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1. INTRODUCCION Y OBJETIVO

Tras las inundaciones producidas por la gota fria o DANA (Depresién Aislada en Niveles Altos) en nuestro pais
recientemente, tanto el ministerio de Sanidad y la Generalitat Valenciana, como sociedades cientificas (SEIMC,
SEMES y SemFYC) han elaborado protocolos de vigilancia epidemiolégica y documentos de abordaje diagndstico y
terapéutico para el manejo de las posibles enfermedades transmisibles mas prevalentes tras este tipo de
catastrofes.

Desde SEIP hemos elaborado una revision de la bibliografia disponible sobre las infecciones mas frecuentemente
descritas en relacion con inundaciones, con el objetivo principal de establecer recomendaciones sobre el abordaje
diagndstico y terapéutico en pediatria, pudiendo ser extensible a otras catastrofes.

Debido a la escasa evidencia sobre el tratamiento antibidtico de algunas infecciones en poblacion pediatrica, las
pautas recomendadas estan basadas en la epidemiologia mas descrita en la literatura y en la opinién de los
autores de este documento, con la intencién de que sea de utilidad como orientacion inicial para el manejo de
estas.

2. EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES TRAS INUNDACIONES Y OTROS DESASTRES
NATURALES

Desde mediados de 2022 las inundaciones son el desastre natural mas comun a nivel mundial causando mas
muertes y costes econdmicos. Se atribuye al cambio climatico el deshielo de los polos y la subida del nivel del mar,
siendo responsables del incremento de fendmenos meteoroldgicos extremos como fuertes precipitaciones,
monzones, tsunamis y huracanes(1).

Las principales enfermedades transmisibles que se han descrito tras un desastre natural, incluidas las
inundaciones, son secundarias a diversos factores que suceden de forma abrupta y que ponen en riesgo a la
poblacién afectada. La aparicion de brotes epidémicos es secundaria al desplazamiento de la poblacién afectada
que ha de refugiarse en campamentos o edificios con mala ventilacién favoreciendo el hacinamiento y, por tanto,
el aumento de infecciones transmitidas por via respiratoria y digestiva. Se afiade la interrupcién de servicios
basicos como el abastecimiento de agua y comiday, por consiguiente, la deficiente higiene de los afectados, asi
como la vulnerabilidad de determinados grupos como los nifios no correctamente vacunados, inmunodeprimidos
0 pacientes crénicos con interrupcién de su tratamiento de base(2).

En estas situaciones la aparicion de las distintas enfermedades infecciosas sigue un patrén cronologico
determinado por las fases de la catastrofe(2)(3):

e Enlafase inicial o fase de impacto, correspondiente a los primeros 4 dias, las infecciones mas frecuentes
son las derivadas de la sobreinfeccion de heridas, quemaduras o fracturas. En caso de inundaciones
también son frecuentes las neumonias por aspiracion de agua.
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e Enlas cuatro semanas posteriores a la fase inicial, aparecen principalmente infecciones derivadas de la
contaminacion de agua y alimentos (gastroenteritis virales y bacterianas, hepatitis Ay E). En este periodo
también son frecuentes infecciones respiratorias virales y bacterianas.

e Finalmente, en la Ultima fase o fase de recuperacion que se produce aproximadamente al mes de la
inundacion, suelen diagnosticarse infecciones con periodos de incubacién prolongados como la
leptospirosis o infecciones transmitidas por vectores. (2)(3).

3. ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES MAS FRECUENTES

A continuacién, se abordan las diferentes infecciones mas prevalentes.
Las recomendaciones sobre el diagndstico microbiolégico y el tratamiento antibidtico se detallan en el apartado 4.
a) Infecciones gastrointestinales

Tras una inundacién, el riesgo de infecciones gastrointestinales aumenta considerablemente debido a la
contaminacion de las fuentes de agua y alimentos con agentes patégenos. Estas infecciones suelen manifestarse
en las primeras semanas después del evento, agravando la morbilidad en poblaciones vulnerables, especialmente
en areas con sistemas de saneamiento comprometidos.

