscular, fiebre y eosinofilia. El 

diagnóstico se basa en la evaluación clínica y en pruebas serológicas. La biopsia muscular puede confirmar el 

diagnóstico, pero rara vez se considera necesaria. El tratamiento consiste en mebendazol o albendazol y, si 

los síntomas son graves, debe asociarse prednisona. 

 

La triquinosis se identifica en todo el mundo. Además del agente clásico Trichinella spiralis, la triquinosis puede 

deberse a T. pseudospiralis, T. nativa, T. nelsoni, y T. britovi en diferentes localizaciones geográficas. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
El ciclo vital se mantiene debido a que los animales reciben como alimento (p. ej., cerdos, caballos) o ingieren 

(p. ej., osos, zorros, jabalíes) a otros animales cuyos músculos estriados contienen larvas infecciosas 

enquistadas (p. ej., roedores). Los seres humanos se infectan al comer carne cruda, poco cocinada o poco 

procesada de animales infectados, sobre todo cerdos, jabalíes salvajes u osos. Las larvas salen de sus quistes 

en el intestino delgado, penetran en la mucosa y se transforman en adultas en 6 a 8 días. Las hembras miden 

alrededor de 2,2 mm de longitud y los machos alrededor de 1,2 mm. Las hembras maduras liberan larvas vivas 

durante 4 a 6 semanas y luego mueren o son expulsadas del cuerpo. Las larvas recién nacidas migran a 

través de la corriente sanguínea y la sangre, pero sólo sobreviven dentro de las células musculares 

esqueléticas estriadas. Las larvas se enquistan completamente en 1 a 2 meses y permanecen viables durante 

varios años como parásitos intracelulares. Por último, las larvas muertas se reabsorben o se calcifican. El ciclo 

sólo continúa si otro carnívoro ingiere las larvas enquistadas. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
Muchas infecciones son asintomáticas o leves. Durante la primera semana, la persona puede presentar 

náuseas, cólicos abdominales y diarrea. Una o 2 semanas después de la infección, comienzan los signos y los 

síntomas sistémicos, como edema facial o periorbitario, mialgia, fiebre persistente, cefalea y hemorragias y 

petequias subconjuntivales. El dolor ocular y la fotofobia a menudo preceden la aparición de la mialgia. 

 

Los síntomas generados por la invasión muscular pueden ser similares a los de la miositis. La persona 

afectada puede presentar dolor en los músculos respiratorios, el habla, la masticación y la deglución. En las 

infecciones graves puede aparecer disnea significativa. 

 

La fiebre suele ser remitente, con elevaciones de hasta 39°C o más, persistencia de temperaturas elevadas 

durante varios días y luego descensos graduales. La eosinofilia suele comenzar cuando las larvas recién 

nacidas invaden los tejidos, es máxima entre 2 y 4 semanas después de la infección y disminuye 

progresivamente a medida que las larvas se enquistan. 

 

En las infecciones graves, la inflamación puede provocar complicaciones cardíacas (miocarditis, insuficiencia 

                                                            
80 MSD. (s.f.-undefined). Triquinosis - Enfermedades infecciosas - Manual MSD versión para profesionales. Recuperado 1 
septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/enfermedades-infecciosas/nematodos-gusanos-
redondos/triquinosis 



cardíaca, arritmias), neurológicas (encefalitis, meningitis, trastornos visuales o auditivos, convulsiones) o 

pulmonares (neumonitis, pleuritis). La muerte puede ser secundaria a miocarditis o encefalitis. 

 

Los signos y síntomas resuelven gradualmente y la mayoría desaparece hacia el tercer mes, cuando las larvas 

se enquistan por completo en las células musculares y se eliminan de los demás órganos y tejidos. Las 

mialgias indefinidas y el cansancio pueden persistir varios meses. Las infecciones recurrentes por T. nativa, 

que se identifican en regiones septentrionales, pueden causar diarrea crónica. 

 

 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Enzimoinmunoensayo 

- Rara vez, biopsia muscular 

 

No se desarrollaron pruebas específicas para el diagnóstico del estadio intestinal. Después de la segunda 

semana de infección, una biopsia muscular puede detectar larvas y quistes, pero en general no se considera 

necesaria. La inflamación generalizada del tejido muscular indica una infección reciente. 

 

Se utilizaron algunas pruebas serológicas, pero el enzimoinmunoensayo con antígeno excretor-secretor de T. 
spiralis parece ser el modo más rápido para detectar la infección y se emplea en los Estados Unidos. Los 

anticuerpos a menudo no se identifican durante las primeras 3 a 5 semanas de la infección, de manera que la 

evaluación debe repetirse 1 vez a la semana si los resultados iniciales son negativos. Dado que los 

anticuerpos persisten varios años, las pruebas serológicas son más útiles si primero son negativas y luego se 

positivizan. Las pruebas serológicas y la biopsia muscular se consideran estudios complementarios, dado que 

pueden ser negativos en una persona con triquinosis. La evaluación de la piel con antígenos de la larva no se 

considera un método fiable. 

 

Las enzimas musculares (creatina cinasa y lactato deshidrogenasa) aumentan en el 50% de los casos y se 

correlacionan con la obtención de resultados anormales en los electromiogramas. 

 

La triquinosis debe distinguirse de: 

 

- La fiebre reumática aguda, la artritis aguda, el angioedema y la miositis. 

- Las enfermedades febriles, como tuberculosis, fiebre tifoidea, sepsis y fiebre ondulante. 

- La neumonitis. 

- Las manifestaciones neurológicas de meningitis, encefalitis y poliomielitis. 

- La eosinofilia debida a linfoma de Hodgkin, leucemia eosinófila, poliarteritis nudosa o enfermedad 

causada por otros neumatodos migratorios. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento sintomático. 

- Mebendazol o albendazol para eliminar los helmintos adultos. 

 

Los antihelmínticos eliminan los parásitos adultos del tubo digestivo, pero es probable que ejerzan pocos 

efectos sobre las larvas enquistadas. 

 

Pueden indicarse 400 mg de albendazol por vía oral dos veces al día, durante 8 a 14 días, o 200 a 400 mg de 

mebendazol por vía oral tres veces al día durante 3 días, seguido por 400 o 500 mg 3 veces al día durante 10 



días. 

 

Los analgésicos (p. ej., antiinflamatorios no esteroides, opiáceos) pueden ayudar a aliviar los dolores 

musculares. En pacientes con manifestaciones alérgicas graves o compromiso miocárdico o del SNC, deben 

administrarse entre 20 y 60 mg de prednisona 1 vez al día durante 3 o 4 días, cuya dosis luego se disminuye 

gradualmente durante 10 a 14 días. 

 

PREVENCIÓN: 
 
La triquinosis se previene mediante la cocción adecuada de la carne hasta que quede de color marrón (71°C, 

160°F, uniforme). Las larvas suelen poder destruirse mediante la congelación de la carne a −17°C (−1°F) 

durante 3 semanas o a −30°C (−22°F) durante 6 días, pero la T. nativa es relativamente resistente. El 

ahumado, la cocción en microondas o el salado no destruyen las larvas en forma fiable. 

 

Los cerdos domésticos no deben alimentarse con productos cárnicos poco cocidos. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- Los seres humanos se infectan al comer carne cruda, poco cocinada o poco procesada de animales 

infectados, sobre todo cerdos, jabalíes salvajes u osos. 

