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Acuerdo Ministerial No. 26-2009

ACUERDO MINISTERIAL
No. 26 - 2009

GUILLERMO JOSE GONZALEZ GONZALEZ, Ministro de Salud, en uso de las facullades que me confiere la Ley No. 290 “Ley de
Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo’, publicada en “La Gaceta®, Diario Oficial, No. 102 del tres de Junio de mil
novecientos noventa y ocho, Decreto No. 25-2006 “Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98, Reglamento de la Ley No. 290, "Ley de
Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutive’, publicado en “La Gacela’, Diario Oficial, Nos. 91 y 92 del once y doce de
Mayo, respectivamente, del afio dos mil seis, la Ley No. 423 “Ley General de Salud’, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 91 del
diecisiete de mayo del afio dos mil dos, el Decreto No. 001-2003, “Reglemento de la Ley General de Salud”, publicado en “La Gaceta” Diario
Oficial, Nos. 7 y 8 del diez y trece de Enero del afio dos mil tres, respectivamente.

CONSIDERANDO:
I

Que la Constitucion Politica de la Repiblica de Nicaragua, en su arto. 59 paries conducenles, establece que: “Los nicaragilenses tisnen
derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las condiciones basicas para su promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion. Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas servicios y acciones de salud”,

Que la Ley No. 290 “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo’, en su arto. 26, incisos b), d) y e), establece que
al Ministerio de Salud le corresponde: b)Coordinar y dirigir la ejecucion de |a politica de salud del Estado en materia de promocidn, proteccion,
recupéracion y rehabilitacion de la salud; d) Organizar y dirigir los programas, servicios y acciones de salud de caracter preventivo y curativo y
promover la participacion de las organizaciones sociales en la defensa de la misma; y e) Dirigir y administrar el sistema de supervision y control
de politicas y normas de salud."

Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 1, Objeto de la Ley, establece que la misma tiene por objeto “tutelar el derecho que
tiene toda persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en armonia con lo establecido en las disposiciones legales y normas especiales,
¥ que para tal efeclo regulara: &) Los principios, derechos y obligaciones con relacion a la salud; y b) Las acciones de promocidn, prevencion,
recuperacion y rehabilitacién de la salud”,

v

Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 2, Organo Competente, establece que “El Ministerio de Salud es el drgano
competente para aplicar, supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento de la presente Ley y su Reglamento; asi como para elaborar, aprobar,
aplicar, supervisar y evaluar normas técnicas, formular politicas, planes, programas, proyectcs, manuales e instructivos que sean necasarios
para su aplicacién."

v

Que la Ley No. 423 ‘Ley General de Salud", en su Articulo 4, Rectoria, sefiala que: “Corresponde al Ministerio de Salud como ente rector del

Sector, coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar las acciones en salud, sin perjuicio de las funciones

que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el sector salud, en concordancia con lo dismqitoen las disposicicnes legales
N
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Acuerdo Ministerial No. 26-2009

especiales”; y el Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, en su Arto. 19, numeral 17, establece: “Articulo 19.- Para
ejercer sus funciones, el MINSA desarrollara las siguientes actividades: 17. Elaborar las politicas, planes, programas, proyectos nacionales y
manuales en materia de salud pablica en todos sus aspectos, promoci6n, proteccion de la salud, prevencion y control de |as enfermedades,
financiamiento y aseguramiento.”

v

Que la Ley No. 423, "Ley General de Salud” en su Articulo 32, establece que: “La atencion en salud de la muijer, la nifiez y la adolescencia sera
de acuerdo al Programa de Atencion Integral a la Mujer, la Nifiez y la Adolescencia del Ministerio de Salud” y el Decreto No. 001-2003,
‘Reglamento de |a Ley General de Salud”, en su Aro. 211 establece: “Articulo 211.- De la Atencion Integral a la Muijer, la Nifiez y la
Adolescencia.- La alencion a la mujer, la nifiez y la adolescencia se proveera segun lo dispuesto en los programas de atencion integral a los
grupos poblacionales de acuerdo a su ciclo de vida, segun manuales y demés disposiciones complementarias.”

Por tanto, esta Autoridad,
ACUERDA:
PRIMERO: Se aprueba el documento denominade “Guia para el Abordaje de las Enfermedades Infecciosas més Comunes de |a
Infancia y la Desnutricion” para la Atencion Hospitalaria de Nifios (as) de 1 Mes a 4 Afios de Edad (AIEPI
Hospitalario), el cual forma parte integrante del presente Acuerdo Ministerial
SEGUNDO: Se designa a la Direccion General de Extension y Calidad de la Atencién para que dé a conocer el presente Acuerdo

Ministerial y el referido documento a los directores de establecimientos de salud piblicos y privados, que brindan atencién
hospitalaria a nifios y nifias en las edades comprendidas de un (1) mes a cuatro (4) anos de edad.

TERCERO: Se revoca y en consecuencia se deja sin ningun efecto legal el Acuerdo Ministerial No. 137-2004, del catoree de Julio de! dos
mil cuatro,
CUARTO: El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su firma.

Comuniguese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.
Dado en la ciudad de Managua, a los veintinueve dias del mes de Enero del afio dgﬁﬁnﬁn‘&a@‘e ,
" § MINISTRG
SN S S8nm

GUILLERMO JOSE GONZALEZ GONZALEZ
MINISTRO DE SALUD

DER
CIUDADANO pMinisterio de Salud 2

w “‘a Complejo Nacional de Salud "Dra. Concepcidn Palacics”, Costado ceste Colonia Primero de Mayo. Managua, Nicaragua
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LISTA DE ABREVIATURAS

AIEPI Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
°C Grados Centigrados

CDR Cantidad diaria recomendada

CMmV Citomegalovirus

DE Desviacion estandar

DH Dengue hemorragico

DPT Vacuna triple contra difteria, tos ferina y tétanos.
M Inyeccidn intramuscular

ITS Infeccion de Transmisidn Sexual

v Inyeccion intravenosa

VU Infeccion de vias urinarias

LCR Liquido cefalorraquideo

LM Lactancia materna

NIL Neumonitis intersticial linfoide

No. F Calibre de agujas expresado en el sistema francés
NPC Neumonia por Pneumocystis Carinii

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPV Vacuna antipoliomielitica oral

PAI Programa Ampliado de Inmunizacion

PL Puncién lumbar

PPD Derivado Proteinico Purificado

RL Recuento de leucocitos

RPM Respiraciones por minuto

SCD Sindrome de choque del dengue

SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
SMX Sulfametoxazol

SP Sulfadoxina-pirimetamina

SRO Sales de rehidratacién oral

SUH Sindrome urémico hemolitico

B Tuberculosis

T™MP Trimetoprim

TRO Terapia de rehidratacion oral

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
VCS Volumen corpuscular de la sangre

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

VN Valores Normales
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PRESENTACION

La GUIA PARA EL ABORDAJE DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS MAS COMUNES DE LA
INFANCIA Y LA DESNUTRICION (AIEPI Hospitalario) es una herramienta que ha permitido desde su
primera edicidn, estandarizar los abordajes clinicos de las enfermedades mas frecuentes atendidas a nivel
de los hospitales del pais.

En el 2008 el Ministerio de Salud con la participacion de otros colaboradores realizé la revision de la guia
publicada hace 4 afios y le incorpor6 los cambios y adaptaciones necesarios a cada uno de los capitulos
tomando como referencia las mejores evidencias cientificas actuales. Esto facilitara el abordaje clinico
estandarizado de los principales problemas de salud de la nifiez usuaria de nuestros servicios.

Esta guia actualizada tiene el propdsito de continuar proporcionando conocimientos y practicas basadas en
evidencias, siendo un instrumento de consulta diaria para médicos, enfermeras y otro personal de salud
que brinda atencion a la nifiez, asi como para los recursos en formacién de la carrera de medicina y otras
carreras afines.

La divulgacion de esta guia se realizara a través de la metodologia de capacitacion Premio al
Conocimiento y su seguimiento se hara a través de la vigilancia y aplicacion de estandares e indicadores,
como parte del mejoramiento continuo de la calidad de la atencidn pediatrica.
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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud desde el afio 2004 esta implementando la Guia para el abordaje de las
enfermedades infecciosas mas comunes de la infancia y la desnutricion (AIEPI Hospitalario), en las
unidades de salud que cuentan con servicios de hospitalizacion para la atencidn de los nifios y nifias de 1
mes hasta los menores de 5 afios de edad.

El proceso de actualizacion de esta guia (segunda edicién), incorpora ademas de los cambios en el
contenido de la primera edicion, nuevos capitulos basados en la demanda de servicios de atencion
pediatrica mas frecuentes con el objetivo de facilitar el abordaje integral tales como las Intoxicaciones, el
maltrato infantil, la vigilancia del desarrollo psicomotor, ademas la incorporacién de los nuevos estandares
del crecimiento infantil para vigilar y brindar atencion no solamente a la nifiez con desnutricion, si no
también a la nifiez con sobrepeso y obesidad.

Asi mismo en algunos capitulos como por ejemplo el que corresponde al abordaje de la fiebre se incluyd la
Leptospirosis. También incorpora los criterios de ingreso y egreso de cada patologia, asi como los
cuidados de enfermeria.

El proceso de actualizacion se realiz6 con la participacion de médicos especialistas y subespecialistas del

area infantil, personal de enfermeria de las unidades hospitalarias, y con la asistencia técnica y financiera
de UNICEF y USAID a través del Proyecto de Mejoramiento de la Atencion en Salud.

10
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PROLOGO

Esta Guia presenta abordajes basados en las mejores evidencias cientificas actuales, para la atencién de
nifios y nifias 1 mes de vida a los 4 afios de edad ingresados en hospitales dotados de los recursos
basicos de laboratorio y de medicamentos esenciales. En algunas circunstancias, esta guia puede usarse
en los centros de salud con camas donde ingresa un pequefio nimero de nifios y nifias enfermas para
recibir atencion hospitalaria.

Para la atencion de las enfermedades infecciosas mas comunes de la infancia, se requiere que el hospital
tenga:

1. La capacidad para llevar a cabo ciertos estudios esenciales por ejemplo: frotis sanguineos para la
deteccion de paréasitos de la malaria, pruebas de hemoglobina, pruebas de glucemia,
determinacion del grupo sanguineo y de compatibilidad, y examenes microscdpicos basicos de
liquido cefalorraquideo, y orina.

2. Los medicamentos esenciales para la atencién de nifios(as) gravemente enfermos. No se
describen los tratamientos de alto costo, ni fuera de la lista basica de medicamentos del Ministerio
de Salud.

La Guia se centra en el tratamiento hospitalario de aquellas patologias que representan las principales
causas de mortalidad en la nifiez tales como: la neumonia, la diarrea, la desnutricién grave, la malaria, el
dengue, la leptospirosis, la meningitis, entre otras. Complementa los textos de pediatria, de mayor alcance,
que deben consultarse para obtener informacion sobre el tratamiento de las enfermedades o
complicaciones menos comunes. En ella se pormenorizan los principios que sustentan las normas en los
documentos de revision técnica publicados por la OMS y las normas del Ministerio de Salud.

Esta Guia forma parte de una serie de documentos e instrumentos para apoyar la estrategia de Atencion

Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). Su adopcidén mejorara la atencion de los
nifios y nifias hospitalizados y reducira las tasas de letalidad.

1
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ETAPAS EN EL TRATAMIENTO DEL NINO(A) ENFERMO

La presente Guia describe un proceso secuencial para el tratamiento de nifios(as) enfermos tan pronto
llegan al hospital, cuya primera etapa es el tamizaje rapido o clasificacion répida o captacion rapida
(Triage) para identificar a los que necesitan tratamiento de emergencia y a los que estan en riesgo
especial y deben recibir atencién prioritaria, como los lactantes muy pequefios y los nifios(as)
gravemente desnutridos.

Cada nifio(a) que acude al hospital debe ser examinado cuidadosamente y valorarse en €l los siguientes
aspectos:

12
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El interrogatorio clinico o anamnesis y la exploracion fisica deben consistir en un interrogatorio
general y también de caracter pediatrico esencial, seguido de una exploracion fisica «dirigida» para
detectar los sintomas y signos relacionados con los problemas que han obligado a llevar al nifio(a)
a acudir al hospital.

Deben determinarse el estado nutricional y los antecedentes de vacunacion

La alimentacion debe evaluarse en todo nifio y nifia menor de 2 afios y en los nifios(as) que tienen
un peso demasiado bajo para su edad.

La Guia se centra en la evaluaciéon dirigida, que debe incluir estudios de laboratorio apropiados, y
destaca los sintomas y signos que estan relacionados con las principales causas de morbilidad y
mortalidad en la nifiez.

Este proceso se esquematiza en el grafico 1. No abarca la evaluacion pediatrica de rigor, cuya
ensefianza corresponde a las escuelas de medicina.

Antes de llegar a un diagnostico, todos los diagndsticos diferenciales deben tenerse en cuenta.
La Guia presenta cuadros de los principales diagnésticos diferenciales y datos clinicos que son
indicio de un diagnostico especifico.

Después de determinar el diagnostico principal y cualquier diagndstico o problema secundario, el
tratamiento debe planificarse y comenzarse. Si hay mas de un diagnéstico o problema, es
necesario tratarlos en conjunto.

Si los diagndsticos o los problemas requieren el ingreso a un hospital, el progreso del nifio(a)
como resultado del tratamiento hospitalario debe vigilarse. Si hay poca mejoria, deben
considerarse otros diagndsticos o tratamientos. Cuando el estado del nifio(a) ha mejorado, es
preciso decidir cuando darlo de alta, paso que exige planificacion.

La atencion o el seguimiento después del egreso debe organizarse en coordinacion con los
trabajadores de salud de nivel primario 0 comunitario.

Si los diagndsticos o problemas del nifio(a) pueden ser tratados en forma ambulatoria, es
importante ensefiarle a la madre como administrar todos los tratamientos en casa e indicarle
cuéndo volver con el nifio(a) en caso de urgencia y para el seguimiento.
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Grafico 1. Etapas en el tratamiento del nino(a) enfermo que ingresa al hospital
Resumen de elementos claves

TRIAGE
(presentes)

Verificar si hay signos de urgencia —————— > administrar

(ausentes) TRATAMIENTO DE URGENCIA
hasta que el paciente ss estabilice

- Verificar si hay signos o trastornos gue exigen atencién priotitaria

N

INTERROGATORIO CLINICO Y EXPLORACION FISICA

{abarca la evaluacion de los antecedentes de vacunacion, el estado nutricional v la
alimentacidn)

« Atender primero & los nifios{as) con problemas que requieren atencion urgente o prioritaria
PRUEBAS DE LABORATORIO ¥ DE OTRO TIPO, de ser necesarias

N

Enumerar y considerar distintos DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Elegir los DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES, y los secundarios

\]/ S

Planificar y empezar el Planificar y organizar el
TRATAMIENTO HOSPITALARIO TRATAMIENTO
{incluida la atencidn de apoyo) AMBULATORIO
Organizar el
X SEGUIMIENTO

VIGILAR, los signos de: sj 2o nacesita

- mgjoria

- complicaciones &

- fracaso terapéutico

v N
(Ausencia de mejoria (Mejoria)
0 aparicidn de un
problema nuevo)

v v

REEVALUAR Continuar el traiamienio
para determinar las causas PLANIFICAR EL EGRESO
del fracaso terapéutico \L
N
REVISAR EL DAR DE ALTA AL PACIENTE
TRATAMIENTO » Planificar la atencion o &l
SEGUIMIENTO en el
hospital o la comunidad
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.COMO USAR ESTA GUIA?