Los principales agentes etiologicos incluyen enteropatégenas como Escherichia coli enterotoxigénica, Salmonella
spp., Shigella spp., y Vibrio cholerae. Los virus entéricos, como rotavirus y norovirus, también son frecuentes en
este contexto, junto con parasitos protozoarios como Giardia intestinalisn y Cryptosporidium spp. La transmisién
ocurre principalmente a través de la ingestién de agua o alimentos contaminados, asi como por contacto directo
en condiciones de saneamiento deficientes(3)(4).

Los sintomas varian segun el agente etiolégico, pero comunmente incluyen diarrea, vomitos, dolor abdominal,
fiebre y, en casos graves, deshidratacion y alteraciones electroliticas que pueden poner en riesgo la vida. El
diagnostico inicial es clinico, con confirmacién mediante pruebas de laboratorio como coprocultivos, analisis de
parasitos en heces, deteccién de toxinas bacterianas o antigenos virales, estando también disponibles paneles de
PCR multiple.

La terapia de rehidratacion es fundamental y puede ser oral (SRO) o intravenosa en casos de deshidratacion severa.
Las recomendaciones sobre el diagndstico microbiolégico y el tratamiento antibiético se detallan en el apartado 4.

Se han descrito también brotes producidas por virus hepatitis Ay E como consecuencia de la contaminacion del
agua potable(3)

b) Estrongiloidiasis

Se asocia también con las catastrofes, en situaciones desfavorecidas y con pérdida de las medidas higiénico-
sanitarias.

Es una enfermedad parasitaria producida por un helminto Strongyloides stercoralis. Se clasifica dentro de las
geohelmintiasis, al ser un nematelminto transmitido por el suelo.
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Es un parasito de distribucién cosmopolita, con alta incidencia a nivel mundial (especialmente en Africa
subsahariana, Sudamérica y Sudeste Asiatico). Presenta una elevada prevalencia en nifios inmigrantes
procedentes de zonas endémicas que oscila entre un 9% y un 27% segun las series publicadas (5). En Espafia ha
sido descrita especialmente en zonas de Valencia (Lafor)(6).

Ciclo biolégico.

Existen dos tipos de ciclos, el que se desarrolla en la vida libre y el que ocurre dentro del hospedador. En el medio
libre, los gusanos hembras fecundadas depositan los huevos en el suelo que, en forma de larva filiforme, infectan
al ser humano a través de la piel. El momento del contagio suele ocurrir cuando se entra en contacto con aguas
residuales infectadas. Las larvas atraviesan el capilar y llegan al alveolo desde donde alcanzan bronquios, traquea
y faringe, se degluten y llegan al tubo digestivo donde se convierten en hembras maduras, depositan larvas que se
eliminan en heces o pueden volverse a introducir en la mucosa intestinal atravesando la piel perianal y los vasos
intestinales (autoinfeccion exégena)(7).

Las manifestaciones clinicas varian desde formas asintomaticas o subclinicas hasta formas graves de
hiperinfestacion o estrongiloidiasis diseminada que pueden ser letales en nifios inmunocomprometidos.

La forma aguda suele presentarse como erupcién eritematosa pruriginosa en el lugar donde las larvas penetran
en la piel, que puede acompafiarse de tos. Las larvas y los gusanos adultos en el tubo digestivo pueden causar
dolor abdominal y diarrea.

La estrongiloidiasis crénica puede persistir durante afios debido a la autoinfeccion. Puede presentar sintomas
gastrointestinales, pulmonares y/o cutaneos. Las molestias gastrointestinales incluyen dolor abdominal y diarrea'y
estrefiimiento alternados. Los sintomas respiratorios son inusuales, aunque las infecciones graves pueden
ocasionar sindrome de Loéffler, con tos, sibilancias y eosinofilia.