- Las larvas desenquistan en el intestino delgado, penetrar en la mucosa, y convertirse en adultos que 

liberan larvas vivas; las larvas migran a través del torrente sanguíneo y se enquistan en las células del 

músculo esquelético estriado. 

- Sus síntomas comienzan con irritación gastrointestinal seguida de edema periorbitario, dolor muscular, 

fiebre y eosinofilia. 

- Las manifestaciones se resuelven gradualmente hacia el tercer mes, cuando las larvas se enquistan 

por completo, aunque pueden persistir los dolores musculares difusos y la fatiga durante meses. 

- Diagnosticar mediante enzimoinmunoensayo. 

- Tratar los síntomas (p. ej., con analgésicos para el dolor y prednisona para las manifestaciones 

alérgicas o el compromiso del SNC o el miocardio); los antihelmínticos matan a los gusanos adultos 

pero tienen poco efecto sobre las larvas enquistadas. 

 

 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Tuberculosis (TBC)81 
 
La tuberculosis (TBC) es una infección crónica y progresiva, que a menudo entra en un período de latencia 

después de la infección inicial. La TBC afecta habitualmente a los pulmones. Los síntomas incluyen tos 

productiva, fiebre, pérdida de peso y malestar general. El diagnóstico generalmente se establece con frotis y 

cultivos de esputo y, cada vez con mayor frecuencia, con pruebas moleculares de diagnóstico rápido. El 

tratamiento requiere una serie de antibióticos, administrados al menos durante 6 meses. 

 

La TBC es una causa infecciosa importante de morbilidad y mortalidad en las personas adultas de todo el 

mundo y mató alrededor de 1,3 millones de personas en 2012, la mayoría en países de ingresos bajos y 

medios. La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV) y el síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (sida) son los factores más importantes de predisposición para el desarrollo de TBC y para la muerte, 

en partes del mundo donde ambas infecciones son prevalentes.. 

 

ETIOLOGÍA: 
 
La TBC sólo designa en realidad a la enfermedad causada por el Mycobacterium tuberculosis (cuyo principal 

reservorio es el ser humano). En ocasiones puede encontrarse una enfermedad similar debido a una infección 

por micobacterias estrechamente relacionadas, como el M. bovis, el M. africanum y el M. microti, que se 

conocen en conjunto como complejo Mycobacterium tuberculosis. 

 

La TBC se contagia casi exclusivamente a través de la inhalación de partículas transmitidas por el aire 

(aerosoles) que contienen M. tuberculosis y se dispersan sobre todo a través de la tos, el canto y otras 

maniobras respiratorias realizadas con esfuerzo por personas con TBC pulmonar activa y con esputo cargado 

de un número significativo de microorganismos (en general, los suficientes para que una muestra sea positiva). 

Las personas con lesiones pulmonares cavitarias son las responsables del mayor número de contagios, debido 

al alto número de bacterias contenidas dentro de la lesión. Las partículas aerosolizadas (partículas de < 5 μ de 

diámetro) que contienen bacilos tuberculosos pueden permanecer suspendidas en las corrientes de aire 

ambiental durante horas, lo que aumenta el riesgo de diseminación. No obstante, una vez que las partículas se 

depositan sobre una superficie, resulta difícil volver a suspender los microorganismos (p. ej., al barrer el piso o 

sacudir ropa de cama) para que vuelvan a convertirse en partículas respirables. Si bien estas acciones pueden 

volver a suspender las partículas de polvo que contienen a los bacilos tuberculosos, son demasiado grandes 

para alcanzar las superficies alveolares donde se inicia la infección. El contacto con fómites (p. ej., superficies 

contaminadas, alimentos y respiradores personales) no parecen facilitar la diseminación . 

 

La capacidad de contagio de las personas con TBC pulmonar activa no tratada es muy variable. Ciertas cepas 

de M. tuberculosis son más contagiosas, y pacientes con baciloscopia positiva son más contagiosos que 

quienes con resultados positivos sólo en el cultivo. Las personas con enfermedad cavitaria (que está 

estrechamente relacionada con la carga de micobacterias en el esputo) son más contagiosas que los que no la 

presentan. Los factores ambientales también son importantes. La transmisión aumenta ante la exposición 

frecuente o prolongada a pacientes no tratados que dispersan gran cantidad de bacilos tuberculosos en 

espacios cerrados superpoblados y poco ventilados; en consecuencia, las personas que viven hacinadas o en 
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instituciones presentan mayor riesgo. El personal sanitario que entra en contacto estrecho con casos activos 

también tienen un riesgo más alto de contagiarse. Por lo tanto, las estimaciones de contagio varían 

ampliamente; algunos estudios sugieren que sólo 1 de cada 3 personas con TBC pulmonar no tratada infecta 

contactos estrechos; la OMS estima que cada paciente sin tratamiento puede infectar entre 10 y 15 personas 

al año. Sin embargo, la mayoría de las personas infectadas no desarrolla la enfermedad activa. La capacidad 

de contagio disminuye rápidamente una vez que se comienza un tratamiento eficaz; los microorganismos son 

menos infecciosos, incluso si persisten en el esputo, y la tos disminuye. Los estudios de los contactos 

familiares indican que la transmisibilidad termina dentro de las 2 semanas siguientes a que la persona afectada 

comienza un tratamiento eficaz. 

 

Con mucha menor frecuencia, el contagio se produce como resultado de la aerosolización de los 

microorganismos tras la irrigación de heridas infectadas, en laboratorios de micobacteriología o en la morgue. 

En el pasado se informaban con frecuencia casos de TBC amigdalina, ganglionar, abdominal, ósea y articular 

como consecuencia de la ingestión de leche o productos lácteos (p. ej., queso) contaminados con M. bovis, 

pero esta vía de transmisión ha sido erradicada en los países desarrollados gracias al sacrificio de las vacas 

que obtenían resultados positivos en la prueba cutánea de tuberculina y a la pasteurización de la leche. La 

tuberculosis causada por M. bovis aún se halla en países en vías de desarrollo y en personas inmigrantes de 

estos países, donde la tuberculosis bovina es endémica (p. ej., algunos países de América Latina). La 

creciente popularidad de los quesos elaborados con leche sin pasteurizar plantea nuevas preocupaciones, si 

estos quesos provienen de países con problemas de tuberculosis bovina (p. ej., México, el Reino Unido). 
 
FISIOPATOLOGÍA: 
 
En un principio, el bacilo M. tuberculosis causa una infección primaria que no suele producir una enfermedad 

aguda. La mayoría (alrededor del 95%) de las infecciones primarias no produce síntomas y al finalizar ingresa 

en una fase latente. Un porcentaje variable de las infecciones latentes se reactiva con signos y síntomas de la 

enfermedad. La infección no suele transmitirse durante el estadio primario y no contagia en la fase latente. 

 

Infección primaria: 
 
La infección requiere la inhalación de partículas bastante pequeñas para que atraviesen las defensas 

respiratorias altas y se depositen en las regiones profundas de los pulmones, en general en los espacios 

aéreos subpleurales de los lóbulos medio o inferior. Las gotas más grandes tienden a alojarse en las vías 

aéreas más proximales y no producen infección. La enfermedad suele originarse en un solo núcleo de gotas, 

que transporta unos pocos microorganismos. Tal vez un solo microorganismo pueda ser suficiente para causar 

la infección en personas susceptibles, pero las personas menos susceptibles pueden requerir la exposición 

repetida para desarrollar la infección. 