Esta Guia puede usarse para el tratamiento de nifios(as) que consultan por problemas que exigen el
ingreso a un hospital.

En ella se abordan los siguientes aspectos:
® Triage de todo nifio(a) enfermo, Tratamiento de urgencias pediatricas comunes (Capitulo 1)

¢ Administracion del tratamiento recomendado para los problemas de intoxicaciones mas comunes
en los nifios y nifias. (Capitulo 2)

w

Administracién del tratamiento recomendado para los problemas pediatricos mas importantes
(Capitulos 3 al 8)

¥ Abordaje de la Malnutricién. (Capitulo 9)

# Evaluacion del Maltrato Infantil (Capitulo 10)
¥ Vigilancia del Desarrollo Infantil (Capitulo 11)
P Procedimientos Practicos (Capitulo 12)

P Anexos: Determinacion de las dosis pediatricas de los medicamentos.

14
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CAPITULO 1.
EVALUACION Y TRATAMIENTO DE EMERGENCIA, TRIAGE (ETAT)

Definicion

Es un proceso en el cual se realiza un examen clinico rapido a todos los pacientes para la captacion y
clasificacion rapida de los signos de peligro; la evaluacion debe aplicarse en cuanto el nifio llega al hospital
y, antes de cualquier registro o procedimiento administrativo. Esta evaluacién inicial permite clasificarlo en
alguna de las siguientes categorias:

¢ Signos de Emergencia: Requieren atencion de emergencia porque esta comprometida la vida del
nifio o nifa.

¢ Signos Prioritarios: Deben ser atendidos y tratados sin retraso, es decir priorizados entre todos los
nifos y nifias que estan esperando atencion.

e No Emergencia: Estos pacientes pueden esperar su turno para ser asistidos y tratados.

Muchas muertes en el hospital ocurren en las primeras 24 horas de admision, algunas de esas muertes
pueden ser prevenidas si se identifican rapidamente los nifios muy enfermos vy, el tratamiento se inicia sin
demora.

Objetivos

1. Brindar las herramientas basicas para la aplicacion del Triage.
2. Facilitar la identificacion y tratamiento de los signos de emergencia y prioritarios.
3. Proporcionar las técnicas y procedimientos para la atencion de emergencia.

Clasificacion del nifio o nifia segun los signos identificados al aplicar el Triage

e Signos de Emergencia
e Signos de Prioridad
e No Emergencia

LOS SIGNOS DE EMERGENCIA SON:

Obstruccion respiratoria

Dificultad respiratoria grave

Cianosis central

Signos de choque (llenado capilar lento de més de tres segundos y pulso débil o acelerado)
Coma

Convulsiones

Deshidratacion grave

Politraumatismo

Hemorragias

Quemaduras Graves

15
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LOS SIGNOS PRIORITARIOS SON:

Emaciacion grave visible

Edema miembros Inferiores

Palidez de piel y mucosas

Todo nifio o nifia menor de 2 meses de edad que esta enfermo
Letargia, somnolencia, inconsciencia

Irritabilidad e inquietud

Quemadura leve a moderada

Dificultad respiratoria leve 0 moderada

Nifio(a) con nota de referencia de otro establecimiento de salud.

ORGANIZACION DE LA EVALUACION RAPIDA Y DEL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA
Aspectos Importantes a tener en cuenta durante la aplicacion del Triage

No debe tomar mucho tiempo.

En el nifio sin signos de emergencia el proceso dura aprox. 20 segundos.

El personal de salud debe aprender a evaluar varios signos a la vez.

El nifio que esta riéndose o llorando no esta ni en shock, ni en coma ni con dificultad respiratoria
severa.

CUANDO Y DONDE DEBE APLICARSE EL TRIAGE?
¢ En cuanto el nifio enfermo llega al hospital y, antes de cualquier registro o procedimiento
administrativo.
e Puede ser aplicado en cualquier lugar: en la fila, en la sala de espera, en el cuarto de emergencia.
QUIEN DEBE APLICAR EL TRIAGE?
El personal clinico que atiende nifios.

e | as personas que tienen rapidamente contacto con el paciente tales como: admisionistas, CPF,
personal de limpieza (todos ellos deben entrenarse en Triage).
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SIGNOS DE EMERGENCIA
¢COMO EVALUAR LOS SIGNOS DE EMERGENCIA?

El examen clinico para buscar signos de emergencia en un paciente, debe enfocarse a lo siguiente:

A Via aérea

B Respiracién

C irculacion

Coma

C onvulsion

D eshidratacion severa

AB Para evaluar si un nifio(a) tiene problemas de la respiracion o de la via aérea preguntarse lo siguiente:

1. ¢Esta el nifio(a) respirando?
2. Tiene la via aérea obstruida?
3. ¢ Tiene cianosis central?

A -ViA AEREA: Proceder a revisar rapidamente la via aérea para verificar que no haya obstruccion por
algun cuerpo extrafio, edema, absceso o por la misma lengua.

B-RESPIRACION:

Observar los movimientos del torax
e Escuchar el sonido de la respiracion para detectar estridor, sibilancias.
e Elnifio(a) con dificultad respiratoria importante no puede amamantarse, comer ni hablar.

En resumen para evaluar la respiracion en un Niio, el personal de la salud debe:

1. Observar el térax para identificar si hay respiracion rapida o uso de musculos accesorios durante
la respiracion.

2. Observar las extremidades para identificar cianosis, palidez o edema.

3. Escuchar la respiracion para detectar sonidos anormales tales como estridor o grufidos.

C-CIRCULACION: Para evaluar si un nifio(a) tiene problemas de circulacién se necesita revisar lo
siguiente:

1. ¢ Tiene las manos calientes? Si no estan calientes determinar el llenado capilar.

2. Eselllenado capilar mayor de 2 segundos?

3. ¢El pulso es débil y rapido? En el nifioc mayor de un afio puede palparse el pulso radial, en el
lactante palpar el braquial o el femoral.
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ABORDAJE DEL ESTADO DE CONCIENCIA

C-COMA: Para evaluar si un nifio(a) estd en coma hay que determinar el nivel de conciencia, para ello
puede auxiliarse de las siguientes categorias:

A Alerta

V el nifio(a) que no esta alerta pero responde a la voz, esta letargico.

D Si el nifio(a) no responde a la voz y solamente responde al dolor.

N- No responde, si el nifio(a) no responde a ningun estimulo, esta inconsciente.

Si identifica algun problema en el estado de conciencia, proceda a aplicar la escala de Glasgow (Ver
pagina 30).

C- CONVULSIONES:

¢ Tiene convulsiones el nifio(a)? ; Hay movimientos espasmadicos repetidos en un nifio(a) que no responde
a los estimulos?

D-DESHIDRATACION: Para evaluar si un nifio(a) tiene problemas de deshidratacion se necesita revisar
lo siguiente:

1. ¢ Esta el nifio(a) letargico o inconsciente?
2. ¢ Tiene el nifio(a) los ojos hundidos?
3. ¢ Signo del pliegue: al retraer la piel del abdomen ésta se retorna muy lentamente?

v SIENCUENTRA ALGUN SIGNO DE EMERGENCIA ESTE DEBE TRATARSE DE INMEDIATO.

v SIEL NINO(A) NO TIENE SIGNOS DE EMERGENCIA AL TERMINAR DE APLICAR EL ABCCCD,
DEBE CONTINUAR REVISANDOSE EN BUSCA DE SIGNO PRIORITARIOS, LO QUE DEBE
TOMAR UNOS POCOS SEGUNDOS.

¢COMO TRATAR LOS SIGNOS DE EMERGENCIA?

1. Elnifio debe ser llevado rapidamente a un cuarto de atencion o a cualquier area que haya sido
acondicionada para brindar atencion de emergencia.

2. Elérea para la atencion de emergencia debe estar equipada con los insumos basicos necesarios
(medicamentos, equipos y materiales de reposicién).

3. El personal clinico debe estar preparado para asistir y brindar rapidamente el tratamiento inicial a
un nifio(a) con signos de emergencia.

4. Una vez que ha iniciado el tratamiento de emergencia recuerde:
0 Llamar al personal de la salud con mas experiencia o al de mayor jerarquia.

Tener muy en cuenta el estado nutricional del nifio.

Preguntar acerca de trauma de la cabeza o el cuello

La persona encargada de la emergencia debe dirigir el proceso de atencion y la asignacion de

tareas al equipo.

El equipo debe mantener la calma y trabajar juntos de manera eficiente

O OO

(@]
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o0 Tomar muestras de sangre para procesar examenes de laboratorio de urgencia tales como
BHC, Glucosa, en caso de tratarse de un politraumatismo incluir Tipo y Rh.

o Durante la atencion de emergencia usted debe estar revalorando los signos de emergencia
mediante el ABCCCD, ya que el curso de la enfermedad es dinamico y puede desarrollar
nuevos signos en un corto tiempo.

SIGNOS PRIORITARIOS

¢COMO EVALUAR LOS SIGNOS PRIORITARIOS?
Si no encuentra signos de emergencia, aplicar rapidamente las 3 DPT- QEI en busca de signos prioritarios.
3DPT + QEI

D olor severo
D ificultad respiratoria Leve
D esnutricion Severa

P alidez marcada
P érdida de la conciencia, inquieto, irritable o letargico.
P equefio o recién nacido (menor de 2 meses)

T rasladado (paciente referido de otra unidad)
T emperatura-fiebre elevada mayor de 38.5 °C
T rauma o cualquier condicidn quirtrgica (no politraumatismo)

Q uemaduras
E dema
| ntoxicaciones

La valoracidn de los signos prioritarios debe tomar unos pocos segundos.

Dolor Severo: Un nifio con dolor severo debe ser priorizado en la atencion y recibir asistencia médica
inmediata ya que puede ser secundario a:

1. Trauma agudo de abdomen, apendicitis.

2. Meningitis

3. Dengue

4. Quemaduras

Dificultad respiratoria:
1. Puede encontrar discretas retracciones en la pared toracica.
2. Sitiene duda en establecer la diferencia entre una dificultad respiratoria severa y leve, trate al nifio
inmediatamente como una emergencia.

Desnutricion Severa:
1. Debe observar si se trata de un marasmo o un kwashiorkor.
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2. Sies kwashiorkor busque la presencia de edema y de otros signos como cambios en la piel y el
cabello.

Palidez severa:
e La palidez de la piel generalmente es inusual.
e Puede detectarse comparando la palma de la mano del nifio con la del examinador, si esta se
observa muy palida puede tratarse de un nifio con anemia severa que puede requerir exdmenes
complementarios y, transfusiones sanguineas.

Pérdida de la conciencia, letargia, irritabilidad o inquietud: Evaluar el estado de conciencia utilizando
la escala del AVDN:

1. Un nifio letargico responde a la voz pero esta somnoliento y sin interés al medio externo.
2. Nifo irritable e inquieto esta consciente pero llora constantemente.

Pequefio, el lactante menor de 2 meses siempre es una prioridad porque:

1. Son mas propensos a infecciones.
2. Suelen deteriorarse muy rapidamente

Traslado, nifio referido de otra unidad de salud:
1. Lea cuidadosamente la nota de referencia y determine si el nifio tiene un problema que amerita
atencién de emergencia.
2. Luego proceda a realizar la valoracion clinica rapida, en caso necesario solicite valoracion por el
personal clinico especializado.

Temperatura, fiebre: Si siente caliente 0 muy caliente al nifio tomele rapidamente la temperatura e
indiquele un antipirético y medios fisicos si fuese necesario y, si lo considera sospechoso de dengue o
malaria indique una muestra de sangre para BHC con plaquetas y gota gruesa.

Trauma severo u otra condicion quirdrgica de urgencia: usualmente este es un caso obvio, usted debe
pensar en:

1. Abdomen agudo

2. Fracturas

3. Trauma craneoencefélico

Quemadura mayor:
1. Las quemaduras son extremadamente dolorosas y el nifio puede deteriorarse rapidamente.
2. Sila quemadura es reciente y no es severa colocar al nifio en la bafiera con agua.
3. Cuando la quemadura es grave necesita ser atendido de emergencia, pida ayuda al especialista
para estabilizar al nifio y luego trasladar a un centro especializado.

Intoxicaciones: Nifio con historia de haber ingerido drogas o sustancias peligrosas necesita asistencia
inmediata:
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1. Puede deteriorarse muy rapidamente.
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2. Necesitar tratamientos especificos (antidotos) dependiendo de la sustancia que haya ingerido.

¢COMO TRATAR LOS SIGNOS PRIORITARIOS?

e Administre a los nifios con signos prioritarios que se encuentran en la fila esperando atencion
alguin tratamiento de soporte mientras se les brinda su atencién definitiva tales como: antipiréticos

0 analgésicos.

NO EMERGENCIAS

Si durante la aplicacion del Triage no identifica signos de emergencia ni de prioridad, usted debe:

v’ Felicitarlo por buscar atencion médica en forma oportuna.
v" Explicarle que tendra que esperar para ser atendido.
v Motivarlo a utilizar los servicios de salud de las unidades cercanas a su domicilio.

GRAFICO 2.EVALUACION Y TRATAMIENTO DE TODOS LOS NINOS Y NINAS ENFERMOS

Si hay aspiracion de cuerpo extrafo:

1. Evalie AB [IRespiracion  Trate las vias aéreas en el nifio(a) que se atraganta (Grafico 3)
Via aérea y obstruida, o Si no hay aspiracion de cuerpo extrafio:
respiracion [Cianosis central, o Cualquigr signo o Trate las vias aéreas (grafico 4)
LDfficultad positivo + Administre oxigeno (grafico 5)
respiratoria grave + Aseglrese que el nifio (a) esté abrigado.
+ Detenga cualquier hemorragia
+ Administre oxigeno (grafico 5)
# Asegurese que el nifio(a) esté abrigado
Manos frias con: + Inserte venoclisis y comience a administrar liquidos rapidamente (grafico
[Llenado capilar 7), Si no puede insertar la venoclisis en una Vena periférica, coloque un
2. Evalie C lento (mas de 2 . catéteren la yggular externa o Intradseo
Circulacion segundos) Cualquier signo Si hay Desnutricion Grave: _
[JPulso débil y rapido positivo Si se encuentra letargico o inconsciente
[IHipotension arterial + Administre solucién glucosada IV (gréfico 10)
+ Inserte venoclisis y administre liquidos (grafico 8)
Si no hay letargia ni inconsciencia
+ Administre glucosa por via oral o por sonda nasogastrica
# Proceda a realizar de inmediato la evaluacion y el tratamiento completo.
# Limpie las vias aéreas (grafico 3)
3. Evali + Si hay convulsiones, administre diazepan por via IV o rectal (grafico 9)
. Evalie CC o ; . L ;
Coma [Coma, o Cualauier s # Coloque al nifio _(a) inconsciente en la poswlon_adecuada 0 (5| presume
. Convulsiones quier signo que hay traumatismo de cabeza o del cuello primero estabilice el cuello
Convulsiones ! positivo o '
gréafico 6)
+ Administre solucién glucosada IV (gréafico 10)
Diarrea con cualquiera + Asegurese que el nifio (a) esta abrigado
4. Evalue D de los siguientes + Coloque venoclisis y comience a administrar liquidos rapidamente segiin
Deshidratacién signos: Cualquier signo lo indicado en el gréfico 11y el plan C para el tratamiento de la diarrea en
(Sélo en OLetargia positivo el hospital (grafico 12)
nifios(as) con Ojos hundidos Si hay Desnutricion Grave:
diarrea) [Signo de pliegue + Valore cuidadosamente la necesidad de venoclisis
cutadneo # Proceda a realizar de inmediato la evaluacion y el tratamiento completo.
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Manejo de la Via Aérea
Para asistir a un nifio con problemas de la respiracion y via aérea usted necesita saber:
« ; Tiene obstruccion de la via aérea?
¢ Esta el nifio respirando?