La larva currens (infeccién serpiginosa) es una forma de larva cutanea migratoria especifica de Strongyloides spp.
producida por la autoinfeccion. La erupcién generalmente comienza en la regién perianal y se acompafa de
prurito intenso. Es una lesion cutanea urticarial, eritematosa, lineal o serpiginosa, de rapida migracion.

El sindrome de hiperinfeccién y |a estrongiloidiasis diseminada son cuadros graves con sintomas gastrointestinales
y pulmonares que pueden ser letales en pacientes inmunocomprometidos.

El diagnostico se basa en:

«  Examen microscopico de heces (visualizacién directa) y cultivo larvario
*  Técnicas moleculares (PCR) en heces
+ Técnicas serolégicas: enzimoinmunoensayo (EIA) con alta sensibilidad y especificidad

Con frecuencia, suele acompafiarse de eosinofilia en el hemograma. (1,4)
Tratamiento

+ De eleccién: lvermectina se administra en una dosis de 200mcg/Kg/dia, via oral.

+ Alternativa: Albendazol es de 15 mg/kg/dia cada 12 h VO /5-7 dias (dosis maxima 800 mg al dia).

* Encaso de estrongiloidiasis complicada se recomienda utilizar ivermectina 200mcg/Kg/dia hasta la
resolucion de los sintomas y un minimo de 7 dias, o tratamiento combinado de ivermectina y albendazol a
las dosis anteriormente descritas (5)(8).
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¢) Infecciones cutaneasy de partes blandas

Las infecciones cutaneas y de tejidos blandos aparecen en la primera fase o primeros dias tras la inundacién,
aunque pueden aparecer en las primeras 3 semanas tras la catastrofe. Son secundarias a la sobreinfeccion de
heridas producidas por objetos sumergidos contaminados. Pueden producirse infecciones superficiales como
celulitis y profundas tales como piomiositis o infecciones osteoarticulares.

Las bacterias patégenas clasicas de la piel son la etiologia mas frecuente (Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes). Sin embargo, microorganismos menos comunes como Aeromonas spp o Vibrio spp pueden ser
responsables de estas infecciones por ser patégenos transmitidos por contacto con agua o zonas humedas.
Infecciones producidas por enterobacterias o Pseudomonas aeruginosa también han sido descritas. Las
infecciones por hongos filamentosos ( Aspergillus spp, Mucor spp.) y micobacterias de crecimiento rapido (M.
abscessus, M .fortuitum, M. chenolae), han sido descrita en algunas series(9).

El diagnéstico es fundamentalmente clinico y no difiere de las infecciones de partes blandas no asociadas a
inundaciones. En caso de heridas supuradas o de abscesos cutaneos en los que se realice drenaje se ha de enviar
una muestra para cultivo microbiolégico.

Tratamiento:

Inicialmente se ha de realizar una limpieza de la herida quirirgica y retirada de los cuerpos extrafios
presentes(10).

Es primordial comprobar la vacunacidn frente al tétanos de los pacientes. En aquellos pacientes no
correctamente inmunizados (menos de 3 dosis de vacuna antitetanica) o estado vacunal desconocido se ha de
administrar dosis Unica de vacuna Td junto con inmunoglobulina antitetanica intramuscular.

+ Las recomendaciones se detallan en la pagina web del Comité Asesor de Vacunas (CAV):
https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-38#7

La cobertura antibidtica ha de cubrir los microorganismos mas frecuentemente descritos(10).

+ Eninfecciones leves que permitan el tratamiento ambulatorio se propone el empleo de
trimetropim-sulfametoxazol oral combinado con ciprofloxacino oral. En pacientes que precisan ingreso
hospitalario por sintomas sistémicos o empeoramiento de la infeccién se podra emplear ceftazidima
intravenosa asociada a cloxacilina, vancomicina o linezolid. El tratamiento de este tipo de infecciones se
detalla en el apartado 4.

d) Infecciones Respiratorias

Son una causa frecuente de morbilidad en nifios menores de 5 afios tras catastrofes, producidas por la
transmision de bacterias y virus en condiciones de hacinamiento, mala higiene y por la inmersién en caso de
inundaciones.