 

Para iniciar la infección, los macrófagos alveolares deben ingerir a los bacilos M. tuberculosis. Los bacilos no 

destruidos por los macrófagos se replican dentro de ellos y, por último, matan a los macrófagos que los 

hospedan (con la cooperación de los linfocitos CD8); las células inflamatorias son atraídas al área, donde 

causan una neumonitis localizada que coalescen para formar los tubérculos característicos en el examen 

histológico. Durante las primeras semanas de la infección, algunos macrófagos infectados migran a los 

ganglios linfáticos regionales (p. ej., hiliar, mediastínico), donde acceden a la corriente sanguínea. Luego, los 

microorganismos se diseminan por vía hematógena hacia cualquier parte del cuerpo, en especial la porción 

apicoposterior de los pulmones, las epífisis de los huesos largos, los riñones, los cuerpos vertebrales y las 

meninges. La diseminación hematógena es menos probable en personas con inmunidad parcial debida a la 

vacunación o a una infección natural anterior con M. tuberculosis o micobacterias ambientales. 

 



En el 95% de los casos, tras alrededor de 3 semanas de crecimiento ilimitado, el sistema inmunitario inhibe la 

replicación bacilar, generalmente antes de que aparezcan signos o síntomas. Los focos de bacilos en los 

pulmones u otros sitios se transforman en granulomas de células epitelioides, que pueden tener centros 

caseosos y necróticos. Los bacilos tuberculosos pueden sobrevivir en este material por años, y el balance 

entre la resistencia de la persona afectada y la virulencia del microorganismo determina la posibilidad de que la 

infección resuelva sin tratamiento, permanezca latente o se active. Los focos infecciosos pueden dejar 

cicatrices fibronodulares en los ápices de uno o ambos pulmones (focos de Simon, que generalmente se 

generan como resultado de la llegada por vía hematógena desde otro sitio de infección) o pequeñas zonas de 

consolidación (focos de Ghon). Un foco de Ghon con afectación ganglionar es un complejo de Ghon que, si se 

calcifica, se llama complejo de Ranke. La prueba de la tuberculina (ver Tuberculosis (TBC) : Prueba cutánea) y 

los ensayos de liberación de interferón gamma en sangre (IGRA) se positivizan durante la fase latente de la 

infección. Los sitios de infección latente son procesos dinámicos, no del todo inactivos como se creía antes. 

 

Con menor frecuencia, el foco primario progresa inmediatamente y causa una enfermedad aguda con 

neumonía (a menudo cavitaria), derrame pleural y aumento significativo del tamaño del mediastino o los 

ganglios linfáticos hiliares (que, en la población infantil, puede comprimir los bronquios). Los derrames 

pleurales pequeños son sobre todo linfocíticos, contienen típicamente pocos microorganismos y resuelven en 

pocas semanas. Esta secuencia puede observarse con mayor frecuencia en la infancia y en personas 

inmunodeficientes infectados recientemente o reinfectados. La TBC extrapulmonar puede aparecer en 

cualquier sitio y manifestarse sin evidencias de compromiso pulmonar. Las adenopatías tuberculosas son la 

presentación extrapulmonar más común; no obstante, la meningitis es la más temida debido a su elevada tasa 

de mortalidad en los extremos de la vida. 

 

Enfermedad activa: 
 
Las personas sanas que están infectadas por TBC tienen un riesgo del 5 al 10% de desarrollar la enfermedad 

activa durante su vida, aunque el porcentaje varía de manera significativa según la edad y otros factores de 

riesgo. En el 50 al 80% de las personas con enfermedad activa, la TBC se reactiva dentro de los primeros 2 

años, pero ésta puede manifestarse también varias décadas más tarde. Cualquier órgano sembrado por la 

infección primaria puede alojar un foco de reactivación, aunque se identifican con mayor frecuencia en los 

vértices pulmonares, lo que puede deberse a las condiciones más favorables, como la tensión elevada de O2. 

Los focos de Ghon y los ganglios linfáticos hiliares comprometidos tienen menos probabilidades de reactivarse. 

 

Las patologías que deterioran la inmunidad celular (que es esencial para la defensa contra la tuberculosis) 

facilitan significativamente la reactivación. Por lo tanto, las personas coinfectadas por el HIV tienen un riesgo 

del 10% anual de desarrollar la enfermedad activa. Otras patologías que facilitan la reactivación, pero en 

menor medida que la infección por HIV, son la diabetes, el cáncer de cabeza y cuello, la gastrectomía, la 

cirugía de derivación yeyunoileal, la enfermedad renal crónica dependiente de diálisis, y la pérdida de peso 

significativa. Los medicamentos que suprimen el sistema inmunitario también facilitan el desarrollo de 

tuberculosis activa. Las personas que requieren inmunosupresión después de un trasplante de órganos sólidos 

presentan mayor riesgo, pero otros inmunosupresores, como los corticosteroides y los inhibidores del TNF, 

también causan reactivación. El tabaquismo es también un factor de riesgo. 

 

En algunos casos, la enfermedad activa se desarrolla cuando son reinfectados, en lugar de cuando se reactiva 

la enfermedad latente. Es más probable que la reinfección sea el mecanismo en áreas donde la tuberculosis 

es prevalente y quienes están expuestos a un gran inóculo de bacilos. La reactivación de la infección latente 

predomina en zonas de baja prevalencia. En una persona dado, es difícil determinar si la enfermedad activa es 

resultado de la reinfección o la reactivación. 

 



La TBC lesiona los tejidos a través de una reacción de hipersensibilidad retardada (ver Tipo IV), que provoca 

necrosis granulomatosa típica con aspecto histológico de necrosis caseosa. Las lesiones pulmonares suelen 

ser cavitarias, en especial en pacientes inmunodeficientes con compromiso de la hipersensibilidad retardada. 

El derrame pleural se encuentra con menor frecuencia que en la TBC primaria progresiva, pero puede 

aparecer como resultado de la extensión directa de la infección o de la diseminación por vía hematógena. La 

rotura de una lesión tuberculosa grande en el espacio pleural puede causar un empiema con o sin fístula 

broncopleural, y a veces neumotórax. En la era previa a la quimioterapia, el empiema tuberculoso podía 

complicar el tratamiento de un neumotórax inducido por fármacos y producía la muerte rápidamente, y también 

podía hacerlo una hemoptisis súbita masiva secundaria a la erosión de la arteria pulmonar por una cavidad en 

vías de proliferación. 

 

La evolución de la enfermedad varía mucho en función de la virulencia del microorganismo y de las defensas 

de la persona afectada. La evolución puede ser rápida en personas de poblaciones aisladas (p. ej., gente 

nativa de América) quienes, a diferencia de personas europeas y su descendencia americana, no han 

experimentado siglos de presión selectiva para desarrollar la inmunidad innata o natural a la enfermedad. En 

las poblaciones europea y estadounidense, la evolución es más silenciosa y lenta. 