+ ¢ Estéa con cianosis central?
« ; Tiene dificultad respiratoria severa?

Asistencia de la via aérea

AB 0 No Respira

Via aérea y o Cianosis Central = Trate las vias aéreas

respiracion o Dificultad = Administre oxigeno
Respiratoria = Asegurese que el
severa nifio esté abrigado.

Si la respuesta es Si, a
algunos de los signos
anteriores ¢ esta con
obstruccion de la via aérea?

¢ Esta el nifio con obstruccion de la via aérea? La obstruccion puede ocurrir a diferentes niveles:

v' Lalengua puede obstruir la faringe.
v Cuerpo extrafio que se aloja en la via aérea superior.
v" Monedas o semillas pueden ser aspiradas y causar ahogo.

Recomendaciones

Investigue muy bien la causa del ahogo.

Forzar la salida inmediata del cuerpo extrafio antes de que obstruya por completo la via aérea.
Utilizar las técnicas recomendadas para la expulsion inmediata del cuerpo extrafio (no dude).
No introducir los dedos para la extraccion del cuerpo extrafio ya que provocar sangrados
Severos.

O O0O0OOo

El tratamiento de la obstruccion de la via aérea, depende de la edad del nifio

En los lactantes
1. Coloque al lactante sobre el brazo o el muslo con la cabeza para abajo.
2. Dé 5 golpecitos en la espalda al lactante con el talon de la mano.
3. Sila obstruccidn persiste cambie de posicion, dandole vuelta y con dos dedos colocados a nivel de
la linea media del trax empuje cinco veces, a la altura por debajo del pezén.
4. Sila obstruccion persiste, revise la boca por alguna obstruccion que pueda ser removida.
5. Sifuese necesario repita esta secuencia con nuevos golpes en la espalda.
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Golpes en
la espalda Compresién

del térax

En los ninos (as) mayores

1. Con el nifio(a) arrodillado, o acostado, déle 5 golpecitos en la espalda con el talon de la mano.

2. Sila obstruccidn persiste sitiese detras del nifio(a) y coloque los brazos alrededor de su cuerpo;
cierre una mano formando un pufio y ubiquela debajo del esternén y ponga la otra mano encima
del pufio y empuje con fuerza hacia arriba del abdomen (repetirla hasta 5 veces).

3. Sila obstruccidn persiste, revise la boca por alguna obstruccién que pueda ser removida.

4. Sifuese necesario repita esta secuencia con golpes en la espalda.

Golpes en I3 espaida

Después de aplicar la técnica recomendada usted debe:

Revisar adentro de la boca
Remover el cuerpo extrafio.
Limpiar las secreciones
Verificar la respiracion

O Oo0O0oOo

Si identifica algun problema de la respiracion o de la via aérea, que compromete la vida del nifio
usted debe:

o0 Tratar inmediatamente la via aérea para mejorar o restaurar la respiracion incluso antes de
continuar con la valoracion de los signos de emergencia.

0 Abrir la via aérea

0 Administrar oxigeno
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Posicionando para mejorar la via aérea ;Qué debe saber antes de posicionar al nifio?

o0 Si existe el antecedente de Traumatismo de Cuello.
o Laedad del nifo.

La técnica es la siquiente:

1. Ponga la mano en la frente del nifio y aplique un poco de presion para lograr la inclinacion.
2. Use la otra mano para alzar la barbilla suavemente.
3. Si hay antecedente de trauma no incline el cuello.

Poslclon neutral para abrir las vias
aéreas en un lactante

¢ Como posicionar y estabilizar el cuello del nifio (a) con Trauma de cuello?

1. Estabilice el cuello, coloque a ambos lados una tabla firme o ~~
bolsas de liquidos IV o un collar cervical para inmovilizar.
2. Coloque una correa encima de la barbilla.

3. Ubiquese detras de la cabeza del nifio (a).

4. Abra la via aérea sin mover la cabeza (esto aplica para .
cualquier edad). \/léb\:

5. Coloque 2 6 3 dedos por debajo del angulo de la mandibula, e WA,

a ambos lados de la cara alzando la mandibula.

¢ Como movilizar al nifio con trauma de cuello?

1. Elrecurso de mayor experiencia debe responsabilizarse del cuello, colocando los dedos debajo del
angulo de la mandibula con la palma debajo de las orejas y la region parietal manteniendo una
gentil traccion para mantener la alineacion del cuello con el resto del cuerpo.

2. Evite la rotacion, flexion y extension extrema.

3. Si el nifio vomita, trate de lateralizarlo de manera alineada con el resto del cuerpo

Lactante
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MANEJO DE LA RESPIRACION

¢ Como evaluar la respiraciéon?

O Observe: a) Si esta activo, hablando o llorando, b) Los movimientos del torax.
O Escuche los sonidos de la respiracion: ;Son Normales?
O Perciba la respiracion: Por la nariz o por la boca

¢ Como evaluar la Cianosis Central?

O Observe: la lengua, boca y la piel. Cianosis Central es la coloracién azulada o purpurea que se
observa en la lengua y a nivel peri bucal.

Aspectos a tener en cuenta:
o La Cianosis ocurre cuando hay niveles bajos de oxigeno en sangre.
0 Esto signos pueden estar ausentes en el nifio(a) con anemia severa.

¢ Como evaluar la Dificultad Respiratoria Severa?

O Observe:

0 Respiracion muy rapida (cansado)
o0 Uso de musculos accesorios.

o Cabeceo (nifios (as) grandecitos, movimiento de la cabeza en cada inspiracion).
o Tiraje

O Incapacidad para hablar, beber o comer.

0 Sonidos anormales (estridor)

Silverman Andersen

La puntuacién de Silverman Andersen basandose en parametros clinicos mide la dificultad respiratoria.

Signos 0 1 2
[Cianosis No Distal Universal
Tiros Intercostales No Discreto Intenso
[Retraccion Xifoidea No Discreto Intenso
Aleteo Nasal No Discreto Intenso
IQuejido Espiratorio No Leve e inconstante Intenso
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Interpretacion del Silverman Andersen

« SA 0 Normal

« SA 1-3 Insuficiencia Respiratoria Leve

« SA 4-5  Insuficiencia Respiratoria Moderada
« SA =5  Insuficiencia Respiratoria Severa

Si el nifio (a) no esta respirando inicie la ventilacion con bolsa y mascara.

v Inicie la ventilacion con bolsa y mascara. ;
v" Revise previamente la funcion de la bolsa. (S —
v' Seleccione el tamafio apropiado de la mascara . )

v" Conecte la bolsa a la fuente de oxigeno. .

Los tipos y tamaiios de las Mascarillas

v Bordes 1 2 3 4

o0 Almohadillado

0 No-Almohadillado
v" Forma

0 Redonda

o Forma anatémica
v' Tamaio

0 Pequena

o Grande

¢Uso de Canula en un nifio inconsciente?

O La canula se utiliza para mejorar la apertura de la via aérea.
O Recuerde que existen canulas de diferentes tamafios (40 mm, 50 mm, 60 mm, 70 mm).
O Nunca la utilice en un nifio que esta consciente porque puede inducir al ahogo y provocar vomitos.
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Técnica para colocar la canula
Lactantes

Seleccione la canula de tamafio apropiado. Loz )
Posicione la cabeza para abrir la via aérea. b i/
No mueva el cuello si sospecha de trauma. ~_—F
Use un depresor de lengua para colocar la canula. (- \
Inserte la canula con el lado convexo hacia arriba.
Reposicione la cabeza.

Administre oxigeno.

NN N NN

Ninos

Seleccione la canula de tamafio apropiado.
Posicione la cabeza para abrir |a via aérea.

No mueva el cuello si sospecha de trauma.

Use un depresor de lengua para colocar la canula.
Inserte la canula con el lado céncavo hacia L LA
arriba. XA [/ AAR
Una vez la canula dentro de la boca girela a 180 °C Ladz mlcavo Girar la canula
Reposicione la cabeza.

Administre oxigeno.

ASANENENEN

A
\
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Fuentes de Oxigeno

Recuerde que:

o Todo nifio con problemas de la via aérea o de la respiracién, la primera asistencia sera administrar
oxigeno mientras continUa asistiendo otros signos de peligro.

o Existen 2 fuentes de oxigeno:
1. Concentrador de oxigeno.
2. Cilindros de oxigeno.

Fuentes de oxigeno

Concentrador de oxigeno

o0 Trabaja bombeando el aire ambiente el cual pasa por un
aparato que remueve el nitrogeno.

o Tiene un costo moderado.

0 Requiere de un pequefio mantenimiento y conexion eléctrica.

0 Produce oxigeno continuamente a bajo costo.
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Cilindro de oxigeno

Es de facil uso.

Requiere un flujometro y un manémetro y una apropiada guia
de oxigeno.

Es relativamente costoso y requiere de cambios constantes
de los cilindros.

No requiere de fuente eléctrica.

AIN/AIEPI Hospitalario
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¢ Como administrar el oxigeno? Existen 2 métodos recomendados para la entrega de oxigeno:

Puntas Nasales:

Mantener los orificios nasales limpios de moco y secreciones.
Administre una proporcion de flujo de 0.5-1 litro por minuto en nifios lactantes y de 1-2 litros por
minuto en nifios mayores para entregar una concentracion de oxigeno de 30-35% en el aire
inspirado.

Hay tallas de adultos y nifios.

0
0]

Catéter Nasal:

28

Cortar una sonda nasogastrica o un tubo de succion.

El tubo es insertado a una distancia del orificio nasal o al
angulo interno de la ceja.

Fijar firmemente el catéter con cinta adhesiva.

La punta del catéter no debe ser visible debajo de la tvula.
Administre una proporcién de flujo de 0.5-1 litro por minuto
en nifios lactantes y de 1-2 litros por minuto en nifios
mayores para entregar una concentracion de oxigeno 45-
60% en el aire inspirado.




MANEJO DE LA CIRCULACION

Leccion 3: Circulacion

£ Como evaluar la CIRCULACION?

C
Circulacion
- - s M fr' :
Circulacion anos frias con
* Llenado capilar
mayor de 3
segundos.
+Pulso débil y
rapido.

AIN/AIEPI Hospitalario

*Detener hemorragia
{en caso de estar
presente)

*Administrar
oxigeno.

*Asegurese de
abrigar al nifio.

*Administrar lig. 1V
rapidamente a 50 mL/kgfdosis

Si el nifio es desnutrido
severo:

*Administrar lig.IV a
10-15 mL/kg/dosis cada hora
hasta sacarlo del shock.

*Administrar bolo de
glucosa, IV

¢ Como evaluar el llenado capilar?

0 Aplique presion sobre la ufia durante 3 segundos. RS
o Cheque el tiempo que tarda en retornar a su coloracion =L 7=
rosada después que libera la presion aplicada. o

¢ Como evaluar el Pulso?

!_ —_—
. N ™~ T Re———

o Palpando el pulso braquial. %, N
. ~ ~ l

0 Es el mejor lugar en menores de un afio. o 1T .

\ v\\\\\ e
~—— N\,
/""/ji'/ \-\
¢ - o<
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Otros pulsos a palpar para determinar si es débil y rapido:

0 Pulso radial (en la mufieca)
o0 Pulso femoral (a nivel de la ingle en el nifio acostado)
0 Pulso carotideo (a nivel del cuello en nifios mayores).

Recomendaciones Generales

0 La evaluacién del pulso es subjetivo, por lo que se recomienda practicar este procedimiento con
amigos, familiares, nifios sanos y finalmente con pacientes reales.

o Tome la presion arterial siempre que pueda, sin embargo tenga en cuenta dos aspectos
importantes:

La hipotensién es un signo tardio del shock.
El valor normal de la PA varia segun la edad por lo que necesita tener disponible las tablas de PA
por grupos etareos.

<]

¢, Como detener una hemorragia?

0 Lamejor maneray la mas segura para detener
un sangrado es aplicando presién directa y
firme en el sitio del sangrado.

0 No es recomendable usar torniquete.

Shock Hipovolémico

La causa méas comun del shock hipovolémico en nifios es por pérdida de liquidos en el torrente sanguineo
secundaria a:

o Diarrea
0 Fuga capilar como en el shock por Dengue.
0 Sangrados

En todos los casos la intervencion mas importante es la administracion rapida de liquidos IV.
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Tratamiento General del Shock

Si un nifio tiene las manos frias, el llenado capilar es mayor de 2 segundos y el pulso es débil y rapido, este
nifio esta en Shock.

Intervencion:

Si hay evidencia de sangrado, presionar rapidamente el sitio de sangrado.
Administrar Oxigeno

Asegurar una temperatura adecuada (abrigarlo).

Establecer una via para la administracion rapida de liquidos (IV o Intradseo)
Administrar liquidos rapidamente (SSN o Sol. Hartman).

O O0O0OO0O0

Manejo del Coma y Convulsién
Para evaluar el estado neurolégico del nifio usted necesita preguntarse:

» ;Elnifio (a) esta en coma?
» ;Elnifio (a) ha convulsionado o esta convulsionando?

Asistencia del Coma y la Convulsién

C2 = Coma = Limpie la via aérea
i =  Convulsion actual *  Administre oxigeno
=  Siesta convulsionando
Si la respuesta es Si, a administre diazepan IV o
C3 > algunos de los signos rectal
Convulsion anteriores = Posicione al nifio (si

sospecha traumatismo de
cabeza o cuello, primero
estabilice el cuello)

= Administrar bolo IV de
glucosa al 10%

Evalué al nifio (a) en Coma

o Sielnifio esta despierto obviamente esta consciente y usted debe continuar evaluando el resto de
los signos de peligro.

o Sielnifio esta dormido pregunte a la madre si el nifio realmente esta dormido. Si tiene duda evalle
el nivel de conciencia:

Intente despertar al nifio hablandole, llamelo con voz fuerte por su nombre.

Si no responde al hablarle agitelo suavemente. Agitar el brazo o una pierna es suficiente para

despertarlo.

v" Sidespués de agitarlo no logra despertarlo, presione fuertemente una ufia para causar un poco de
dolor. El nifio que no responde al hablarle, al agitarlo y al dolor, esta inconsciente.

v’ Para ayudar a evaluar el nivel de consciencia de un nifio puede utilizar una escala simple AVDN.

AN
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Evalue al nifio que llega convulsionando

0 La evaluacion depende de la observacion del nifio y no de la historia de los padres.

o Elnifio con historia de convulsién pero lo observa alerta durante el Triage, usted necesita
completar la historia e investigar.

o El nifio puede llegar convulsionando o convulsionar mientras espera atencion.

Convulsion: Es toda contraccion involuntaria de la musculatura del cuerpo, de apariencia ténica o clénica,
puede acompaiiarse de relajacion de esfinteres y/o con pérdida de la conciencia. En el lactante las
convulsiones son de predominio unilaterales, parciales y menos frecuentes las generalizadas.

Convulsion febril: Son crisis convulsivas clonicas, tonico-clénicas o aténicas que acontecen en el lactante
o nifio, entre los 3 meses y 5 afios de edad, con fiebre, sin evidencia de infeccion intracraneal; se excluyen
los casos de convulsiones febriles en nifios que han presentado previamente una convulsion afebril. Se
presentan en el 2-5% de los nifios y constituyen el 30% de todas las convulsiones de la infancia, afectando
a ambos sexos, aunque con predominio en el masculino.