Las infecciones virales estacionales (virus Influenza, virus respiratorio sincitial, adenovirus, SARS CoV2) son la
etiologia mas descrita en nifios que residen en campamentos o refugios. También se han descrito brotes por
bacterias responsables de neumonia atipica como Mycoplasma pneumoniae y Legionella spp. En caso de
neumonia por inmersién la etiologia suele ser polimicrobiana especialmente secundaria a S. pneumoniae y
anaerobios)(3)(9).

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES TRAS INUNDACIONES 5
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El diagnéstico es clinico pudiendo realizarse radiografia de térax en caso de sospecha de neumonia bacteriana o
aspirativa.

Para el diagnostico microbioldgico se ha de solicitar panel PCR multiple que incluya virus y bacterias en aspirado
nasofaringeo. En caso de neumonia grave con necesidad de ventilacidn mecanica se ha de solicitar cultivo de
aspirado bronquial o de muestra obtenida mediante lavado broncoalveolar.

El tratamiento en caso de infeccion respiratoria viral ha de ser sintomatico. En aquellos casos en los que se
sospecha neumonia por inmersién el tratamiento de primera eleccion sera amoxicilina-clavulanico.

e) Zoonosis - leptospirosis

Esta fuertemente demostrada la asociacidn de la leptospirosis con episodios de catastrofe debido al
empeoramiento de las medidas higiénico-sanitarias.

Se trata de una zoonosis producida por espiroquetas del género Leptospira spp. (entre las patégenas,
fundamentalmente L. interrogans) y los roedores son su principal reservorio en humanos. Esta se reproduce en
los tubulos renales del roedor excretandose por la orina, por lo que el riesgo de contraer la enfermedad se asocia
con el contacto con estos animales, sus excretas o la ingesta de agua o alimentos contaminados.

Tiene una distribucién mundial y es una enfermedad incluida dentro del listado de Declaracién
obligatoria (EDO). En nuestro pais segun la notificacion de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica (RENAVE),
en 2022 se notificaron 50 casos, 8 de los cuales se diagnosticaron en la Comunidad Valenciana(11).

El protocolo de vigilancia epidemioldgica se puede consultar en la siguiente direccion:

https://cne.isciii.es/documents/d/cne/protocolo-20de-20vigilancia-20de-20leptospirosis-pdf

Las manifestaciones clinicas varian desde formas asintomaticas o subclinicas hasta formas graves con fallo
multiorganico.

« Tras un periodo de incubacién variable entre 7 a 12 dias, los pacientes presentan una clinica de
aproximadamente 7 dias de duracién caracterizada por sintomas pseudogripales como fiebre, mialgias,
vomitos y cefalea tipicamente frontal, siendo frecuente la presencia de inyeccion conjuntival e ictericia.
Esta fase coincide con la fase septicémica de la infeccién. En la mayoria de los pacientes la clinica se
resuelve tras esta fase.

« Sin embargo, un porcentaje de pacientes presentan cuadros graves secundarios a una respuesta inmune
exagerada e ineficaz del huésped. La miocarditis, fallo hepatico, insuficiencia renal, insuficiencia
respiratoria, meningitis y coagulopatia son las formas clinicas mas descritas en los cuadros graves (12)(13).

Su diagnéstico de confirmacion es mediante la realizacion de estudio molecular en sangre u orinao LCRy la
realizacion de serologia.

+ Las técnicas moleculares se pueden realizar mediante PCR, LAMP o TaqMan Array Card. La sensibilidad
de las pruebas moleculares depende del momento de recogida de la muestra. Su sensibilidad en sangre
es alta aproximadamente a la semana tras el inicio de los sintomas, por ser el periodo en el que hay
mayor carga transitoria de lesptospiras en torrente sanguineo antes de secuestrase en tejidos y ser
eliminadas de manera intermitente por orina.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES TRAS INUNDACIONES 6
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+ Encuanto a las técnicas seroldgicas, es diagndstica la determinacion de Ig M mediante ELISA o
inmunocromatografia e IgG. Ac totales (igM + 1gG) por microaglutinacién. Se precisa la determinaciéon de
dos muestras, en fase aguda y de convalecencia. La serologia puede presentar reacciones cruzadas a otras
infecciones tales como Sifilis, Lyme, Hepatitis viral, VIH, legionelosis y enfermedades autoinmunes.