 

A veces aparece un síndrome de dificultad respiratoria aguda, que parece deberse al desarrollo de 

hipersensibilidad contra los antígenos del bacilo tuberculoso y se produce tras una diseminación hematógena 

rápida o de la rotura de una gran cavidad con sangrado 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
En la TBC pulmonar activa, incluso moderada o grave, las personas afectadas pueden no presentar síntomas, 

salvo “no sentirse bien”, con anorexia, cansancio y pérdida de peso, que aparecen gradualmente a lo largo de 

varias semanas, o pueden aparecer síntomas más específicos. La tos es muy frecuente. Al principio, la tos 

puede ser poco productiva con esputo amarillo o verde, en general al levantarse a la mañana, pero puede 

tornarse más productiva a medida que la enfermedad avanza. La hemoptisis sólo aparece en presencia de 

TBC cavitaria (debido al daño granulomatoso de los vasos, o a veces a la proliferación de hongos en una 

cavidad). Con frecuencia, aunque no siempre, las personas afectadas presentan fiebre. La sudoración 

nocturna profusa es un síntoma clásico, pero no es frecuente ni específica de TBC. La persona en cuestión 

puede presentar disnea debido a la lesión del parénquima pulmonar, el desarrollo de un neumotórax 

espontáneo o de TBC pleural con derrame. 

 

Cuando muestra coinfección con HIV, la presentación clínica suele ser atípica debido al compromiso de la 

hipersensibilidad retardada; las personas afectadas tienen más probabilidades de presentar síntomas de 

enfermedad extrapulmonar o generalizada. 

 

La TBC extrapulmonar provoca diversas manifestaciones sistémicas y localizadas, según los órganos 

afectados (ver Tuberculosis Extrapulmonar). 

 
 
DIAGNÓSTICO:  
 

- Radiografía de tórax. 

- Tinción ácido alcohol resistente y cultivo. 

- Prueba cutánea de tuberculina (PCT) o prueba de liberación de interferón-γ (IGRA). 

- Cuando esté disponible, evaluación basada en ácidos nucleicos. 

 



La TBC pulmonar suele sospecharse en una radiografía de tórax solicitada debido a la aparición de síntomas 

respiratorios (tos > 3 semanas de evolución, hemoptisis, dolor torácico, disnea), mal estado general de causa 

desconocida, fiebre de origen dudoso o una prueba cutánea de tuberculina positiva (ver Tuberculosis (TBC) : 

Prueba cutánea) o IGRA realizado como prueba de cribado o durante la investigación de los contactos de una 

persona afectada. La sospecha de tuberculosis es mayor en quienes presentan fiebre, tos de más de 2 o 3 

semanas, sudoraciones nocturnas, pérdida de peso o adenopatía, y en pacientes con posible exposición a la 

tuberculosis (p. ej., a través de personas infectadas en la familia, exposición institucional y viajes a zonas 

endémicas). 

 

La evaluación inicial se realiza con radiografía de tórax y examen y cultivo de esputo. Si el diagnóstico de TBC 

activa todavía no está claro después de la obtención de imágenes torácicas y el análisis del esputo, pueden 

realizarse PCT o IGRA. Las pruebas basadas en ácidos nucleicos (p. ej., PCR) pueden ser diagnósticas. 

 

Una vez que se diagnostica la tuberculosis, las personas afectadas deben hacerse una prueba para la 

infección por HIV, y en aquellos con factores de riesgo para hepatitis B o C deben rastrearse estos virus. 

Generalmente se realizan pruebas para conocer los valores basales de la función hepática y renal. 

 

PRONÓSTICO:  
 
En pacientes inmunocompetentes con TBC pulmonar susceptible a todos los fármacos, incluso con la 

enfermedad grave con cavidades grandes, la terapia adecuada suele ser curativa si se instituye y se completa. 

No obstante, la TBC causa la muerte o contribuye a ésta en alrededor del 10% de los casos, con frecuencia en 

personas debilitadas debido a otras razones. La TBC generalizada y la meningitis tuberculosa pueden ser 

fatales en hasta el 25% de los casos aunque se instituye el tratamiento óptimo. 

 

La TBC es mucho más agresiva en pacientes inmunocomprometidos y, si no se trata apropiada y 

agresivamente, puede causar la muerte en tan sólo 2 meses desde la presentación inicial de la persona 

afectada, especialmente con cepas multirresistentes. Sin embargo, con la terapia antirretroviral eficaz (y el 

tratamiento antituberculoso apropiado), el pronóstico de las personas inmunodeficientes, incluso con TBC 

multirresistente, puede ser semejante al de los inmunocompetentes. Pueden esperarse pronósticos más 

desfavorables en quienes tienen TBC superresistentes, porque hay muy pocos fármacos eficaces. 

 

TRATAMIENTO:  
 
La mayoría de los casos con TBC no complicada y todas las personas con enfermedades que complican a la 

TBC (p. ej., sida, hepatitis, diabetes), reacciones adversas a fármacos o resistencia a fármacos deben 

derivarse a un especialista en TBC. La mayoría de los casos con TBC pueden ser tratados como pacientes 

ambulatorios, con instrucciones sobre cómo prevenir la transmisión que incluyan: 

 

- Permanecer en el hogar. 

- Evitar visitantes (excepto las personas de la familia ya expuestos). 

- Cubrirse la boca al toser con un pañuelo de papel o el codo. 

 

La indicación del uso de máscaras de cirujano en las personas tuberculosas es estigmatizante y no se 

recomienda en general a quienes cooperan. Las precauciones son necesarias hasta que el tratamiento 

farmacológico haya logrado que la persona afectada sea suficientemente no contagioso. Para quienes tienen 

TBC con sensibilidad probada a los medicamentos o con TBC multirresistente, las precauciones se mantienen 

hasta que se observe una respuesta clínica a la terapia (generalmente, 1 a 2 semanas). Sin embargo, para la 

TBC superresistente, la respuesta al tratamiento puede ser más lenta y las consecuencias de la transmisión 



aún mayores, por lo cual se necesita una respuesta más convincente a la terapia (p. ej., una conversión de la 

baciloscopia o del cultivo) para interrumpir las medidas de precaución. 

 

Hospitalización: 
 
Las principales indicaciones de internación son las siguientes: 

 

- Enfermedad grave concomitante 

- Necesidad de procedimientos de diagnóstico 

- Aspectos sociales (p. ej., personas sin vivienda) 

- Necesidad de aislamiento respiratorio, como en congregaciones donde personas aún no expuestas se 

encontraban habitualmente con la persona afectada (importante especialmente si no puede 

asegurarse un tratamiento eficaz). 

 

En un principio, todos los casos internados deben mantenerse en aislamiento respiratorio, idealmente en una 

habitación con presión negativa donde se realicen entre 6 y 12 cambios de aire por hora. Toda persona que 

ingrese en el cuarto debe usar un respirador (no una máscara) adaptado apropiadamente y autorizado por el 

National Institute for Occupational Safety and Health (Instituto Nacional Estadounidense para la Seguridad y 

Salud Ocupacional) (N-95 o superior). Dado que el riesgo de exposición de otras personas internadas es 

elevado, a pesar de que quienes reciben un tratamiento eficaz dejan de ser contagiosos antes de que la 

baciloscopia se haga negativa, la suspensión del aislamiento respiratorio en general requiere 3 muestras de 

esputo con resultados negativos durante 2 días, que incluya uno obtenido temprano a la mañana. 