TRATAMIENTO DEL COMA Y LA CONVULSION

Coma Si el nifio es inconsciente usted debe de:

O Manejar la via aérea

Q Posicionar al nifio (si hay historia de trauma, estabilice el cuello primero)
Q Verifique los niveles de glucosa en sangre.

O Administre glucosa IV.

Convulsion Si el nifio esta convulsionando, usted debe de:

O Manejar la via aérea

Q Posicionar al nifio

Q Verifique los niveles de glucosa en sangre
O Administre glucosa IV

O Administre anticonvulsivante

Posicion del nino en Coma

o Todo nifio inconsciente que esta respirando y tiene la via aérea abierta debe ser colocado en
posicidn de recuperacion.

0 Reduce el riesgo de broncoaspiracion.

0 Debe ser usada solamente en nifios sin antecedente de trauma de cuello.
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En el nifo Sin antecedente de trauma de cuello:

o Girar al nifio a un lado para reducir el riesgo de aspiracion.
0 Mantener el cuello ligeramente extendido y estabilizarlo poniendo la mejilla en una mano.

0 Doble una pierna para estabilizar el cuerpo.
En el nifio Con antecedente de trauma de cuello:
o Estabilice al nifio por la parte posterior.

AIN/AIEPI Hospitalario

0 Use la técnica de rollo para la movilizacion del nifio en caso de que esté vomitando

Para valorar el nivel de conciencia en que se encuentra el nifio (a) en estado de coma, se debe

utilizar la escala de Glasgow.

Escala de Glasgow Escala de Glasgow
Modificada para nifios (as) mayores de Maodificada para niiios {(as) menores de 1
1 aio. afio.
Apertura Esponténea 4 Apertura Espontianea 4
Ocular Al hablar 3 Ocular Al hablar 3
Al Dolor 2 Al Dalor 2
Ninguna 1 Ninguna 1
Respuesta | Searienta al sonido, senrisa, 5 Respuesta | Balbuceo 5
Verhal sigue la mirada )
Verbal Iritable 4
confuse LI dol 3
Palabras inadecuadas 4 anﬁo con dalor
Sonidos Inespecificos 3 Q.uejldos con dalor 2
Ninguna 2 Ninguna 1
1 Respuesta | Movimientos esponténeos 5]
Respuesta | Obedece ordenes 8 Motora Retirada al tocar 5
Matara Localiza el dolor 5 Retirada al dolar 4
Retiradz al dolor 4 Flexién anormal 3
Flexian anarmal 3 Extension al dolar 2
Extension al dolor 2 Ninguna (flacido) 1
Ninguna (flacida) 1

Interpretacion de la Escala de Glasgow

O La puntuacién maxima es 15 puntos y la minima es 3.

Si la escala es menor o iqual a 8, hacer lo siquiente:

e Requiere hospitalizacion en un érea de mayor vigilancia

o Estabilizacion del paciente y prestar atencion de la via area y respiracion, valorar intubacion.
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e Investigar si hay antecedentes de trauma cervical (estabilizarlo y colocar sonda para evitar
broncoaspiracion).

Oxigenacion y ventilacion adecuada.

Mantener y asegurar acceso vascular.

Monitoreo constante de signos vitales y pulsioximetria.

Mantener volemia

Buscar signos de hipertension intracraneana

Convulsion:

« Nointente insertar nada en la boca para mantener la via aérea abierta.
» Sino hay cianosis central no intente abrir la via aérea alzando la barbilla.

PARA EVALUAR SI UN NINO(A) TIENE PROBLEMAS DE CIRCULACION SE NECESITA
REVISAR LO SIGUIENTE:

Nifio llegaa Administrar liquidos
la sala de v répidament.e
emergencia 50 mLikgl dosis

Llenado
capilar
mayor de
3sey

Continuar buscando Buscar datos de
otros signos de enfriamiento
emergencia Administrar liquidos
IV rapidamente
10-15 mLikgl dosis,
pasarenunahora
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Nifno no desnutrido
enShock

SEVERO

» Canalizar rapidamente e
inmovilizar el miembro

* Administrar Sol Hartman
0SSN a 50 mLIkgldosis

flejorz
el pulso
yel
llenado
apila

+ Repetir dosis de Sol.
Hartman o SSN a25
mLikgldosis

» Repetir dosis de Sol.
Hartman o SSN a25
mLikgidosis

AIN/AIEPI Hospitalario

MANEJO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN UN NINO(A) QUE NO ES DESNUTRIDO

* Ingresar a un sitio de
mayor vigilancia

* Liquidos IV a
requerimiento

+ IniciarSRO en cuanto
sea posible

*

ejor:

el pulso
yel

llenado

milae
i

Y s

Valorar segun la enfermedad debaselo
siguiente:

v"Administraciéon de plasma o sangre.
v Administracion de dextran
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MANEJO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN UN NINO(A) QUE_ES DESNUTRIDO

Nifio desnutrido
enShock

SEVERO

+ Canalizar rapidamente e
inmovilizar el miembro

* Administrar Sol Hartman
0SSN a 10-15mL/kg/dosis

No

fejora _
el pulso Si
— yel _
llenado
apilz

* Repetir dosis de Sol.
Hartman o SSN a10-15
mLikgldosis (una

* Repetir dosis de Sol.
Hartman o SSN a10-15
mL/kgldosis (una
hora después de la
segunda dosis)

hora después de la primera
dosis)

gjor

el pulso

*Ingresar a un sitio de
mayor vigilancia

*Liquidos IV a
requerimiento

*Iniciar SRO en cuanto
sea posible.

* Administrar bolo de
glucosa.

* Prevenir Hipotermia

Si

rF 3

No

] ejo -
el pulso
yel
llenado
capilz
Si

Valorar segun la enfermedad debaselo
siguiente:
v"Administracion de plasma
o sangre.
v"Administracion de dextran
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Grafico 3. ; Como administrar liquidos intravenosos rapidamente para combatir la deshidratacion
severa y el choque en un nifio(a) que NO esta gravemente desnutrido?

Compruebe que el nifio(a) no esté gravemente desnutrido

Coloque una venoclisis y administre oxigeno

Coloque en el aparato de venoclisis el lactato de Ringer o la solucion salina normal;
verifique que la infusion fluya bien.

L . .

Infunda 50 mL/kg en la primera hora.

Volumen de Lactato de Ringer o de la Solucién Salina

Edad/peso | \ o imal (50 mLikgldosis)
2 meses (<4 kg) 200 ml
3 - 4 meses (4-6 kg) 250 ml
5 - 11 meses (6-10 kg) 450 ml
1 - 3 afios (10-14 kg) 550 ml
4 -5 afos (14 — 19 kq) 600 ml

Reevalte al nifio(a) después que haya recibido el volumen apropiado

P Reevalle después de la primera infusién: Si no hay mejoria, administrar 25mL/Kg en la
segunda hora.

» Reevalle después de la segunda infusion: Si no hay mejoria, repetir 25mL/Kg en la tercera
hora.

» Reevalle después de la tercera infusién: Si no hay mejoria, repetir la infusion a razén de
25mL/kg en la cuarta hora

» Después de producida una mejoria en cualquiera etapa (desaceleracion del pulso, llenado
capilar mas rapido), valorar el inicio de la rehidratacién oral y/o la indicacion de liquidos de
requerimiento.

Nota: Si el nifio(a) esta gravemente desnutrido, el volumen del liquido y la velocidad del
goteo son diferentes; ver cuadro manejo de liquidos en el desnutrido severo.
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Gréafico 4. Como administrar liquidos intravenosos para combatir el choque en un nifio(a) CON
desnutricion grave (Kwashiorkor)?

Administre este tratamiento sélo si el nifio(a) tiene signos de choque y esta letargico o ha
perdido la conciencia:

¢ Coloque una venoclisis y administre oxigeno
¥ Pese al nifio(a) (o estime el peso) para calcular el volumen de liquido que se le debe
administrar.
» Administre liquido intravenoso a razén de 20 mi/kg en 30 minutos, Use una de las
siguientes soluciones (en orden de preferencia)
0 Lactato de Ringer
0 Solucién salina normal
0 Solucién 90

Peso Volumen de liquido intravgnoso para administrar en
una hora 10-15 mL/kg/dosis

4 kg 40-60 mL

6 kg 60-90 mL

8 kg 80-120 mL

10 kg 100-150 mL

12kg 120-180 mL

14 kg 140-210 mL

16 kg 160- 240mL

18 kg 180-270 mL

Tome el pulso y mida la frecuencia respiratoria al comienzo y cada 5 a 10 minutos

Administre un bolo de glucosa al 10% a razon de 2-3 mL/kg/dosis

Repita 10-15 mL/kg/dosis una hora después de la primera dosis hasta sacarlo del shock

Si sale del shock y no hay vomitos iniciar Plan B, 10mL/kg/h fraccionando cada 30 6 20

minutos hasta hidratar.

Comience la alimentacion tan pronto como se estabiliza el nifio(a).

En caso de administrar SSN, se debe de agregar Potasio a 4 mEq Kg/100 mL

» Siel nifio(a) no mejora después de la segunda carga a de liquidos, busque datos de
infeccion, piense en la posibilidad de que se trata de un choque séptico.

» Siel nifio(a) empeora durante la rehidratacion (la respiracién aumenta a razén de 5

respiraciones/min, el pulso se acelera 25 latidos/min), detenga la infusion y revalore,

busque signos de sobrehidratacion que pudieran estar conduciendo a una insuficiencia

cardiaca.

vy vw

T
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Grafico 5. Como administrar diazepan por via rectal para tratar las convulsiones?

Administre diazepan por via rectal:

Extraiga la dosis de una ampolla de diazepan con una jeringa de tuberculina (1 ml)
Base la dosis en el peso del nifio(a), siempre que sea posible.

Luego coloque una sonda de aspiracion o nasogastrica No 8 a nivel rectal e inserte la
misma 4 a 5 cm en el recto e inyecte la solucion de diazepan.

Sostenga las nalgas juntas durante algunos minutos.

b .

wpr

SDc:Ia::i?')in d?{:::;;:::_ Edad / Peso (dosis 0.3 mg/kg/dosis)*
1 a2 meses (<4 kg) 12mg=0.2mL
3-4 meses (4-6 kg) 1.5mg=0.3mL
5-11 meses (6 - 10kg) 24mg=0.4mL
1- 3 afios (10-14 kg) 3.5mg=0.7mL
4- 5 afios (14-19 kg) 54 mg=1mL

* Dosis Maxima 10 mg

# Silas convulsiones continiian después de 5 minutos, administre una segunda dosis de
diazepan por via rectal (0 administre diazepan por via intravenosa si se ha colocado una
venoclisis)

» Durante la administracion del diazepan vigile siempre al nifio(a) y tenga disponible el
equipo necesario para una ventilacion asistida, ya que puede causar depresion
respiratoria.

k Silas convulsiones siguen después de administrar las 2 dosis de Diazepan, administre

» difenilhidantoina a 15 — 20 mg/kg/dosis IV en suero fisioldgico durante 20 minutos, su
accion comienza al cabo de 20 — 40 minutos, y es necesario la monitorizacion cardiaca
ya que puede producir arritmia e hipotension. (Vigile presion arterial y frecuencia
cardiaca)

# Si el tratamiento anterior no ha interrumpido la actividad convulsiva considere traslado a
una unidad de mayor resolucion

Si hay fiebre alta:
F Controle la fiebre con medios fisicos

» No administre ningin medicamento oral hasta que se hayan controlado las convulsiones
(peligro de aspiracion).
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Grafico 6. Como administrar glucosa por via intravenosa?

# Coloque una venoclisis y extraiga sangre rapidamente para las pruebas de laboratorio de
urgencia.

¥ Compruebe la glucemia. Si es baja (<2.5 mmol/litro (45 mg/dL) en un nifio(a) bien nutrido
0 <3 mmol/litro (55 mg/dL) en un nifio(a) gravemente desnutrido)

Si no se consigue realizar prueba de dextrostix:

¥ Administre 2-3 mL/kg/dosis de solucién de glucosa al 10% répidamente por inyeccién

intravenosa.
Edad / peso Vqu_mgn de solucion de glucosa al 10% para
administrar como bolo (2-4 mL/kg)
1- 2 meses (<4 Kg.) 15 mL
3-4 meses (4-6 Kg.) 20 mL
5-11 meses (6-10kg) 32mL
1-3 afios (10- 14 Kg) 48 mL
4-5 afos (14- 19 Kg) 64 mL

-

Vuelve a verificar la glucemia después de 30 minutos. Si todavia es baja, repita 2-3
mL/kg/ dosis de solucion de glucosa al 10%.

Alimente al nifio(a) tan pronto como esté consciente.

Si no esta en condiciones de alimentarse y no hay peligro de aspiracion, administre:
glucosa al 5-10% (dextrosa) por inyeccion intravenosa, o leche o solucion azucarada por
sonda nasogastrica.

Para preparar la solucién azucarada, disuelve 4 cucharaditas rasas de azucar (20 g) en
una taza de 200 mL de agua limpia.

i

i

Para preparar glucosa al 10%: Diluya 1 mL de glucosa al 50% en 4 mL de agua estéril.

Nota: Para obtener resultados fiables, tenga sumo cuidado con la prueba de dextrostix. La tira
debe guardarse en su caja, a 2-3°C, evitando el contacto con la luz solar y la humedad elevada.
Debe colocarse una gota de sangre en la tira (es necesario cubrir toda la superficie del reactivo).
Después de 60 segundos, la sangre debe lavarse suavemente con gotas de agua fria y el color
se comprara con el muestrario de la botella o se leera en el lector de glucemia.(El procedimiento
exacto variara segun las diferentes tiras).
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CAPITULO 2.
QUEMADURAS

Definicion

Son las lesiones producidas en un tejido vivo, por la accion de diversos agentes, fisicos, quimicos o
eventualmente bioldgicos, que provocan alteraciones que varian desde un simple cambio de coloracién,
hasta la destruccion de estructuras afectadas.

Tipos de quemaduras segun el agente causante

Quemadura Incandescente: provocada por contacto con metal incandescente (PLANCHA, mofle)
Escaldaduras: provocadas por liquidos calientes

Quemaduras igneas: por la accion directa del fuego

Quemaduras Eléctricas: provocadas por la electricidad

Quemaduras Quimicas: como consecuencia de acidos o alcalis

Quemaduras por frio: congelamiento.

Quemaduras por friccién: provocadas por arrastre de la piel sobre pavimento, tierra, etc.
Quemadura por pélvora: provocadas por agentes que contenga polvora (mano bomba).

Etiologia

|.  Agentes FISICOS
a) Térmicos (sélidos, liquidos, gases, vapores)
b) Eléctricos (electricidad industrial, médica, atmosférica)
c) Radiantes (sol, rayos x, energia atémica)

Il.  Agente Quimico (causticos: acidos y alcalis)

lll.  Agente Bioldgico(insectos, medusas, peces)

Diagnéstico

Los conceptos basicos para el diagnéstico de una quemadura infantil son:
o Etiologia

Profundidad

Extension

Localizacion

Edad

Patologia agregada

Trauma concurrente

Profundidad: La clasificacion mas usada en la actualidad en el paciente pediatrico:
o |
e |l Superficial y profundo
o |l
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Criterio Clinico TIPO | TIPOII TIPO llI
(superficial) ( Superficial y Profundo) (Profunda)
. Flictenas . Sin Flictenas

Aspecto clinico . Flictenas color rosado L
Color rojo Color Blanco grisaceo

Dolor Intenso Intenso Indoloro

Evolucion Regeneracion Regeneracion Escara

Curacion Espontanea una 15 dias Cicatrizacion o Injerto
semana

Resultado Estético | Excelente Bueno Deficiente

Extensidn: De la extension depende en gran parte la posibilidad de shock del paciente. Si se sobre estima,
se corre el riesgo de sobrehidratacion. Por otra parte, si se subestimas, el nifio se deshidratara. Todas las
formulas de reposicion de liquidos en el quemado estan basadas en la extension.