«  El cultivo requiere de medios especiales ya que no crece en cultivos convencionales y es de crecimiento
lento (hasta 8 semanas).

+ Se puede realizar deteccién directa en muestras clinicas mediante microscopia en campo oscuro, aunque
requiere de personal experto, o inmunohistoquimica en biopsia,

Las distintas técnicas diagnosticas y su relacion con las distintas fases de la infeccion se detallan en la figura 1.

En general, ante una sospecha de leptospirosis, se recomienda pedir PCR en sangre en los primeros 10 dias de
sintomas y PCR en orina y serologia a partir del dia 7 de sintomatologia.

Blood
Leptospires  * C§F csesce
(PCRorchture ............Urine
dlagnOSIs) D =B a» == Seessssessne R R N

Antibodies Low conversion due to early antibidtic treatment
(serology) . R

Fever

|‘1=‘ symptoms
A 4

Incubation Week 1 Week 2 Week 3
(2—20 days)

Contamination

Tomado de: Goarant C. Leptospirosis: risk factors and management challenges in developing countries. Res Rep Trop Med. 2016;7:49-62
https://doi.org/10.2147/RRTM.S102543

La penicilina es el tratamiento antibiotico de eleccion en pacientes que precisen tratamiento parenteral y en
formas leves la doxiciclina es la opciéon recomendada independientemente de la edad(14). Ocasionalmente la
administracién de tratamiento puede producir reaccion de Jarisch Herxheimer (fiebre, escalofrios, hipotension).

Las opciones terapéuticas se detallan en el apartado 4.
f) Infecciones transmitidas por vectores

En caso de inundaciones es frecuente el aumento de infecciones transmitidas por vectores. El agua estancada tras
el desbordamiento de los rios en estas situaciones puede actuar como criadero de mosquitos y otros insectos. En
zonas endémicas se ha registrado un aumento de infecciones transmitidas por mosquitos como Dengue, Zika,
Chikungunya entre otros.(1) (2)(9)

En los ultimos afios, Espafia ha experimentado brotes tanto de virus del Nilo Occidental (West Nile) como de dengue
autoctono. El cambio climatico, junto con otros factores ambientales y sociales, ha facilitado la proliferacién de

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES TRAS INUNDACIONES 7
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mosquitos vectores como el Culex (para el virus del Nilo Occidental) y el Aedes aegypti o Aedes albopictus (para el
dengue), ambos adaptados a nuevas regiones y condiciones en el sur de Europa.

En nuestro pais se han notificado en los Ultimos afios casos de dengue autéctono en Catalufia, principalmente en
Tarragona(15).Aunque en la Comunidad Valencia no se han descrito casos, Aedes albopictus , vector de la infeccion
esta ampliamente distribuido en su territorio(16).

Ambos virus representan un desafio de salud publica, requiriendo un enfoque integrado que combine la vigilancia
entomoldgica, el control vectorial y la educacion de la poblacion.

g) Infecciones inmunoprevenibles

En situaciones de catastrofe se han descrito brotes producidos por infecciones transmitidas por gotas tales como
sarampién o meningitis meningocécica. En nuestro pais contamos con tasas elevadas de vacunacién en pediatria,
por lo que es poco probable que se registren epidemias por infecciones inmunoprevenibles. Es primordial
comprobar el estudio de inmunizacién de los afectados, estableciendo campafias de vacunacién para proteger a
los no vacunados y medidas de vigilancia y profilaxis frente a meningococo en caso de aparicién de casos.