 

Fármacos de primera elección: 
 

Los fármacos de primera elección son la isoniacida (INH), la rifampicina (RIF), la piracinamida (PZA) y el 

etambutol (EMB), que se administran en forma conjunta como tratamiento inicial. 

 

Fármacos de segunda elección: 
 
Otros antibióticos son activos contra TBC y se usan sobre todo en pacientes con TBC multirresistente a 

fármacos o que no toleran los medicamentos considerados de primera elección. Las 2 clases más importantes 

son los aminoglucósidos (y el fármaco polipeptídico estrechamente relacionado, capreomicina) y las 

fluoroquinolonas; los aminoglucósidos están disponibles solamente para uso parenteral. 

 

Regímenes terapéuticos: 
 
El tratamiento de todos los pacientes con TBC de reciente comienzo no sujetos a tratamiento debe constar de: 

 

- Una fase intensiva inicial de 2 meses de duración. 

- Una fase de continuación de 4 a 7 meses de duración. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Deben cumplirse las medidas preventivas generales (p. ej., permanecer en el domicilio, evitar visitantes, 

cubrirse la boca al toser con un pañuelo de papel o la mano). 

 

Vacunación: 
 



La vacuna BCG, fabricada a partir de una cepa atenuada de M. bovis , se administra a > 80% de la población 

infantil del mundo, sobre todo en países con prevalencia elevada de la enfermedad. La eficacia promedio 

global sólo alcanzaría el 50%. La BCG claramente reduce la incidencia de TBC extratorácica en la infancia, en 

especial de meningitis, y puede prevenir la infección por TBC. Por lo tanto, se considera que vale la pena 

administrarla en regiones con alta prevalencia. La inmunización con BCG tiene pocas indicaciones en los 

Estados Unidos, salvo ante la exposición inevitable de la población infantil a una persona con TBC contagiosa 

que no puede recibir tratamiento eficaz (por TBC pre-superresistente o superresistente a fármacos) y puede 

ser necesaria la vacunación del personal sanitario no infectado expuesto regularmente a TBC multi o 

superresistente. 

 

Si bien la vacuna BCG suele positivizar la PCT, la reacción suele ser de menor magnitud que la respuesta 

observada con la infección tuberculosa natural y suele desaparecer con mayor rapidez. La reacción de la PCT 

inducida por BCG rara vez es > 15 mm, y 15 años después de la aplicación de la vacuna raramente es > 10 

mm. Los CDC recomiendan atribuir todas las reacciones de la PCT en personas vacunadas con BCG a una 

infección tuberculosa (con la administración del tratamiento apropiado), porque la infección latente no tratada 

puede provocar complicaciones graves. Los resultados de IGRA no están influenciados por la vacunación con 

BCG, e idealmente deben utilizarse en pacientes que han recibido la vacuna para asegurar que la respuesta a 

PCT se debe a la infección por M. tuberculosis. 
 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La TBC causa una infección primaria, a menudo asintomática, seguida por una infección latente y, en 

unas pocas personas, una fase de enfermedad activa. 

- Aproximadamente un tercio de la población mundial está infectada por TBC, y unos 15 millones de 

personas tienen la enfermedad activa. 

- La enfermedad activa es mucho más probable en personas con alteraciones de la inmunidad, 

especialmente aquellos con infección por HIV. 

- Sospechar el diagnóstico a partir de los síntomas, los factores de riesgo, las pruebas de tuberculina y 

los ensayos de liberación de interferón-gamma; confirmar mediante análisis del esputo (baciloscopia y 

cultivo), pruebas de amplificación de los ácidos nucleicos, o ambos. 

- Tratar con múltiples fármacos durante varios meses. 

- La resistencia a los medicamentos es una preocupación importante y se incrementa por el 

incumplimiento del tratamiento, el uso de regímenes de medicamentos inapropiados, y las pruebas de 

sensibilidad inadecuadas. 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Urticaria (urticaria, habones)82 
 
La urticaria se caracteriza por la presencia de placas migratorias, bien delimitadas, eritematosas y pruriginosas 

en la piel. 

 

La urticaria puede estar acompañada por angioedema, que es el resultado de la activación de mastocitos y 

basófilos en la dermis más profunda y en los tejidos subcutáneos y se manifiesta como edema en la cara, 

labios, extremidades y genitales. El angioedema puede ocurrir en el intestino y manifestarse como dolor 

abdominal tipo cólico. El angioedema puede ser potencialmente fatal cuando hay obstrucción de las vías 

aéreas, debido al edema laríngeo o hinchazón de la lengua. 

 

ETIOLOGÍA: 
 

La urticaria se clasifica como aguda (< 6 semanas) o crónica (> 6 semanas); los casos agudos (70%) son más 

frecuentes que los crónicos (30%). 

 

La urticaria aguda suele ser el resultado de: 

 

- Reacciones de hipersensibilidad de tipo I. 

 

En ocasiones, puede identificarse un desencadenante (p. ej., un fármaco, un alimento, la picadura de un 

insecto o la mordedura de un animal, una infección). 

 

La urticaria crónica suele ser el resultado de: 

 

- Causas idiopáticas. 

- Trastornos autoinmunitarios. 

 

La urticaria crónica puede durar meses a años; eventualmente, resuelve sin haber identificado la causa. 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
La urticaria se produce por la liberación de histamina, bradicinina, calicreína y otras sustancias vasoactivas 

liberadas por los mastocitos y los basófilos en la dermis superficial, lo que causa edema intradérmico y 

vasodilatación venosa. En ocasiones, está provocado por infiltración leucocitaria. 

 

El proceso puede ser mediado por reacciones inmunitarias o no inmunitarias. 

 

La activación de mastocitos mediada por mecanismos inmunitarios incluye: 

 

- Reacciones de hipersensibilidad de tipo I, en las cuales el alérgeno se une a los anticuerpos de tipo 

IgE en los receptores de alta afinidad de la superficie celular de los mastocitos y basófilos. 
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- Trastornos autoinmunitarios, en los cuales los anticuerpos a un receptor de tipo IgE tienen un 

cruzamiento de tipo funcional con los receptores de tipo IgE y pueden causar desgranulación de los 

mastocitos. 

 

La activación de mastocitos no mediada por mecanismos inmunitarios incluye 

 

- Activación directa no alérgica de los mastocitos por ciertos fármacos. 

- La inhibición de la ciclooxigenasa inducida por fármacos que activa a los mastocitos por mecanismos 

no del todo conocidos. 

- Activación por estímulos físicos o emocionales; no se conoce del todo el mecanismo, aunque es 

posible que involucre la liberación de neuropéptidos que interactúan con los mastocitos. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
No hay pruebas para el diagnóstico definitivo de urticaria, por lo que la evaluación depende sobre todo de la 

anamnesis y el examen físico. Los siguientes hallazgos son motivo de preocupación: 

 

- Angioedema (hinchazón de la cara, labios y lengua). 

- Estridor, sibilancias u otros signos de dificultad respiratoria. 

- Lesiones hiperpigmentadas, úlceras o urticaria que persisten > 48 h. 

- Signos de enfermedad sistémica (p. ej., fiebre, linfadenopatías, ictericia, caquexia). 

 

TRATAMIENTO:  

 
Deben tratarse todas las causas identificadas. Hay que suspender la administración de fármacos o alimentos. 