Para el célculo de la extension de Quemaduras en los nifios(as) hasta 15 afios de edad es la Tabla de
Lund y Browder.

En los casos de no tener disponible la tabla de Lund y Brawder se puede utilizar para el calculo de
quemaduras la palma extendida de la mano con los dedos cerrados entre si, del paciente que corresponde
a un 1%, puede ser utilizada como un instrumento de evaluacion répida de la extensién de quemaduras
pequefias en salas de urgencia y para triage en la escena del accidente.
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TABLA DE LUND Y BROWDER
PORCENTAJES RELATIVOS DE AREAS CORPORALES SEGUN EDAD
AREA Nac. - 1 aiio EDAD EN ANOS
CORPORAL 1a4 5-9 10-14 15 Adulto
Cabeza 19 17 13 1 9 7
Cuello 2 2 2 2 2 2
Tronco ant. 13 13 13 13 13 13
Tronco post. 13 13 13 13 13 13
Glateo der. 25 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Gluteo izq. 25 25 2.5 2.5 2.5 2.5
Genitales 1 1 1 1 1 1
Antebrazo der 4 4 4 4 4 4
Antebrazo izq. 4 4 4 4 4 4
Brazo der. 3 3 3 3 3 3
Brazo izq. 3 3 3 3 3 3
Mano der. 25 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Mano izq. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Muslo der. 55 6.5 8 8.5 9 95
Muslo izq. 55 6.5 8 8.5 9 95
Pierna der. 5 5 55 6 6.5 7
Pierna izq. 5 5 55 6 6.5 7
Pie der. 3.5 35 35 35 3.5 3.5
Pie izq. 35 3.5 35 35 35 35

Localizacion: La localizacion de una quemadura sera responsable del prondstico. Asi una lesion
profunda que afecte pliegues de flexion, generara retraccion y secuelas funcionales con toda
probabilidad. Existen "zonas especiales" que son potenciales productoras de secuelas: todos los
pliegues de flexidn, cara, manos y pies.

Edad: El nifio tiene un desarrollo que no es vertical. Sus sistemas van creciendo cumpliendo etapas que no
suelen ser coincidentes a las de un adulto menudo. De ahi que presenten respuestas diferentes ante una
misma agresion.

MANEJO INICIAL DE LAS QUEMADURAS

1. Detener dafio mayor:
a) Extinguir o eliminar ropa quemada
b) En quemaduras quimicas
a. Lavado copioso agua
b. Irrigacién ocular prolongada
c. Remover ropa contaminada
d. Lavado con agua al tiempo.
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2. Mantener ventilacion (ABC)
a) Administrar oxigeno humidificado por mascara
b) Examinar via aérea para detectar signos de dafio por inhalacion
a. pelos de fosas nasales chamuscados
b. Material carbonizado via aérea superior
c. Edema o signos inflamatorios en via aérea superior

3. Mantener via aérea
a) Intubacién endotraqueal en:
a. trauma cervical asociado
b. trauma toracico severo asociado
c. edema agudo de via aérea: dafio por inhalacién grave
b) Sise intuba ventilacién mecanica

4. Resucitacion cardiopulmonar (ABC)
a) Sino se detecta pulso o actividad cardiaca
5. Reposicion de volumen Intravenoso: Prevencion del shock y alteraciones hidroelectroliticas.

Es el plan terapéutico de mayor importancia en el tratamiento de urgencia del quemado las primeras 48
horas.

a) Pacientes con quemaduras mas de un 14% de superficie corporal

b) Instalacion canula IV en vena adecuada

c) Sonda vesical a un sistema de drenaje cerrado

d) Volumen de reposicion: existen dos férmulas ampliamente difundidas:

i.  Formula de Parkland:

Ringer lactato 6 Hartman 4 mL x Kg-peso x % superficie quemada +
liquidos basales en nifios.

i.  Liquidos basales:

Nifios menores de 10 Kg: 120 ml -140 ml /kg/dia
Nifios mayores de 10 Kg: 1500 ml — 2000 ml m?sc dia
0 puede ser calculado segun el (sistema de Holliday — Segar)

0a10kg: 100 mli/kg dia
10a20kg: 50 ml/kg dia
> 20 kg: 20ml/kg dia

Administrar el 50% del volumen calculado en las primeras 8 horas del accidente y el 50% restante en las
siguientes 16 horas. En casos en que el paciente llegue con varias horas de quemado y que necesite de
formula Parklan los liquidos deben de ser administrados en las horas restante, por ejemplo:
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El paciente llega con 3 horas posterior; los liquidos calculados para las 8 horas seran pasados en las 5
horas restantes y si ya llega con datos de deshidratacion importante este serd manejado como tal a través
de cargas volumétricas, restando al Parklan el total de liquidos administrados.

Ajustar el goteo para obtener 1 mL diuresis/kg peso/hora, 30 - 50 mL diuresis horaria en pacientes sobre 30
kg.

En una situacion determinada el nifio puede requerir volumenes mayores o menores dependiendo de su
respuesta clinica. Las quemaduras mas profundas y las lesiones por inhalacion pueden aumentar los
requerimientos liquidos de manera considerable.

En las quemaduras de moderada y gran extension es imprescindible el uso de albumina humana.
Generalmente se efectla después de las primeras 24 horas (12,5 g/lt de solucién calculada).
Excepcionalmente en nifios se podria agregar Dextran (10 mL x kg en 24 horas).

Mantener circulacion periférica en pacientes con quemaduras circunferenciales en extremidades.

a) Signos clinicos de dificultad circulatoria. Incluyen:
i.  Cianosis
i.  Llenado capilar lento > de 2 segundos
jii. ~ Frialdad del miembro
b) Escarotomia
i.  No es necesaria anestesia, ni Sala de Operaciones, puede hacerse en el
servicio de emergencia.
ii.  Incisién en cara medio - lateral 0 medio - medial de la extremidad
jii.  Incisién a través de articulaciones comprometidas
iv.  Incision solo hasta permitir que se separen bordes de la escara
c) Fasciotomia: Sdlo cuando la lesion comprometa tejidos subfasciales.

6. Intubacion Nasogastrica

a) En quemaduras extensas (mas de 20%) o en presencia de distension abdominal.
b) En quemados extensos, prevencion de la ulcera gastrica con ranitidina 5 mg/kg/dia.
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7. Analgesia

Segun necesidad.

Dipirona 10 - 30 mg/kg/dosis oral 0 IM
0,5 mg/kg/dosis 24 horas infusion
continua

Paracetamol 15 mg/kg/dosis

Morfina 0.2 a 0.5 mg/kg/dosis oral cada 4 -6
horas

0.1 a 0,2 mg/kg/dosis IM IV cada 2 a 4
horas dosis maxima 15mg /dosis

Recién nacidos: 0.01 a 0.02 mg/kg/hora
en infusion continua

Lactantes y nifios0.01 a 0.04 mg/kg/hora
en infusion continua

Ketarolaco 0.5 mg/kg/dosis IV o im. c/6 horas
maximo 30 mg dosis

Nifios mayores de 50 kg: 10 mg c/6
horas méximo 40 mg en 24 horas,
administrar un protector de la mucosa
gastrica.

8. Tratamiento local inicial para aplicar en cualquier Nivel de atencién:

a) Limpiary debridar con suero fisioldgico todo tejido desprendido y desvitalizado
b) Cubrir quemaduras con apdsito estéril seco + sulfadiazina de plata.
c) Terapia local

Criterios de hospitalizacion en nifos

1. Quemaduras mayores a un 10% del area corporal

2. Quemaduras por inhalacion

3. Quemaduras eléctricas 24 horas monitoreo en UCIP.

4. Quemaduras faciales o periorificiales

5. Quemaduras quimicas

6. Quemaduras en area genital

7. quemaduras en manos y pies

8. Condiciones inadecuadas en el propio hogar del paciente
9. Sospecha de maltrato o abandono de menores

10. Lesidn asociada seria o enfermedad preexistente
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Criterios de Traslado

El tratamiento local de un quemado agudo grave debe realizarse en una unidad especializada. Una vez
realizado el aseo quirurgico, la unica cirugia de urgencia a considerar es la escarotomia en quemaduras
profundas circulares.

Para el traslado se requiere:

Paciente reanimado y estabilizado

Via venosa permeable

Quemadura cubierta

Sonda nasogastrica y sonda vesical instaladas

Momento oportuno, traslado rapido: Paciente acompafiado personal médico.

Centro de referencia informado previamente y comunicando con jefe de turno médico
para verificar reanimacion.

DO O O T QO
—_—— =

—n
e
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CAPITULO 3.
INTOXICACIONES

En Nicaragua las intoxicaciones mas frecuentes son: por ingesta de hidrocarburos, por plaguicidas, por
medicamentos, por productos de higiene personal y las mordeduras de serpiente.

Se debe sospechar una intoxicacion cuando el nifio estando sano, subitamente enferma y durante el
interrogatorio se encuentra antecedentes de exposicidn a cualquiera de ellos y sintomas que no se
relacionan con un cuadro clinico especifico.

En este capitulo se establecen las pautas para tratar las intoxicaciones méas importantes en nifios(as)
menores de cinco afos.

Objetivos

1.

Identificar parametros clinicos, de laboratorio y gabinete que permitan hacer un diagnostico
temprano.

2. Establecer conductas diagnosticas y terapéuticas adecuadas.

3. Disminuir las complicaciones.

4. Reducir la mortalidad en los nifios menores de cinco afios
Diagnéstico

Aspectos Generales:

50

1. Realizar un buen interrogatorio a fin de obtener informacion acerca de:

Identificar la sustancia

Tipo de exposicién: ingestion, inhalacién
Tiempo de exposicion

Cantidad ingerida.

O O0OO0OoOo

El manejo de toda intoxicacion debe ir orientado a:

Establecer la secuencia del ABC de la reanimacién
Evitar la absorcidn del tdxico.

Facilitar la eliminacion del toxico

Antagonizar el toxico

Manejo sintomatico

Ooooo »
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GRAFICO 7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL NINO(A) TRAIDO A CONSULTA CON INTOXICACION

DIAGNOSTICO

A FAVOR

Ingesta de kerosén

Plaguicidas

Medicamentos

Cloro

Antecedentes de exposicion
Olor a kerosén

Tos

Sofocacion

Aumento de frecuencia respiratoria
Puede haber cianosis peribucal
Dificultad respiratoria

Toma de conciencia

Estertores himedos

Cianosis central en aspiraciones masivas al pulmén
Coma o convulsiones

Miosis

Broncorrea, sudoracion, diarrea
Fasciculaciones

Alteraciones de la coagulacién
Hipotension o shock, arritmias
Quemaduras locales

Olor aliaceo (ajo o pescado en descomposicién)
Alteraciones renales
Alteraciones hepaticas
Alteraciones pulmonares
Manifestaciones alérgicas

Vive en zona rural

Miosis 0 midriasis

Acidosis metabdlica

Ictericia

Coma

Convulsiones

Distonias musculares

Oculo giros

Hipotension

Ataxia

Hablar enredado

Bradipnea o taquipnea

Olor caracteristico

Nauseas

Epigastralgia
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DIAGNOSTICO A FAVOR

Serpiente viperidae Dolor
edema
marcas de colmillo
Pruebas de coagulacién alteradas
Evidencia de sangrado
Palidez piel y mucosas
Alteraciones renales
Serpiente elapidae Poco dolor
Ptosis palpebral
Paralisis de musculos respiratorios
Diplopia
No edema
No alteraciones de coagulacion ni sangrado

NEUMONITIS QUIMICA POR INGESTA DE KEROSEN

Definicion
La neumonitis quimica es un proceso inflamatorio pulmonar agudo secundario a la aspiracion pulmonar de

hidrocarburo kerosene. La causa mas frecuente de la ingesta accidental es debido a que el kerosene es
almacenado en botellas de bebidas, y colocados frecuentemente al nivel del piso al alcance de los nifios.

Etiologia
= Intencional (intento de suicidio, suicidio, intento de homicidio y homicidio consumado)

= No intencional (accidental, laboral, mal uso). En el caso de los nifios (as) menores de cinco
afios la causas es accidental (no intencionales).

Clasificacion

La neumonitis se clasifica de acuerdo a la gravedad vy grado de afectacion pulmonar dado por el tipo de
hidrocarburo ingerido:

o Severa
o Moderada
o Leve
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Cuadro. Clasificacion de la gravedad de la neumonitis

Clasificacion Signo o Sintoma
Neumonitis severa Cianosis central

Dificultad respiratoria grave

Incapacidad para beber

Coma

Convulsiones
Neumonitis moderada Tos ruidosa

Letargia

Flacidez

Broncoespasmo
Neumonitis leve Tos

Dificultad respiratoria leve

Estertores humedos

Diagnéstico

Manifestaciones Clinicas

(0]

Casi inmediatamente después de la aspiracion, hay signos de irritacién de mucosa oral y
traqueo bronquial, consistiendo en tos constante y sofocante.

Dificultad respiratoria: retracciones subcostales e intercostales

Cianosis inicial la cual frecuentemente se nota en los primeros momentos y puede ser debido al
desplazamiento del gas alveolar por la vaporizacion del kerosén.

Broncoespasmo por el desplazamiento del kerosene hacia las partes inferiores del arbol
bronquial, lo que causa anormalidades de la ventilacion — perfusidn, ocasionando hipoxia y
depresion del Sistema Nervioso Central.

Atelectasia por destruccion directa del epitelio de via aérea, septo alveolar y capilares
pulmonares puede desarrollarse inflamacién intersticial, bronconeumonia necrotizante con
exudado de células polimorfonucleares y formacién de membrana hialina. El efecto tardio es la
solubilizacion de la capa lipidica del surfactante.

La hemoptisis puede estar presente en los casos severos.

Hemorragia pulmonar con edema y exudado rosado, puede progresar a shock y arresto
cardiorrespiratorio. El cuadro clinico progresa en las primeras 24 horas.

La fiebre puede estar presente en cerca del 30% de los casos de neumonitis. En algunos
pacientes el inicio de fiebre ocurre dentro de las primeras 24 horas o inclusive en la primera
hora, sugiriendo que puede haber una relacion al menos parcial relacionada a la toxicidad
tisular directa. Siempre debe considerarse la etiologia infecciosa, principalmente en aquellos
casos en que ya el paciente cursaba un cuadro respiratorio previo.

A nivel digestivo, se puede presentar nausea, vomito, dolor abdominal y en menor grado
diarrea.

En casos de ingesta mayores, puede observarse cefalea, ataxia, vision borrosa, mareos,
letargia o estupor.
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Examenes complementarios

1) Radiografia de térax: para confirmar y caracterizar el infiltrado. Los hallazgos radiolégicos
pueden estar presentes tan pronto como a los 20 minutos posteriores a la ingesta o tan tardios
como a las 24 horas después. El hallazgo mas comun es incremento de trama broncovascular e
infiltrados basales bilaterales, seguidos de infiltrado perihiliares.