4. ABORDAJE DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE ESTAS INFECCIONES

Tabla 1. Recomendaciones sobre diagnéstico y antibioterapia empirica de las principales infecciones

INFECCIONES GASTROINTESTINALES
Se empleara tratamiento antibiético empirico en caso de afectacién del

Heces: . -
, estado general o inmunosupresion
+ Bacterias:
coprocultivo Tratamiento ambulatorio:
*  Virus: PCR

- + Cefixima 8 mg/kg/dia cada 12-24 h VO/ 5 dias (dosis maxima 400
molecular multiple

« Parasitos: mg al dia)
microscopia/ tincién Tratamiento intravenoso:
Zienl- Nielsen/ Cefotaxima 150 mg/kg/dia cada 8 h IV / 5 dias (dosis maxima 12
PCR molecular e 9taX|ma mg/kg/dia cada fas (dosis maxima 12 g
i al dia) o
multiple . . L
+ Ceftriaxona 50-75 mg/kg cada 24 h IV / 5 dias (dosis maxima 4 g al
dia)

En caso de sospecha de infeccién por Vibrio cholerae valorar asociar:
* Azitromicina dosis Unica de 20 mg/kg/dia cada 24 h VO (dosis
maxima 500 mg/ dosis)

Alergia a betalactamicos:

+ Ciprofloxacino 20 mg/kg/dia cada 12 h VO/IV (dosis maxima vo: 1,5
g/ dia, iv: 1,2 g/dia)
Shigelosis
+ Ciprofloxacino oral 15 mg/kg cada 12 horas (dosis maxima 500 mg
cada 12 h) 3 dias

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES TRAS INUNDACIONES 8
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ESTRONGILOIDIASIS

Suero:

+ deteccion
anticuerpos IgG

Heces:

«  cultivo/ molecular
mediante PCR

Primera eleccion:
+ lvermectina 0,2 mg/kg/dia cada 24 hVO / 1 dia

OTRAS PARASITOSIS

Heces:

+ Bacterias:
coprocultivo

«  Virus: PCR molecular
multiple

« Parasitos:
microscopia/ tincion
Ziehl- Nielsen/ PCR
molecular multiple

Giardiasis
+ Tinidazol oral dosis Unica 50 mg/kg (max. 2 g)
o)
* Metronidazol oral 30 mg/kg/dia (dosis maxima 2 g cada 24 hs, 5-10
dias
Amebiasis
+ Tinidazol oral 50 mg/kg/dia cada 24 horas (dosis maxima 2 g al dia)
durante 3 dias
O
* Metronidazol oral 15 mg/kg/dosis cada 8 horas (dosis maxima 500
mg dosis) 7- 10 dias

LEPTOSPIROSIS

1. Suero: deteccion
anticuerpos

2. Orinay sangre total:
molecular PCR a

Formas leves/ ambulatorio: doxiciclina 4 mg/kg/dia cada 12 h VO/ 7dias
(dosis maxima 200 mg al dia)
Alternativas: azitromicina 10 mg/kg/dia cada 24 h VO el primer dia
seguido de 5 mg/kg/dia cada 24 h/ 5 dias (dosis maxima 500 mg/dosis)

)

+ serologia

Sangre total y heces:

+ PCRaVHAyYVHE

Leptospira Amoxicilina 50 mg/kg/dia cada 8h VO / 7 dias (dosis maxima 6 g al dia)
Formas graves/ intravenoso: Penicilina G 250.000 Ul/kg/dia cada 6 h IV
(dosis maxima 24 millones Ul/dia)
o
Cefotaxima 150 mg/kg/dia cada 8 h IV / 7 dias (dosis maxima 12 g al dia) o
Ceftriaxona 50-75 mg/kg cada 24 h IV / 7 dias (dosis maxima 4 g al dia)
VIRUS HEPATITIS A / VIRUS HEPATITIS E
Suero: Sintomatico

Prevencion: vacunacion VHA

« Vacunacién de convivientes en caso de diagnostico de un caso de
infeccion por VHA
Se puede consultar el enlace web del CAV:
https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-28