El tratamiento de los síntomas inespecíficos (p. ej., tomar baños fríos, evitar el agua caliente y el rascado, usar 

ropa suelta) puede ser útil. 

 

Fármacos: 
 
Los antihistamínicos siguen siendo el pilar del tratamiento. Deben tomarse de acuerdo con un plan establecido 

en lugar de hacerlo según necesidad. Se prefieren los antihistamínicos nuevos por vía oral, porque se toman 1 

vez al día y tienen menor efecto sedante. Los más recomendados son: 

 

- Cetirizina 10 mg 1 vez al día. 

- Fexofenadina 180 mg 1 vez al día. 

- Desloratadina 5 mg 1 vez al día. 

- Levocetirizina 5 mg 1 vez al día. 

 

Los antihistamínicos por vía oral más antiguos (p. ej., hidroxicina 10 a 25 mg cada 4 a 6 h, difenhidramina 25 a 

50 mg cada 6 h) tienen efecto sedante, pero son menos costosos y también son bastante efectivos. 

 

Los corticoides sistémicos (p. ej., prednisona 30 a 40 mg por vía oral, 1 vez al día) se indican cuando los 

síntomas son graves, aunque no se recomienda su uso prolongado. Los corticoides o los antihistamínicos 

tópicos no son eficaces. 

 

Las personas con urticaria idiopática crónica a menudo no responden a los antihistamínicos u otros fármacos 

de uso común. El omalizumab, un anticuerpo monoclonal que puede suprimir ciertas reacciones alérgicas, 

puede ayudar a aliviar los síntomas, pero la experiencia con este uso es limitada. 



 

CONCEPTOS CLAVE: 
 

- La urticaria puede estar causada por mecanismos alérgicos o no alérgicos. 

- La mayoría de los casos son provocados por una reacción alérgica a una sustancia específica. 

- La mayoría de los casos crónicos son idiopáticos o secundarios a un trastorno autoinmunitario. 

- El tratamiento se indica según la gravedad; los fármacos de primera elección son los antihistamínicos 

no sedantes y deben evitarse los factores desencadenantes. 

- Los corticoides tópicos y los antihistamínicos tópicos no son eficaces. 

- Es necesario evaluar la etiología de los síntomas sistémicos concomitantes. 

 

 

 
 

 
 

  



Ficha técnica de enfermedades:  
 Xerodermia (xerosis)83 
 
La xerodermia (xerosis) es una sequedad de la piel no hereditaria ni asociada con anomalías sistémicas. La 

xerodermia se debe a una descamación lenta de las células superficiales de la piel, que causa la aparición de 

una descamación blanca fina. Los factores de riesgo para la xerosis son los siguientes: 

 

- Vivir en una región con clima frío y seco. 

- Edad avanzada. 

- Dermatitis atópica. 

- Baños frecuentes, sobre todo si se utilizan jabones fuertes. 

 

El diagnóstico de la xerodermia se basa en la evaluación clínica. 

 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Maximización de la humedad de la piel. 

 

El tratamiento de la xerodermia se centra en mantener la piel humectada: 

 

- Se debe disminuir la frecuencia del baño, y utilizar agua tibia en lugar de agua caliente. 

- Se deben utilizar cremas hidratantes de la piel con frecuencia, sobre todo inmediatamente después del 

baño, para disminuir la pérdida de agua transepidérmica. Las cremas hidratantes más pesadas a base 

de vaselina o en aceite son más eficaces que las lociones a base de agua, aunque las lociones a base 

de agua pueden ser mejor toleradas en climas más cálidos. Las cremas hidratantes con aditivos tales 

como ceramidas, ácidos α-glucólicos (p. ej., ácido láctico, glicólico, y pirúvico), y ácidos β-glucólicos (p. 

ej., ácido salicílico) se utilizan muy comúnmente. 

- También puede ser útil aumentar la ingesta total de líquidos y el uso de humectantes. 
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Ficha técnica de enfermedades:  

 Infección por el virus Zika (ZV)84 
 
El virus Zika es un flavivirus que es similar a los virus que causan el dengue, la fiebre amarilla y la fiebre del 

Nilo Occidental. La infección por el virus Zika es generalmente asintomática, pero puede causar fiebre, 

erupción cutánea, dolor en las articulaciones, o conjuntivitis; la infección por el virus Zika durante el embarazo 

puede causar microcefalia (un defecto congénito grave) y anormalidades en los ojos. El diagnóstico se realiza 

con inmunoadsorción ligada a enzimas, PCR-transcriptasa reversa. El tratamiento es sintomático. La 

prevención implica evitar las picaduras de zancudos, las relaciones sexuales sin protección con una pareja en 

riesgo de tener infección por el virus Zika, y, para las mujeres embarazadas, no viajar a las zonas con 

transmisión en curso. 

 

El virus Zika (ZV), al igual que los virus que causan dengue, fiebre amarilla, y enfermedad de chikungunya, se 

transmite por zancudos Aedes, que se reproducen en las zonas de agua estancada. Estos zancudos prefieren 

picar a las personas y vivir cerca de la gente, en el interior y el exterior; pican agresivamente durante el día. 

También pican de noche. 

 

EPIDEMIOLOGÍA: 
 

En 1947, el virus Zika fue aislado de monos en el bosque de Zika de Uganda, pero no se consideró un 

importante patógeno humano hasta los primeros brotes a gran escala en las islas del Pacífico Sur en 2007. En 

mayo de 2015, se informó por primera vez la transmisión local en América del Sur, a continuación, en 

Centroamérica y en el Caribe, llegando a México a fines de noviembre de 2015. 

 

En la actualidad, se informa la transmisión local continua del virus Zika en las siguientes regiones: 

 

- Sudamérica. 

- América Central. 

- Islas del Caribe. 

- Islas del pacifico. 

- Cabo Verde (una nación de islas frente a la costa noroeste de África). 

- Sudeste asiático (casos esporádicos). 

 

FISIOPATOLOGÍA: 
 
Durante la primera semana de la infección, el virus Zika está presente en la sangre. Los zancudos pueden 

adquirir el virus cuando pican a las personas afectadas; los zancudos pueden transmitir el virus a otras 

personas a través de las picaduras. Las personas procedentes de zonas con transmisión activa del virus Zika 

pueden portar el virus Zika en su sangre cuando vuelven a su casa, y si los zancudos vectores están presentes 

a nivel local, la transmisión local del virus Zika es posible. Sin embargo, ya que el contacto entre los zancudos 

Aedes y las personas es poco frecuente en la mayor parte de los Estados Unidos continentales y Hawai 

(debido al control de zancudos y a que las personas viven y trabajan en ambientes con aire acondicionado), se 

espera que la transmisión local del virus Zika sea rara y limitada. 

                                                            
84 MSD. (s.f.-undefined). Infecciones por el virus Zika (ZV) - Enfermedades infecciosas - Manual MSD versión para 
profesionales. Recuperado 1 septiembre, 2018, de https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/enfermedades-
infecciosas/arbovirus,-arenavirus-y-filovirus/infecciones-por-el-virus-zika-zv 



 

Aunque el virus Zika se transmite principalmente por los zancudos, son posibles otros modos de transmisión. 

Incluyen: 

 

- Transmisión sexual. 

- Transmisión por transfusión de sangre. 

- Transmisión a través de órganos o tejidos (en teoría). 