(o]
(o]
(o]

El infiltrado puede ser estrecho, moteado, floculento u homogéneo.

Puede observarse atelectasias segmentarias y atrapamiento de aire localizado.

Las consolidaciones lobares son poco comunes (menos del 5%). El area de menor
incidencia es la pulmonar superior.

Neumotdrax y neumomediastino es muy raro.

En una serie de casos en Irak se observo 3% de derrame pleural, apareciendo en un tercio
en las primeras 24 horas.

Muchos pacientes (40-50%), que tienen sintomas inmediatos pero presentan rapida
resolucion clinica tuvieron hallazgos radiograficos tipicos de aspiracion. Sin embargo un
paciente puede presentarse al hospital sin sintomas o signos pero puede tener alteraciones
radiolégicas. Muchos pacientes que se presentan con sintomas sin embargo, tienden a tener
una radiografia de torax inicial anormal (90%) y todos la tienen anormal al cabo de 6 horas,
si ellos todavia se mantienen sintomaticos.

Los parametros clinicos son méas predictivos de la evolucién de lo que es la radiografia de
torax.

La progresion de los hallazgos radiograficos puede ocurrir en un periodo de 5-15 dias. La
resolucion ocurre usualmente dentro de 2-4 semanas.

2) Gases sanguineos: puede revelar hipoxemia sin hipercapnia.
3) BHC: en las primeras horas, puede presentarse leucocitosis.

Diagnéstico diferencial

o Neumonias Infecciosas

Criterios de hospitalizacion
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Todos los nifios deben ser observados durante 6 horas.

Tos sofocante

Dificultad respiratoria

Toma del estado de conciencia o con alteraciones de conciencia
Presencia de Cianosis

Paciente con una radiografia de torax anormal (muy alterada)
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Criterios de hospitalizacion después del periodo de 6 horas de observacion:

(0}
o

(0]

Nifio asintomatico con radiografia anormal.

Nifios con sintomatologia leve que tienen una radiografia normal pero que no mejoran los
sintomas.

Todos aquellos pacientes que no pueden ser seguidos ambulatoriamente por razones de
distancia a la unidad de salud.

Tratamiento

Despejar la via respiratoria superior, quitando cualquier cuerpo extrafio o retirando secreciones.
Administrar oxigeno nebulizado a los pacientes con dificultad respiratoria. Se realiza
nebulizacion con solucion salina.

Si el paciente se encuentra en insuficiencia respiratoria debe manejarse con ventilacién
mecanica de acuerdo a parametros estandar, algunos reportes de casos refieren evolucion
satisfactoria en casos donde se utilizo ventilacion de alta frecuencia.

Mantener adecuada hidratacion con liquidos de mantenimiento.

En estudios controlados, el uso de esteroides no ha demostrado mejoria en la evolucion de los
Casos.

Los datos actuales no sustentan el uso de antibiéticos profilacticos. Deben ser utilizados en
aquellos casos de neumonias bacterianas, aumento de infiltrado, leucocitos y fiebre que se
presenta 24 a 48 horas después de ingesta.

Todo nifio con el diagnéstico de neumonitis grave debe ser ingresado en unidad de cuidados
intensivos o cuidados intermedios, debe cumplir con el siguiente plan médico:

o

o O 0OO0OO0O0

O O

@]

Nada por via oral.

Liquidos parenterales de mantenimiento (Solucidn 50)

Si el nifio(a) tiene fiebre (>38.5 °C) administre acetaminofén.

Si existen sibilancias, déle un broncodilatador de accién rapida.

Mediante succion suave, extraiga de las fosas nasales cualquier secrecion espesa.
Cercidrese de que el nifio(a) reciba diariamente las soluciones de sostén apropiadas para su
edad pero evite la sobrehidratacion.

Estimule la lactancia materna y las soluciones por via oral, tan pronto como pueda hacerlo.
Aliente al nifio(a) a que coma tan pronto esté en condiciones de tomar alimentos.

Valorar el uso de antibiéticos.

Descontaminacion

No debe inducirse el vomito, por que incrementa el riesgo de aspiracion pulmonar.

Si la ingesta fue en cantidades grandes y estd mezclada con otras sustancias mas toxicas como
plaguicidas, debe colocarse sonda gastrica y aspirar el contenido. Debe asegurarse la
proteccion de la via aérea.

Si hay ropa contaminada debe ser retirada y lavar la piel con agua y jabon.

No es util el carbdn activado.

No hay métodos que incrementen eliminacion de kerosén, debido a que la absorcion es casi
nula.
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= Antidoto
0 No existe antidoto para la intoxicacion por kerosen.
Control y seguimiento

o Elnifio(a) debe ser controlado por las enfermeras cada 3 horas y por un médico, tres veces al
dia.

o0 Vigilancia de los signos de dificultad respiratoria.

0 Signos vitales cada 6 horas.

Consejeria:

0 Brindar la informacion pertinente a la familia sobre la condicion y evolucidn clinica del paciente.
o0 Debe indicarse a la madre o tutor las medidas para prevenir este tipo de accidentes, evitando
dejar al alcance de los nifios y no almacenarlos en botellas de bebidas.

Complicaciones

0 Procesos infecciosos agregados.

Neumatoceles, los cuales se producirian por la confluencia de areas de necrosis bronquiolar,
sumado al efecto de valvula que produce el engrosamiento de la pared bronquial (pueden
persistir por meses).

Derrame pleural de tipo inflamatorio.

Abscesos pulmonares.

Fistulas broncopleurales.

Neumotérax.

Shock

Falla multiorganica.

@]
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Criterios de referencia

Los criterios de referencia de un nifio con neumonitis grave hacia una unidad de mayor resolucion, estaran
dados por:

1. Necesidad de ventilacion mecanica.
2. Cuando no se cuenta con tratamiento médico en la unidad que refiere.

Criterios de alta médica

Después del periodo de observacion de seis horas a los nifios:
0 Asintomaticos con radiografia normal.
o0 Asintomatico con una radiografia ligeramente anormal pero que no desarroll6 sintomas
en el periodo de observacion.

Después de la hospitalizacidn:
0 Mejoria de la dificultad respiratoria: respiraciéon es menos acelerada, menos tiraje de la
pared torécica inferior, disminucion del estridor espiratorio y del aleteo nasal.
Frecuencia respiratoria en rangos normales para la edad.
0 Alimentacion adecuada.
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0 Buen estado general e hidratacion.
0 No proceso infeccioso agregado.

PRODUCTOS DE USO DOMESTICO: CLORO

Definicion

La exposicion a cloro ocurre en el hogar al ser ingerido por los nifios. Presentan muy poca sintomatologia.
Existe un peligro adicional cuando los nifios se encuentran en los lugares donde usan el hipoclorito de

sodio (doméstico, concentraciones bajas de cloro), mezclados con otras sustancias para la limpieza dentro
del hogar, formando sustancias irritativas.

Etiologia
En la mayoria de los casos son accidentales, al considerar los nifios que se trata de un liquido para beber.
o Ingerido
0 Inhalado
Clasificacion
O Leve
0 Moderada

Cuadro 3. Clasificacion de la gravedad de la exposicion por ingestion y por inhalacion

Clasificacion Signo o Sintoma
Ingestion Leve Olor a cloro
Néuseas
Dolor abdominal leve
Coma

Inhalacion Moderada Edema pulmonar
Dificultad respiratoria
Cianosis
Coma

Diagnéstico

Manifestaciones Clinicas

Nauseas

Dolor abdominal.

Irritacion del arbol traqueo bronquial

Edema pulmonar hasta 24 horas después de exposicion, el edema pulmonar induce a la
presencia de hipoxemia y dificultad respiratoria.

O 00O
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Examenes complementarios

1.

2.

Radiografia de Térax
e En caso de ingestidn no es necesario realizar ningin estudio imagenolégico.
e En caso de exposicion por inhalacién con sintomatologia respiratoria, es de utilidad la
radiografia de térax con la presencia de infiltrado pulmonar difuso bilateral.
Gases sanguineos: Puede revelar hipoxemia.

Diagnostico diferencial

0]

El diagndstico se debe hacer en el caso de edema pulmonar con otras entidades que lo
provoquen sean estas médicas o por otras sustancias toxicas.

Criterios de hospitalizacion

ANANE N NN

Presencia de signos o sintomas de intoxicacién.

Voémitos incontrolados

Deshidratacion

Dificultad respiratoria secundaria a inhalacion de gas cloro.
Pacientes hipoxicos o con alteraciones de conciencia
Paciente con una radiografia de térax muy alterada.

Tratamiento

58

= Todo nifio debe ser observado al menos las primeras dos horas después de ingesta de

cloro.

Despejarse la via respiratoria superior, quitando cualquier cuerpo extrafio o retirando
secreciones.

Administrarse oxigeno nebulizado a los pacientes con dificultad respiratoria, posterior a
inhalacion de gas cloro.

Nebulizacién con solucidn salina.

Si el paciente se encuentra en insuficiencia respiratoria debe manejarse con ventilacion
mecanica de acuerdo a parametros estandar.

Dimenhidrinato a en caso de vomitos 5 mg/Kg/dia dividida en 4 dosis IM o IV.

Mantener adecuada hidratacion con liquidos de mantenimiento. En el caso de edema pulmonar
los liquidos intravenosos deben manejarse cuidadosamente, para evitar empeoramiento por
sobrecarga de liquidos. Si es necesario utilizar furosemida.

En el caso de edema pulmonar no se ha evidenciado el beneficio de corticoides.

Valorar uso de ranitidina en caso de irritacion géstrica a dosis de 1 mg/kg/dosis IV.

En caso de inhalacion y con afectacion pulmonar debe ser ingresado a cuidados
intermedios o cuidados intensivos seguin gravedad, debe cumplir con el siguiente plan
médico:

Nada por via oral.
Liquidos parenterales de mantenimiento (Solucién 50)
Mediante succion suave, extraiga de las fosas nasales cualquier secrecion espesa.
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o Cerciorese de que el nifio(a) reciba diariamente las soluciones de sostén apropiadas para su
edad pero evite la sobrehidratacion.
o Aliente al nifio(a) a que coma tan pronto esté en condiciones de tomar alimentos.
Descontaminacion

o0 Enla mayoria de los casos son por ingestion y en pequefias cantidades por lo que No esta
indicado inducir el vomito o realizar lavado gastrico.
o Sihay ropa contaminada debe ser retirada y lavar la piel con agua y jabon.
o0 No es util el carbon activado.
Antidoto
No existe antidoto para la intoxicacion por cloro.
Control y seguimiento

o El nifio(a) debe ser controlado por las enfermeras cada 3 horas y por un médico, tres veces al
dia.
o Vigilancia de los signos de dificultad respiratoria.
0 Signos vitales cada 6 horas.
Consejeria:

o Informar las consecuencias a la salud que puede provocar la sustancia.
o0 Educar a padres para evitar se repita el episodio de intoxicacion. Debe orientarse sobre la
seguridad en el almacenamiento de los productos.
Complicaciones

0 Poringestidon no se presentan complicaciones.

0 Porinhalacién la complicacién mayor es la presencia de edema pulmonar.

o Eluso de ventilador que puede favorecer una infeccion pulmonar sobre agregada.
Criterios de referencia

1. Necesidad de ventilacion mecénica.

2. Cuando no se cuenta con tratamiento médico en la unidad que refiere.
Criterios de alta medica

Después del periodo de observacion de dos horas:

o Nifos asintomaticos.

Después de la hospitalizacion:

0 Haya desaparecido la dificultad respiratoria, en caso de inhalacion y no presenta
sintomatologia digestiva.

0 Alimentacion adecuada.

0 Buen estado general e hidratacion.
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INTOXICACION POR PLAGUICIDAS
Definicion

Se refiere a los efectos perjudiciales que puede provocar sobre la salud la exposicion a estos agentes
quimicos. Su toxicidad varia desde ligeramente peligroso hasta productos altamente peligrosos.

Etiologia

o0 Intencional (intento de suicidio, suicidio, intento de homicidio y homicidio consumado).
o No intencional (accidental, laboral, mal uso). En el caso de los nifios (as) menores de cinco
afios los casos son no intencionales accidentales.

Clasificacion

o Severa
o0 Moderada
o Leve

Grafico 8. Clasificacion de la gravedad de la intoxicacion por plaguicidas
Clasificacion Signo o Sintoma

Severa Insuficiencia respiratoria
Choque
Alteraciones neurolégicas como Coma o convulsiones
Insuficiencia renal
Arritmias
Sangrado
Moderada Hipotension
Alteraciones de pruebas hepatica
Dificultad respiratoria
Alteraciones neurolégicas
Trastornos de coagulacién o sangrado
Broncoespasmo
Leve Cefalea, nauseas, vomito
Mareos
Diarrea
Deshidratacion
Prurito

Diagnéstico

Manifestaciones Clinicas de plaguicidas inhibidores de colinesterasa (organosfosforados y
carbamatos)

0 Los plaguicidas inhibidores de colinesterasa son insecticidas.

o La sintomatologia de la intoxicacion aguda es dada por la sobreestimulacion de la acetilcolina
sobre los sitios de accion, secundaria a la inhibicion de la enzima acetilcolinesterasa por union
al plaguicida. La unién a la enzima en el caso de 6rganos fosforados es irreversible mientras
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que para los carbamatos esta inhibicion es reversible. El cuadro clinico se caracteriza por un
sindrome colinérgico con estimulacién de receptores muscarinicos, nicotinicos y del Sistema

Nervioso Central.

o En general los plaguicidas 6rgano fosforados son mas toxicos que los carbamatos, aunque
existen carbamatos de alta toxicidad. Para conocer la toxicidad y letalidad del producto
recuerde comunicarse al centro Nacional de Toxicologia.

Grafico 9. Manifestaciones clinicas intoxicacion aguda por carbamatos y 6rganos fosforados.

Clasificacion

Severa

Moderada

Leve

Signo o Sintoma

Paro cardiorrespiratorio por depresion central.
Convulsiones tonico clonicas generalizadas
Cianosis generalizada

Hipersecrecion bronquial e insuficiencia respiratoria
Incontinencia de esfinteres

Midriasis (si el paciente esta hipéxico)
Edema pulmonar no cardiogénico

Coma

Bradicardia

Miosis

Sudoracién profusa

Broncorrea

Sialorrea

Diarrea.

Rinorrea

Lagrimeo

Cefalea

Miosis

Visién borrosa

Fasciculaciones

Bradicardia

Dificultad respiratoria moderada
Broncoconstriccién

Dolor abdominal

Mareos

Nauseas

Cefalea

Vomito

Dolor abdominal

En el caso de intoxicaciones severas por organofosforados, se pueden presentar dos cuadros clinicos
adicionales: a) el sindrome intermedio y, b) la polineuropatia retardada.
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SINDROME INTERMEDIO

POLI NEUROPATIA RETARDADA

o Aparece sUbitamente 24 a 96 horas después de
intoxicacidn aguda.

o Hay debilidad y parélisis de nervios craneales.
Debilidad de musculos proximales de extremidades y
flexores del cuello. Debilidad y paralisis de musculos
respiratorios.

e |nicia de 1 a 3 semanas después de exposicion, con
o sin cuadro previo de intoxicacion aguda.

e Se presentan calambres, sensacién de quemadura y
dolor sordo o punzante simétrico en peroneos y
menos frecuente en tobillos y pies; parestesias en
pies y piernas, luego debilidad de musculos
peroneos, con caida del pie, seguida de disminucion
de sensibilidad al tacto, al dolor y a la temperatura en
extremidades inferiores y en menor grado, en
extremidades superiores y atrofia muscular. Signo de
Romberg (+), pérdida de reflejos aquilianos y de
contractura de tobillo.