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES TRAS INUNDACIONES 9
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INFECCIONES DE HERIDAS Y DE PIEL Y PARTES BLANDAS
Herida sin signos de sobreinfeccién:

Frotis de herida: cultivo + Limpieza de herida con suero salino

en placa + Retirada de cuerpos extrafios

+ No esta indicado el empleo de antibiotico profilactico

Hemocultivo. Herida con signos de sobreinfeccién o infeccidn de tejidos blandos:
En pacientes con e Tratamiento ambulatorio:
sindrome febril 1° eleccién:

+ Trimetropim- sulfametoxazol (TMP-SMX) 8- 10 mg/kg/dia de
trimetropim cada 8-12 h VO (dosis maxima 320 mg/dosis de
trimetropim cada 6 h)
+/- ciprofloxacino' 30 mg/kg/dia cada 12 h VO (dosis méaxima 1,5 g/dia)

En caso de exposicidn a suelo / aguas residuales/ inundaciones:

«  TMP-SMX 8- 10 mg/kg/dia de trimetropim cada 8-12 h VO +
metronidazol 30 mg/kg/dia cada 8 h VO (dosis maxima 2,25 g/dia)

Alternativa:

+ Ciprofloxacino®' 30 mg/kg/dia cada 12 h VO (dosis maxima 1,5 g/dia)
+metronidazol 30 mg/kg/dia cada 8 h VO (dosis maxima de
metronidazol 2,25 g/dia)

* Amoxicilina clavulanico 40- 50 mg/kg/dia cada 8 h VO (dosis maxima 3

g al dia de amoxicilina)
'Se usara ciprofloxacino especialmente en heridas en plantas del pie o mala
evolucién

* Tratamiento intravenoso:
+ Ceftazidima 150 mg/kg/dia cada 8 h IV (dosis maxima 8 g al dia)
+
o Si <10% SAMR: cloxacilina 100 mg/kg/dia cada 4-6 h IV (dosis
maxima 12 g/dia)
o Si > 10% SAMR:_Vancomicina 45 mg/kg/dia cada 6-8 horas IV
(dosis maxima 4 g al dia) o Linezolid 30 mg/kg/dia cada 8 h IV (en
>12 afios 600 mg dosis cada 12 h)
Alternativa o alergia a betalactamicos:
« Ciprofloxacino 30 mg/kg/dia cada 12 h IV (dosis maxima 1,2 g al dia) +
vancomicina o linezolid IV
En caso de exposicidn a suelo o aguas residuales/ inundaciones:
+ Cefepime 150 mg/kg/dia cada 8 h IV (dosis maxima 6 g al dia) +
Metronidazol 30 mg/kg/dia cada 8 h IV (dosis maxima de metronidazol
4 g/dia)
o
+ Piperacilina tazobactam 300 mg/kg/dia cada 6-8 h IV (dosis maxima 16
g de piperacilina)
o Si>10% de SAMR: Piperacilina tazobactam h IV + Vancomicina
o Linezolid IV
Duracién: 7 -14 dias segun gravedad

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES TRAS INUNDACIONES 10




W SEIP

Sociedad Espanola de
Infectologia Pediatrica

En pacientes que precisen tratamiento intravenoso se podra realizar

terapia secuencial tras mejoria clinica y resolucién de la fiebre
Vacunacién antitetanica.

Revisar calendario vacunal

En caso de vacunacién incompleta (< 3 dosis), no vacunacion o situacion

desconocida, se ha de administrar dosis Unica de vacuna Td y dosis Unica

de inmunoglobulina antitetanica im

INFECCION RESPIRATORIA

e Infecciones
respiratorias de vias
bajas o neumonias de
probable etiologia viral
o} por bacterias
atipicas:

e PCR multiple en
aspirado nasofaringeo

e En pacientes con
necesidad de
ventilacién mecanica:
cultivo de
broncoaspirado o
lavado broncoalveolar

Tratamiento ambulatorio:

Sospecha de neumonia aspirativa:

* Amoxicilina clavulanico 80 mg/kg/dia cada 8 h VO (dosis maxima 3 g
al dia de amoxicilina). Duracion: 5-7 dias

Alergia a betalactamicos:

+ Levofloxacino VO (>6 meses y <5 afios: 16-20 mg/kg/dia cada 12 h/ >5
afios: 10 mg/kg/dia cada 24 h/ dosis maxima 500 mg/dia).