- Transmisión intrauterina de la madre al feto, que produce la infección congénita. 

 

El virus Zika está presente en el semen y puede ser transmitido por los hombres a sus parejas sexuales a 

través de las relaciones sexuales, incluyendo el sexo vaginal y anal y probablemente el sexo oral (felación). Ha 

ocurrido tanto la transmisión de hombre a mujer como entre hombres durante las relaciones sexuales sin 

protección (sin condón). 

 

El virus Zika, al igual que los virus que causan dengue, enfermedad de Chikungunya, fiebre del Nilo 

Occidental, y fiebre amarilla, se puede transmitir de madre a hijo durante el embarazo. Los virus que causan el 

dengue y la fiebre del Nilo Occidental puede transmitirse en la leche materna. Hasta el momento, no se han 

registrado casos de transmisión del virus Zika a través de la lactancia materna y como esta tiene muchos 

beneficios, los CDC alientan a las madres a amamantar incluso en zonas donde la transmisión del virus Zika 

es activa. 

 
SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
La mayoría de los pacientes infectados no tienen síntomas. 

 

Los síntomas de la infección por el virus Zika incluyen fiebre, erupción maculopapulosa, conjuntivitis (ojo rojo), 

dolor en las articulaciones, dolor retroorbitario, cefalea y mialgia. Los síntomas duran de 4 a 7 días. La mayoría 

de las infecciones son leves. Una infección grave que requiere hospitalización es infrecuente. La muerte 

provocada por la infección por el virus Zika es inusual. 

 

Con muy escasa frecuencia, se desarrolla un síndrome de Guillain-Barré (GBS) después de una infección por 

el virus Zika. El SGB es una polineuropatía inflamatoria aguda y por lo general rápidamente progresiva pero 

autolimitada que se considera causada por una reacción autoinmunitaria. También se ha desarrollado SGB 

después del dengue y el chikungunya. 

 

Microcefalia: 
 
La infección por el virus Zika durante el embarazo puede causar microcefalia (un trastorno congénito con 

desarrollo incompleto del encéfalo y tamaño pequeño de la cabeza) y otros defectos encefálicos fetales 

graves. 

 

DIAGNÓSTICO:  
 

- Pruebas serológicas. 

- Prueba de la trancriptasa inversa-PCR (RT-PCR). 

 

El personal médico están obligados a notificar a los CDC si identifican un caso de infección por el virus Zika. 

 

La infección por el virus Zika se sospecha por los síntomas y los lugares y las fechas del viaje. Sin embargo, 



las manifestaciones clínicas de la infección por el virus Zika se parecen a las de muchas enfermedades 

tropicales febriles (p. ej., malaria, leptospirosis, infecciones por arbovirus otros), y su distribución geográfica se 

asemeja a la de otros arbovirus. Por lo tanto, el diagnóstico de la infección por el virus Zika requiere 

confirmación con pruebas de laboratorio por una de las siguientes: 

 

- Pruebas serológicas (ensayo de inmunoabsorción ligado a enzimas [ELISA] para IgM, prueba de 

neutralización por reducción de placas [PRNT] para anticuerpos contra el virus Zika). 

- RT-PCR para la detección de RNA viral en suero. 

 

La IgM específica contra el virus y los anticuerpos neutralizantes se desarrollan típicamente hacia el final de la 

primera semana de la enfermedad, pero la reacción cruzada con flavivirus relacionados (p. ej., dengue y fiebre 

amarilla) es común. 

 

La PRNT mide los anticuerpos neutralizantes específicos para el virus y ayuda a distinguir los anticuerpos de 

reacción cruzada de los flavivirus estrechamente relacionados. 

 

Durante la primera semana después de la aparición de los síntomas, el virus Zika a menudo se puede detectar 

usando RT-PCR en suero; deben recogerse muestras de orina < 14 días después del inicio de los síntomas 

para la prueba de RT-PCR. 

 

Los hombres que residen o han viajado a un área con transmisión activa del virus del Zika y que tienen una 

pareja embarazada debe abstenerse de la actividad sexual o usar preservativo siempre y de manera correcta 

durante las relaciones sexuales (es decir, el coito vaginal, el coito anal, el sexo oral) durante el embarazo. 

 
Evaluación materna: 
 
Para las embarazadas que regresan de zonas en las que se transmite el virus Zika, las guías de los CDC 

recomiendan pruebas serológicas para todas las mujeres embarazadas, en forma independiente de si tienen 

síntomas de la infección por el virus Zika. Se recomienda, además, si las mujeres embarazadas pueden haber 

estado expuestas al virus Zika, ecografía para evaluar la anatomía fetal. 

 

- Para las mujeres embarazadas asintomáticas: la prueba debe realizarse de 2 a 12 semanas después 

de que las mujeres embarazadas regresan del viaje. 

- Para las mujeres embarazadas sintomáticas: la prueba debe realizarse mientras sean sintomáticos. 

 

Para las mujeres embarazadas que viven en zonas de transmisión en curso del virus Zika, aumenta el riesgo 

de infección por el virus Zika durante el embarazo. Si las mujeres embarazadas desarrollan síntomas que 

sugieren infección por el virus Zika, las pruebas deben hacerse durante la primera semana de la enfermedad. 

Para las mujeres embarazadas asintomáticas que viven en áreas con transmisión actual del virus Zika, los 

CDC recomiendan la evaluación en la primera consulta prenatal y, si los resultados son negativos, durante la 

mitad del segundo trimestre; la ecografía fetal se debe hacer entre las 18 y las 20 semanas de edad 

gestacional. 

 

En comparación con las embarazadas que viajan, las mujeres embarazadas que viven en zonas con 

transmisión activa del virus Zika son más propensas a tener un resultado falso positivo de IgM, ya que son 

tienen más probabilidades de haber estado expuestas a un flavivirus relacionado. 

 

Evaluación y seguimiento del lactante: 
 



Si los bebés tienen una posible infección congénita por el virus Zika y la madre viajó o vivó en una zona 

afectada por la infección por el virus Zika durante el embarazo, las pruebas deben guiarse por los resultados 

de las pruebas del virus Zika de la madre y por la presencia de microcefalia, calcificaciones intracraneales, o 

anomalías oculares. 

 

- Si las madres tienen resultados negativos en la prueba para el virus Zika o no fueron evaluadas y el 

bebé no tiene microcefalia ni calcificaciones intracraneales, se debe indicar la atención habitual. 

 

TRATAMIENTO:  
 

- Tratamiento sintomático 

 

No hay un tratamiento antiviral específico para la infección contra el virus Zika. El tratamiento es sintomático; 

incluye lo siguiente: 

 

- Reposo. 

- Líquido para evitar la deshidratación. 

- Paracetamol para aliviar el dolor y la fiebre. 

- Evitar aspirina y otros AINE. 

-  

La aspirina y otros AINE no se utilizan normalmente durante el embarazo y, específicamente, deben evitarse 

en todos las personas tratadas para la infección por el virus del Zika hasta poder descartar el dengue debido al 

alto riesgo de hemorragia. Además, la muerte y la infección grave por el virus Zika se ha relacionado con 

trombocitopenia inmunitaria y sangrado. 