Examenes complementarios

o Colinesterasa: en general tiene que estar disminuida en relacién al valor normal de referencia. El que

se utiliza en el Ministerio de Salud, es el de consumo de hidroxido de sodio, cuyo valor es 0.35 a

0.45, o sea, un valor menor a eso es diagndstico de exposicion o intoxicacion por inhibidores

de colinesterasa.

FOSFURO DE ALUMINIO-FOSFINA (plaguicida fulminante)

La fosfina es un compuesto gaseoso, formado al reaccionar los fosfuros de aluminio o zinc con la humedad.
Normalmente se le conoce con nombres comerciales tales como: Phostoxin, Gastoxin, Celfos, Detia Gas,
Delicia. Es un producto de alta toxicidad y letalidad. La mayoria de las intoxicaciones con este producto son
intencionales. Los nifios menores de 5 afios se han intoxicado de manera accidental al colocar el producto
con alimentos para matar ratones o también de manera intencional (homicidio). Se caracteriza el olor sui

generis, las alteraciones digestivas, la vasoplejia que lleva al shock rapidamente y las arritmias secundarias a

miocarditis.

Diagnéstico

Manifestaciones Clinicas:

o

Olor a pescado en descomposicion
Nauseas

Vomito

Sensacion quemante

Frialdad generalizada

Hipotensidn

Shock

Opresion toracica

O O0OO0O0O0O0OO0OO0Oo
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Disnea

Estupor

Angustia extrema

Oliguria

Edema pulmonar agudo

Arritmias

Puede presentarse ictericia hemolitica y tos con esputo de un color verde, fluorescente.

O O0OO0O0O0OO0O0

PARAQUAT

Definicion

Es un herbicida de contacto, producto de alta toxicidad y letalidad para el ser humano. Es una sustancia
corrosiva, que interactua con oxigeno produciendo radicales libres, perioxidacion lipidica y dafio celular. Su
drgano blanco fundamental es el pulmon, aunque provoca dafio hepatico y renal. Su toxicidad principalmente
al ser ingerido el producto, no se absorbe por via pulmonar y por piel la absorcion es casi nula.

Diagndstico

Manifestaciones Clinicas por exposicion dérmica

o
o
o

o
(0}

Deja la piel de las manos secas y fisuradas.

Puede ocasionar deformidades y estriaciones blanquecinas de las ufias y caida de ellas.

El contacto prolongado con la piel produce ampollas y ulceraciones con la subsecuente
absorcion de la sustancia en cantidades suficientes como para causar una intoxicacién sistémica.
La inhalacién de gotitas puede irritar las vias respiratorias superiores y producir sangrado nasal.
El contacto del paraquat con los ojos causa conjuntivitis y si no se retira de inmediato, puede traer
como consecuencia la opacidad tardia de la cdrnea.

Manifestaciones Clinicas por ingestion

Por ingestion se presentan 3 fases, una fase local en el area de contacto, una segunda fase de
afectacion hepatica y renal y, finalmente la etapa terminal con afectacion pulmonar que se caracteriza
por fibrosis pulmonar.

Primera fase:

Se provoca por el efecto local a nivel del tracto digestivo

Inflamacion, edema y ulceracion de las mucosas de la boca, faringe, esofago, estdbmago e intestino.
Vomitos reiterados, ardor y dolor orofaringeo, retroesternal, epigastrico y abdominal; disfagia,
sialorrea, diarrea y hemorragia digestiva.

Enfisema subcutaneo secundario a perforacion esofagica.

La pancreatitis, si se presenta, produce intenso dolor abdominal. Estas manifestaciones tempranas
no necesariamente son inmediatas, sino que pueden aparecer hasta después de 24 horas. Ha
habido casos fatales de intoxicacion que habian sido dados de alta por no presentar lesiones orales
al momento de la consulta inicial.
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Segunda fase:

o0 Dafio hepatico y de los tubulos renales proximales, el miocardio y el musculo esquelético,
incluyendo necrosis focal algunas veces. Aparece a las 24 - 48 horas (hepatitis toxica e
insuficiencia renal aguda), se manifiesta aumento de transaminasas, bilirrubinas, creatinina,
acompafiado de oliguria. Algunos autores reportan afectacion cardiaca.

Tercera fase o de lesion pulmonar:

0 Generalmente se evidencia después de 2 a 14 dias de la ingestion del toxico, aunque en algunos
casos, el edema pulmonar se ha presentado solo unas horas después de la exposicién. Los
espacios alveolares son infiltrados por hemorragia, liquidos y leucocitos, después de lo cual hay
una rapida proliferacion de fibroblastos provocando fibrosis. La muerte sobreviene como
consecuencia de un severo deterioro del intercambio gaseoso que produce anoxemia y anoxia
tisular. Clinicamente lo que se presenta es un incremento en la frecuencia respiratoria inicialmente
y posteriormente insuficiencia respiratoria secundario a fibrosis pulmonar evolucionando a la
muerte.

RODENTICIDAS (Warfarinicos y Superwarfarinicos)

Son plaguicidas utilizados para el exterminio de roedores. Se presentan en forma de cebos de colores
llamativos rosado o azul, lo que hace propicio que el nifio lo confunda con dulces (cajetas). Su mecanismo
de accion es interferir con sintesis de factores de coagulacion dependientes de vitamina K. En el caso de
los superwarfarinicos (brodifacum o difenacum) la caracteristica es que son productos que ocasionan
toxicidad a muy pequefas dosis, las manifestaciones no son inmediatas y al presentarse éstas pueden
durar incluso varios meses.

Diagnéstico

Manifestaciones Clinicas

Los sintomas y signos que aparecen pocos dias 0 semanas después de la ingestion repetida de la
sustancia son los siguientes:

Epistaxis

Hemorragia gingival

Palidez

Algunas veces petequias y hematomas alrededor de las articulaciones y los gluteos

Sangre en la orina y las heces.

En casos mas graves, aparecen signos de paralisis secundaria a hemorragia cerebral, choque
hemorragico y muerte.

O o0O0O00O0

Examenes Complementarios

Tiempo de protrombina: prolongado (VN 11-15 seg.)
Tiempo de coagulacién: prolongado (VN 3-7 minutos)
Citoquimico de orina: hematuria

Heces: melenas

0Oo0O0oOo

64



AIN/AIEPI Hospitalario

0 Determinacién de sustancias anticoagulantes o sus metabolitos en sangre
o Parala warfarina se puede utilizar la cromatografia de capa delgada

Tratamiento
o Vitamina K1 (fitomenadiona) (Konakion, Aquamephyton, Mephyton).
o Nifios menores de 12 afios:

Oral 5-10 mg/kg/dia dividida en 3 dosis, cada 8 horas
Subcutanea 1- 5 mg/kg

Intramuscular o Intravenosa 0.6 mg/kg/dia
Intravenosa en casos severos de intoxicacion

= Transfusiones de sangre fresca o plasma fresco.

= Observe cuidadosamente al paciente durante 4 — 5 dias después de la ingestion, especialmente
si se trata de nifios y si la ingesta ha sido de superwarfarinicos.

PIRETROIDES

Son insecticidas de menor toxicidad, sus principales sintomas son alérgicos al contacto con la piel y alergia
respiratoria con tos y broncoespasmo. A dosis altas afectan el sistema nervioso central.
Manifestaciones Clinicas

0 Ladermatitis de contacto, caracterizada por irritacion, sensacion de quemazon, inflamacion y
eritema maculo-papuloso, y las reacciones respiratorias alérgicas (rinitis, hiperreactividad
bronquial), son las manifestaciones mas frecuentes, luego de exposiciones a estas sustancias.

o Dosis altas de estos compuestos pueden causar: incoordinacion, temblor, sialorrea, rinitis, vomito,
diarrea, hiperexcitabilidad a estimulos externos, debilidad general, parestesias y prurito en areas
descubiertas de la piel de cara, manos, antebrazos y cuello, que raramente persisten por mas de
24 horas, hipotension, bradicardia y neumonitis alérgica.

Diagnostico diferencial

Deben considerarse otras entidades clinicas que tengan sintomas o signos similares.

Criterios de hospitalizacion

v Deben ser observados al menos las primeras 24 horas después de exposicion al plaguicida.
v Presencia de signos o sintomas de intoxicacion.

Tratamiento

Todo nifio con exposicion a plaguicida debe ser evaluado e ingresado para observacion por al
menos un periodo de 24 horas. Los pasos basicos para el manejo de intoxicaciones son:
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ABC

Descontaminacién con disminucién de absorcion y aumento de eliminacion.
Antidoto

Manejo sintomatico.

oo oo

ABC

Para todas las intoxicaciones por plaguicidas consiste en garantizar una buena via aérea permeable, una
adecuada respiracion y una buena circulacién. En el caso de intoxicacion por Paraquat esta
contraindicado administrar Oxigeno en las primeras fases de intoxicacion, dado que favorece la toxicidad
por produccidn de radicales superoxidos. En el caso de intoxicacion por fosfina, dada la vasoplejia severa
que se presenta los liquidos a utilizar de preferencia deben ser hartman, ringer o expansores de volumen.

Administrar vasopresores como dopamina cuando la presion arterial sistolica sea menor de 90 mmHg con
control estricto de la presién venosa central. La dosis inicial de dopamina es de 5 a 10 ug/kg/minuto, que
se puede aumentar en forma gradual.

DESCONTAMINACION

Para disminuir absorcion, cuando la sustancia fue ingerida; se utiliza la induccion del vomito, el lavado
gastrico y el uso de sustancias adsorbentes como carbén activado o tierra de Fuller.

0 Lavado gastrico tiene su maxima utilidad en las primeras 4 horas posterior a la ingesta,
colocar sonda nasogastrica y aspirar el contenido gastrico, posteriormente realizar el lavado
con solucién salina isotdnica o agua corriente limpia con una cantidad de liquidos a 15 ml /
kg en cada irrigacion, concluido el lavado gastrico, se debe administrar una dosis de carbén
activado, en casos severo puede repetirse la dosis cada 4 horas.

0 Carbon activado a 0.5 g/kg de peso corporal diluidos en 100 ml de agua.

0 En el caso de paraquat, suministrar inmediatamente adsorbentes como la tierra de Fuller al
30% a razon de 2 g/kg de peso.

o Silaexposicion es por piel, quitar la ropa, lavar el cabello y la piel contaminada con
abundante agua y jabdn, haciendo énfasis en los espacios interdigitales y debajo de las
ufias. Utilizar guantes impermeables y evitar friccionar con violencia. Debe evitarse la
manipulacion de ropas y otros objetos contaminados sin tomar las debidas precauciones.

El aumento de eliminacion se consigue con una buena diuresis manteniendo un adecuado aporte de
liquidos. Paraquat puede ser removido por hemodialis, y los organosfosforados aumentan su eliminacion
administrando carbon activado cada 4 horas por 24 horas, en este caso recuerde usar un catartico, dado
que el carbon activado es un astringente. Como catartico podemos utilizar manitol por via oral de 1-3 cc/kg.
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ANTIDOTO
De los plaguicidas utilizados sdlo los inhibidores de colinesterasa y los rodenticidas tienen antidoto.

Inhibidor de colinesterasa.

0 Atropina: 0.01 - 0.05 mg/kg /de peso administrar muy lentamente por la via IV. Aplicarse
cada 5 a 10 minutos hasta obtener la atropinizacién (rubor facial, sequedad de las mucosas,
sequedad de secreciones, taquicardia, midriasis).

Rodenticidas
Vitamina K1 (Fitonadiona):

o Nifios menores de 12 afios: Oral 5-10 mg/kg dividida en tres dosis c/8horas.
Subcutanea 1- 5 mg/kg
Intramuscular o Intravenosa 0.6 mg/kg/dia
(IV solo en casos severos de intoxicacion)

Debe administrarse vitamina K1 hasta que el Tiempo de protrombina tenga un valor de 80%.

SINTOMATICO
De acuerdo a lo que el paciente presente.

0 En caso de sangrado en intoxicacién por rodenticidas valorar transfusion con sangre fresca o
plasma fresco congelado.

0 En caso de convulsiones utilizar diazepan a dosis de 0.25 a 0.5 mg/kg.
Complicaciones: segun el tipo de plaguicida, se pueden observar las siguientes:

Neumonia aspirativa

Sepsis

Neuropatias

Insuficiencia renal

Enfermedad pulmonar restrictiva
Choque

Miocarditis

Criterios de referencia

0 Necesidad de ventilacion mecanica.

o Cuando no se cuenta con tratamiento médico.
Criterios de alta medica

v" Dar de alta a nifios hospitalizados, cuando
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0 Haya mejoria de su cuadro clinico y tenga adecuada hemodinamia, estado de
conciencia adecuado, no afectacion organica.

0 Alimentacion adecuada.

Buen estado general e hidratacion.

0 No hayan datos de reintoxicacion.

@]

Consejeria
o Orientar a la familia sobre la evolucion segun sea el plaguicida.

o0 Debe indicarse a la madre o tutor las medidas para prevenir este tipo de accidentes,
evitando dejar al alcance de los nifios los plaguicidas y almacenarlos adecuadamente.

MORDEDURA DE SERPIENTE O ACCIDENTE OFiIDICO.

Definicion
Es un proceso que se presenta cuando al ser mordido por serpiente venenosa, hay inoculacién de veneno
y sintomatologia derivada de esa inoculacion.

Diagnéstico
Manifestaciones Clinicas

= Viperidaes:
Las manifestaciones clinicas de mordedura por serpientes viperidaes podemos resumirlas en
manifestaciones locales como edema, dolor, equimosis, marcas de colmillos, y sistémicas con alteraciones
de coagulacion con prolongacién de tiempo de coagulacion, TP y TPT.

= Elapidaes:

Podemos resumirlas como alteraciones neuroldgicas, con ptosis palpebral, disfonia, disfagia, diplopia,
debilidad o paralisis de musculos respiratorios. Poca o ninguna manifestacién local.

Examenes complementarios

En las mordeduras por serpiente viperidae los examenes a realizar son:

o Tiempo de protrombina: prolongado (VN 11-15 seg.)
o Tiempo de coagulacion: prolongado (VN 3-7 minutos)
o Tiempo Parcial de Tromboplastina: prolongado (VN 35-45 seg.)
0 Fibrindgeno (VN 200-400 mg/dl)
Criterios de hospitalizacion

v" Presencia de signos o sintomas de envenenamiento.
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v' Los casos moderados y severos deben ser ingresados en Unidad de Terapia Intensiva.

Tratamiento
o0 Administracion de suero antiofidico especifico:

= Para las mordeduras por serpiente viperidaes se utiliza el suero polivalente.

= Para las mordeduras por serpiente elapidae se usa el suero especifico anticoral.

= Ambos sueros son fabricados en el Instituto Clodomiro Picado. Se debe tener la precaucion de
revisar fecha de caducidad antes de aplicar el suero y asegurarse que se aplique el suero
especifico segun tipo de familia venenosa.

Las dosis a indicar son: Ver anexo para clasificacion de la severidad

= Envenenamiento leve: 5 frascos
= Envenenamiento moderado: 10 frascos.
= Envenenamiento severo: 15 frascos.

0 Lacantidad de suero calculada se diluye en 100 — 200 mL de Solucién Salina Normal, se inicia a
goteo lento en 15 minutos, si no se presentan reacciones alérgicas, se pasa el resto de la infusion
completando una hora.