Duracién: 5-7 dias

Sospecha de neumonia atipica:

+ Claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 h VO (dosis maxima 500 mg al dia).
Duracién 5-7 dias

Alternativa: azitromicina 10 mg/kg cada 24 h VO (dosis maxima 500 mg/dia)
Duracién: 3-5 dias (5 dias en caso de Legionella)

Tratamiento intravenoso:

* Amoxicilina clavulanico 100-150 mg/kg/dia cada 8 h IV (dosis maxima
6 g al dia de amoxicilina)

Duracién: 7-10 dias

Alergia a betalactamicos:

+ Levofloxacino IV (>6 meses y <5 afios: 16-20 mg/kg/dia cada 12 h/ >5
afios: 10 mg/kg/dia cada 12 h/ dosis maxima 500 mg/dia). Duracién: 7-
10 dias

Neumonia grave:

+ Cefotaxima 150 mg/kg/dia cada 8 h IV (dosis maxima 12 g al dia) +
Clindamicina 30 mg/kg/dia cada 8 h IV (dosis maxima 2,7 g al dia).
Duracién: 7-10 dias

La infografia del tratamiento antibidtico empirico se puede consultar en:

https://www.seipweb.es/infografia-sobre-atencion-a-patologia-infecciosa-en-catastrofes-naturales/

https://www.aeped.es/noticias/infografias-creadas-por-seip-sobre-efectos-posibles-las-inundaciones-en-salud
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5. MEDIDAS PREVENTIVAS

Para evitar el desarrollo de enfermedades transmisibles es fundamental establecer medidas de prevencién entre
las que se incluye mantener una higiene adecuada, vestimenta apropiada para protegerse de posibles heridas y
principalmente un estado de vacunacion completo para las principales infecciones inmunoprevenibles (17).

Tabla 2. Medidas de prevencién generales de las enfermedades infecciones asociadas a desastres naturales

ENFERMEDADES MEDIDAS DE PREVENCION

Enfermedades transmitidas por el + Lavado de manos

agua y alimentos contaminados
guay + Uso de agua potable o embotellada para beber y lavar la comida

* Adecuada eliminacién de excremento

Enfermedades respiratorias +  Ventilacién adecuada
+ Lavado de manos

. Inmunizacién correcta

Infecciones cutaneas + Higiene adecuada
+ Uso de botas y calzado de proteccidon

* Inmunizaciéon frente al tétanos

Enfermedades asociadas a + Uso de repelentes y ropa de manga y pantalén largo

vectores )
* Usar mosquiteras

+  Adecuado almacenamiento de agua

Leptospirosis «  Evitar bafiarse en aguas estancadas
+ Uso de botas y calzado de proteccion
*  Proteger los alimentos del contacto con roedores

+  Colocar la basura en bolsas cerradas

La Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana ha elaborado un documento informativo sobre las principales
medidas preventivas y recomendaciones sobre vacunacion:

https://www.san.gva.es/documents/d/portal-del-paciente/fag_salud_publica_inundaciones_es

https://www.san.gva.es/documents/d/sanidad/recomendaciones_vacunacion_danavalencia

6. VIGILANCIA DE CASOS DE INFECCION ASOCIADOS A INUNDACIONES

Recientemente se ha elaborado un protocolo de vigilancia para la deteccién precoz de infecciones producidas por
inundaciones por el ministerio de Sanidad en colaboracién con la Conselleria de Sanitat de la Comunidad
Valenciana. Se puede consultar en la siguiente direccién:

https://www.san.gva.es/documents/d/sanidad/20241105_protocolo_dana
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