 

Si las mujeres embarazadas tienen evidencia de laboratorio de virus Zika en suero o líquido amniótico, se debe 

considerar la realización de ecografías seriadas cada 3 a 4 semanas para controlar la anatomía y el 

crecimiento fetal . Se recomienda la derivación a medicina maternofetal o al personal especializado en 

enfermedades infecciosas con experiencia en manejo del embarazo. 

 

PREVENCIÓN: 
 
Prevención de la transmisión por zancudos: 
 
La prevención de la infección por el virus Zika depende del control los zancudos Aedes y la prevención de las 

picaduras de zancudos en viajes a países con transmisión activa del virus Zika. 

 

Para evitar las picaduras de zancudos, se deben tomar las siguientes precauciones. 

 

- Vestir camisas de manga larga y pantalones largos. 

- Permanecer en lugares que tengan aire acondicionado o con pantallas en las ventanas y las puertas 

para mantener a los zancudos fuera. 

- Dormir bajo un mosquitero sobre la cama en lugares que no se evaluaron en forma adecuada o que no 

tienen aire acondicionado. 

- Usar repelentes de insectos registrados en la Agencia de Protección Ambiental con ingredientes tales 

como DEET (dietiltoluamida) u otros ingredientes activos aprobados en las superficies expuestas de la 

piel. 

- Tratar la ropa y equipo con el insecticida permetrina (no se aplica directamente sobre la piel). 

 



Para la población infantil, se recomiendan las siguientes precauciones: 

 

- No use repelente de insectos en los bebés < 2 meses. 

- No utilice productos que contienen aceite de eucalipto de limón (para-mentano-diol) en < 3 años. 

- Las personas adultas deben rociar el repelente primero en las manos y luego aplicarlo sobre la piel de 

la criatura. 

- Vestir con ropa que cubra sus brazos y piernas, o cubrir la cuna, la silla de paseo o el portabebé con 

un mosquitero. 

- No aplique el repelente de insectos en las manos, los ojos, la boca o la piel cortada o irritada. 

 
Prevención de la transmisión a través de transfusión de sangre: 
 
A pesar de que el riesgo de transmisión del virus Zika a través de transfusiones de sangre se considera 

extremadamente baja, la FDA ha recomendado que los donantes de sangre esperen 28 días si están en riesgo 

de infección por el virus Zika por cualquiera de las siguientes razones: 
 

- Viaje o residencia a un área en la que se transmite el virus Zika. 

- Antecedentes de infección por el virus Zika (se deben esperar 4 semanas después de la resolución de 

los síntomas antes de la donación). 

- Síntomas de la infección por el virus Zika dentro de las 2 semanas siguientes a un viaje a un área con 

transmisión activa del virus Zika. 

- Contacto sexual con personas con diagnóstico de infección por el virus Zika. 

- El contacto sexual con personas que viajaron a una zona con transmisión activa del virus Zika dentro 

de los 3 meses previos al contacto sexual. Si una persona dona sangre y posteriormente se 

desarrollan síntomas de la infección por el virus Zika, la Cruz Roja pide ser notificada para que se 

puedan poner en cuarentena las donaciones que puedan verse afectadas. 

 
Prevención de la transmisión sexual: 
 

Debido a que el virus Zika se puede transmitir a través del semen, los hombres que viven en un área con 

transmisión activa del virus Zika o que han viajado deben abstenerse de la actividad sexual o usar preservativo 

siempre y de manera correcta durante las relaciones sexuales (coito vaginal, coito anal, sexo oral), mientras su 

pareja está embarazada. Esta recomendación se aplica en forma independiente de si los hombres tienen 

síntomas porque la mayoría de las infecciones por el virus Zika son asintomáticos, y cuando se presentan los 

síntomas, estos suelen ser leves. 

 

Se detectó RNA del virus Zika en el semen hasta 62 días después de la aparición de los síntomas. Por tanto, 

los CDC ha hecho las siguientes recomendaciones específicas: 

 

Para los hombres con diagnóstico de infección por el virus Zika o que tienen o han tenido síntomas: 

 

- Deben considerar el uso de condones o no tener relaciones sexuales durante ≥ 6 meses. 

 

Para las parejas con el componente masculino que ha viajado a una zona con transmisión activa del virus Zika: 

 

- Si se diagnostica infección por el virus Zika en la pareja masculina o este tiene (o tenía) síntomas, la 

pareja debe considerar el uso de condones o no tener relaciones sexuales durante ≥ 6 meses después 

de la aparición de los síntomas. 

- Si la pareja masculina no desarrolla síntomas, se debe considerar el uso de condones o no tener 



relaciones sexuales durante ≥ 8 semanas después del regreso del hombre. 

 

Para las parejas en las que el hombre vive en una zona con transmisión activa del virus Zika: 

 

- Si se diagnostica infección por el virus Zika en la pareja masculina o este tiene (o tenía) síntomas, la 

pareja debe considerar el uso de condones o no tener relaciones sexuales durante ≥ 6 meses después 

de la aparición de los síntomas. 

- Si la pareja masculina nunca ha desarrollado los síntomas, se debe considerar el uso de condones o 

no tener relaciones sexuales, siempre y cuando el virus Zika se encuentre en la zona. 

 

Ha habido un caso de la transmisión sexual de mujer a hombre. Aunque no se informaron casos de 

transmisión sexual de mujer a mujer, los CDC ahora recomiendan que todas las mujeres embarazadas que 

tienen una pareja sexual (hombre o mujer) que ha viajado a un área con Zika, o que resida en una zona con 

Zika utilicen métodos de barrera cada vez que tengan relaciones sexuales o que no tengan relaciones 

sexuales durante el embarazo. Los CDC continúan actualizando sus recomendaciones para las personas 

sexualmente activas. 

 

Si una mujer no está embarazada y vive o ha viajado a una zona con transmisión activa del virus Zika, la 

pareja puede considerar el uso de condones o no tener relaciones sexuales. 

 
CONCEPTOS CLAVE: 
 

- El virus Zika se transmite sobre todo por zancudos Aedes. 
- La mayoría de las infecciones por el virus Zika son asintomáticas; las infecciones sintomáticas son 

generalmente leves y causan fiebre, una erupción maculopapulosa, conjuntivitis, artralgias, dolor 

retroorbitario, cefalea y dolor muscular (mialgia). 

- La infección por el virus Zika durante el embarazo puede causar un defecto congénito grave llamado 

microcefalia. 

- Se evalúa a las mujeres embarazadas para detectar el virus Zika si han viajado a o viven en zonas con 

transmisión activa del virus Zika utilizando pruebas serológicas (ensayo de inmunoabsorción ligado a 

enzimas para IgM, prueba de neutralización por reducción de placas) o la transcriptasa inversa-PCR. 

- Tratamiento sintomático; tratar la fiebre con paracetamol y evitar el uso de aspirina o AINE hasta que 

se haya excluido el dengue. 

- Se debe advertir a las mujeres embarazadas que consideren posponer los viajes a las zonas con 

transmisión del virus Zika. 

- La prevención de la infección por el virus Zika depende del control de zancudos Aedes y de evitar las 

picaduras de zancudos. 

- Debido a que el virus Zika puede transmitirse por vía sexual, los hombres y las mujeres que viven en 

un área con transmisión activa del virus Zika o han viajado a ella deben abstenerse de la actividad 

sexual o utilizar métodos de barrera de manera correcta y en todas las ocasiones durante el sexo, si su 

pareja está embarazada. 
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