0 Sise presenta rash, prurito o escalofrios, se detiene el paso de la infusién y se trata con:

e Difenhidramina: 1-3 mg/kg dosis v,
e Hidrocortisona: 10 mg/kg dosis.

Posterior a la aplicacién de medicamentos se reinicia la infusion a un goteo mas lento, completandolo en

dos horas.

0 En el caso de mordedura por viperidae el paciente debe ser reevaluado a las 8, 12 'y 24 horas en
base a las pruebas de coagulacién. Se indicara una dosis adicional de suero antiofidico solamente
si no hay mejoria de las pruebas de coagulacion.

o Elcuadro local tarda un poco mas en resolver y debe buscarse infecciones agregadas que
expliquen la no mejoria.

0 Limpieza de la zona con agua y jabon.

o Debe aplicarse una dosis de dPT (la boca de serpiente tiene bacterias, incluidas Clostridium).

0 Si hubo manipulacion de la zona de mordedura como colocacion de emplastos de cualquier tipo,
debe agregarse al manejo antibiéticos tales como penicilina cristalina a 50,000 Ul/kg cada 6 horas
y gentamicina a 5 mg/kg dividida en tres dosis.

o Sihay dolor insoportable utilizar analgésico.

Consejeria

0 Explicar la evolucién de la patologia.

Complicaciones

o Infeccion del sitio de inoculacién.
o Insuficiencia renal aguda

69



AIN/AIEPI Hospitalario

Necrosis de tejidos

Falla respiratoria

CID

Sindrome compartimental

Enfermedad del suero: la enfermedad se puede presentar entre 5-15 dias después de
aplicacion del suero antiofidico, se caracteriza por urticaria, prurito, edema, artralgia, fiebre y
linfadenopatia. Se debe manejar con antihistaminicos y corticoides.

O O0O0O0O0

Criterios de referencia

o Necesidad de ventilacion mecanica.
o Cuando no se cuenta con suero antiofidico.

Criterios de alta médica

o Nifios asintomaticos con pruebas de coagulacion normal.
o Nifios asintomaticos con una adecuada respiracion.

o Nifos con tolerancia adecuada de los alimentos.

0 Buen estado general e hidratacion.

TIPOS DE SERPIENTES

Mata buey Coral Dos anillos Coral Tres anillos
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GRAFICO 10. MORDEDURA DE SERPIENTE O ACCIDENTE OFiDICO

TIPO DE SERPIENTE

MANIFESTACIONES CLINICAS

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

VIPERIDAES

(Causante del 90% de los
accidentes ofidicos)

a. Botrops Asper
(Terciopelo o barba amarilla)

b. Crotalus durissus
(segunda mas
frecuentemente:
Cascabel, vibora de
chischil)

c. Lachesis muta
(son poco frecuentes:
Mata buey, cascabel
mudo, verrugoso,
mazacuata)

¢ Dolor e inflamacién en el
lugar de la mordedura.

o Equimosis (morados).

o Orificios sangrantes y
sangrado en otros lugares
del cuerpo (encias, orina,
heces, estdmago, pulmén y
cerebro).

o Ellugar de la mordedura
puede infectarse y haber
muerte del tejido.

e En ocasiones hay falla de
rifiones.

Grado 0: No envenenamiento:
Antecedente de mordedura sin sintomas ni
signos clinicos después de la mordedura.

Grado I: Envenenamiento Leve:

Marca de colmillos.

Sangrado en el lugar de los orificios de los
colmillos,

Edema local

Eritema perilesional.

Dolor local tolerable,

Puede estar sudoroso,

Necrosis y equimosis en el lugar de mordedura.
No hay sintomas sistémicos

No hay alteracién en los examenes de
laboratorio.

Grado lll: Envenenamiento Severo:
Sintomas locales y sistémicos marcados.
Dolor intenso.

Eritema y edema se extiende hasta tronco,
Necrosis muscular

Cefalea, vértigo, vomito, diarrea.
Hipotension,

Hemorragia sistémica (gingivorragia,
hematemesis, melena, sangrado pulmonar,
sangrado cerebral y hematuria, petequias,
equimosis).

Shock.

Sangre incoagulable

Alteraciones progresivas de las pruebas de
funcién renal, con insuficiencia renal.
Puede haber convulsiones y coma.
Sindrome compartimental (disminucién de
pulsos periféricos, frialdad, palidez, mal llenado
capilar en lugar afectado, cambios de
coloracion).
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MORDEDURA DE SERPIENTE O ACCIDENTE OFiDICO

TIPO DE SERPIENTE MANIFESTACIONES CLINICAS CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD
ELAPIDAES e Dolor Grado 0: No envenenamiento:
(Coral de 2 6 3 anillos) e Edema Antecedente de mordedura sin sintomas ni

o Parestesia

o Debilidad muscular

o Ptosis palpebral

o Pérdida del equilibrio

o Debilidad de musculos
respiratorios

 Disfonia

o Disfagia

signos clinicos después de la mordedura.

Grado I: Envenenamiento Leve:
Muy poco dolor.
Leve edema.

Grado lI: Envenenamiento Moderado:
Dolor local tipo neuritico en réfaga, de
moderado a severo.

Parestesias en el lugar de la lesién.

Grado lll: Envenenamiento Severo:
Sensacion de fatiga,

Debilidad muscular

Ptosis palbebral

Oftalmoplejia con visién borrosa y diplopia,
Disminucién de expansibilidad toracica,
Debilidad de musculos respiratorios hasta
paralisis.

Pérdida del equilibrio, disfonia, disfagia,
dificultad para deambular.

Definicion

INTOXICACION POR MEDICAMENTOS

Es la entidad clinica que se presenta cuando al ingerir medicamentos en dosis superiores a las
terapéuticas, se desarrolla sintomatologia derivada de esa sobredosis o dosis toxica. Los medicamentos
mas frecuentemente involucrados son acetaminofén, carbamazepina y benzodiacepinas.

En general la sintomatologia en las intoxicaciones por medicamentos es incrementar el efecto clinico para
lo cual se administran y, su dosis toxica se presenta cuando se incrementa 10 veces la dosis terapéutica.

Dosis Toxica

0 Acetaminofén: 140 mg/kg.
o Carbamazepina: > 12 mg/L en sangre.
0 Benzodiazepinas accion intermedia: 5 — 8 mg/kg.
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Gréfico 11. Clasificacion de la gravedad de la intoxicacion por medicamento

Farmaco Intoxicacion Severa Intoxicacion Leve
Acetaminofén Encefalopatia hepatica Alteraciones de funcién hepatica
Insuficiencia hepatica
Benzodiazepinas Comay bradipnea Somnolencia
Carbamazepina Convulsiones, coma y arritmias Somnolencia, nistagmos
Diagnostico

Manifestaciones Clinicas

1. Acetaminofén

= Periodo inicial o 17 fase: inicia rapidamente después de la ingestion y puede durar de 12 a 24

horas. Pueden aparecer nauseas, vomitos, siendo éstos mas frecuentes en nifios. Este periodo
precoz puede ser totalmente asintomatico.

Periodo intermedio: 24 a 48 horas posteriores a la ingestion, este es un periodo subclinico en
el cual aparecen las primeras alteraciones de enzimas hepaticas con aumento de las
transaminasas, pero sin manifestaciones clinicas. Puede haber dolor en cuadrante superior
derecho y hepatomegalia. En casos severos la hepatotoxicidad inicia entre 12 -16 horas. Muchos
casos no progresan y la funcion hepatica vuelve a lo normal. Si hay desarrollo de dafio hepatico se
pasa a la siguiente etapa.

Periodo de alteraciones hepaticas: 3 a 4 dias posteriores a la ingestion, en él aparece las
manifestaciones de una insuficiencia hepatica, ictericia, confusion, somnolencia, coma,
manifestaciones de una encefalopatia de origen hepatico (o se presenta oligoanuria con necrosis
tubular aguda que debe ser distinguida de la alteracidn renal que puede observarse en los casos
de insuficiencia hepatocelular grave). Con dosis de 800 ug/mL se han observado alteraciones en el
Sistema Nervioso Central y alteraciones metabdlicas.

Fase 4ta: Resolucion completa de disfuncion hepatica que puede presentarse del cuarto dia
hasta 2 semanas después.

2. Carbamazepina

(0]
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Estupor o coma, irritabilidad, convulsiones.

Depresion respiratoria, respiracion irregular o apnea puede ocurrir dentro de las primeras 24
horas de la intoxicacion.

Arritmias: taquicardia sinusal, bradiarritmias o conduccion atrial retardada

Visién borrosa

Midriasis

Pulso rapido, lento e irregular
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Vértigo
Boca seca
Nauseas y vomitos
Tendencia a la hipotermia.
Efectos neuroldgicos: el estudio de una serie de pacientes sugiere cuatro estados clinicos:
¥ Coma y convulsion con nivel de carbamazepina mayor de 25 mcg/ mL
B Alucinacion y movimientos coreiformes con nivel entre 15- 25 mcg/ mL
¥ Ataxia con nivel de carbamazepina de 11- 15 mcg/ mL
+ Nistagmos con niveles de 10 mcg/ mL

3. Benzodiazepinas

(o]
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Depresion del SNC puede ser observada entre 20 — 120 minutos después de la ingestion,
dependiendo del tipo de compuesto.

Letargia

Ataxia

Hipotonia, hiporreflexia

Somnolencia, estupor hasta llegar al coma el cual es superficial y tranquilo.

Puede haber paro cardiorrespiratorio (ha ocurrido con las triazolobenzodiacepinas tales como
triazolan, alprazolan y midazolan).

Pupilas pequefias

Hipotermia.

Las complicaciones severas se observan con las benzodiacepinas de accidn corta o cuando se
ha asociado la ingesta de otros depresores del SNC.

Examenes complementarios

(0]
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Pueden hacerse mediciones en sangre y orina de carbamazepina, benzodiacepinas y
acetaminofén.

Aumento de las transaminasas (VN: TGO hasta 37 Ul/Lt, TGP hasta 37 Ul/Lt)

Aumento de la bilirrubina (VN Bilirrubinas totales menor de 1 mg/dL, Directa 0-0.2 mg/dL)
Tiempo de protrombina: prolongado (VN 11-15 seg)

Aumento de creatinina sérica (Lactantes 0.2-0.4 mg/dL; Nifios mayores 0.3-0.7 mg/dL)

Diagnostico diferencial

(0]

(0]

Las entidades clinicas que cursen con depresion del sistema nervioso central en el caso de
carbamazepina y benzodiacepinas.

En el caso de intoxicacion por acetaminofén, se deben diferenciar de aquellas patologias que
cursen con afectacion hepatica.

Criterios de hospitalizacion

AN NANANEN
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Presencia de signos o sintomas de intoxicacion.
Coma o convulsiones

Depresidn respiratoria.
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Tratamiento

Todo nifio con ingesta de dosis tdxica de cualquiera de los medicamentos debe ser ingresado para
observacion.

ABC
0 Proteccidn de la via aérea y asistencia respiratoria de ser necesaria.
0 La hipotensién generalmente responde con la administracion de liquidos.

DESCONTAMINACION

Disminuir absorcion:

0 Realizar lavado gastrico siempre y cuando el paciente este consciente y ha ingerido una dosis
toxica.

o0 En caso de dosis tdxica y paciente inconsciente, debe protegerse via respiratoria con intubacion
y luego realizar lavado gastrico.

0 Posterior al lavado, se puede administrar una dosis de carbdn activado a razén de 0.5 gr-1 gr/kg
diluido en 100 cc de agua o solucién dextrosada a través de la sonda.

0 En casos de intoxicacion severa se indica carbdn activado a dosis repetidas cada 4 horas a
razén de 0.25 gr/kg, (gastroenterodidlisis).

0 En caso de dosis repetidas de carbon activado es necesario adicionar un catartico a partir de
segunda dosis para garantizar que sea expulsado el carbon activado del intestino. Ver cuador
anexo al final de este capitulo.

Aumentar eliminacidn

0 Mantener un adecuado flujo urinario

0 Adecuado aporte de liquidos.

o No son utiles ni la alcalinizacion ni acidificacion de la orina, ni la hemoperfusion, hemodialisis o
didlisis peritoneal.

ANTIDOTO
0 N-Acetilcisteina en intoxicacion por Acetaminofén:

a) Dosis inicial por via oral es de 140 mg/kg seguidas de 70 mg/kg cada 4 horas en 17 dosis,
la solucion se diluye con jugos de frutas o agua hasta llegar al 5% y debe consumirse
dentro de la primera hora de preparada. Tener en cuenta que la Acetilcisteina viene en
solucion estéril al 10 6 20% en frasquitos que contienen 4, 10 y 30 ml.

b) La dosis por via intravenosa de carga inicial es de 150 mg/kg administrada en 30 minutos,
luego se pasaran 50 mg/kg diluidos en 500 ml de glucosa en 4 horas y luego en perfusion
continua por 16 horas a dosis de 100 mg/kg.

c) En sobredosis crénica, si hay alteracién de pruebas hepaticas debe administrarse el
antidoto.
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Flumazenil en intoxicacion por benzodiacepinas.

a) Este se debe administrar lentamente en la vena a dosis de 0.1-0.2 mg que se pueden
repetir de ser necesario hasta no mas de 0.3 mg, sin embargo deben tenerse algunas
consideraciones antes de administrar flumazenil:

e Puede inducir convulsiones si el paciente ademas asoci6 una sobre dosis de
antidepresivos.

e Puede desencadenarse un efecto de rebote incluyendo convulsiones e
inestabilidad autonémica en pacientes que son adictos a las benzodiacepinas.

e La sedacion se presenta nuevamente después de 1 a 2 horas de haber retirado el
medicamento por lo que puede ser necesario administrar nuevamente.

SINTOMATICO

(o]

En el caso de prolongacién de QT es util el bicarbonato de sodio 1-2 mEg/kg.

Control y seguimiento

Todo nifio con el diagnostico de intoxicacién moderada o grave debe ser ingresado en unidad de cuidados
intensivos o cuidados intermedios, debe cumplir con el siguiente plan médico:

(6]
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Nada por via oral.

Liquidos parenterales de mantenimiento segun necesidades y edad.

Oxigenacion adecuada por catéter o mascarilla, segun necesidad.

Si se usa antidoto, garantizar administracion y vigilar por reacciones adversas.

Monitorizar los signos vitales, electrolitos, pruebas hepaticas y hacer EKG periddicamente en
busca de alteraciones cardiacas durante hospitalizacion del paciente.

Si hay convulsion tratar con diazepan a dosis convencionales (0.25 mg/kg).

Consejeria:

(o]
o

Brindar la informacién pertinente a la familia sobre la condicién y evolucién clinica del paciente.
La mayoria de los casos son accidentales por lo se debe insistir con padres o tutores de las
medidas de prevencion para evitar las intoxicaciones en los nifios pequefios.

Complicaciones

(o]

Sepsis (neumonia asociada a ventilador)

Criterios de referencia

(o]
o

Necesidad de asistencia ventilatoria.
Necesidad de cuidados intensivos.

Criterios de alta medica

v
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Nifios asintomaticos.

Nifios sin ingesta toxica.

Pruebas hepaticas normales en el periodo de 24-48 horas posterior a ingesta de
acetaminofén.

v" Dar de alta a nifios hospitalizados, cuando

o0 Hemodindmicamente estable, consciente y patron respiratorio normal.
o0 Nifos alimentandose adecuadamente.
MEDICAMENTOS CATARTICOS
Catartico Dosis Observaciones
Sulfato de Magnesio o de Menores de 12 afios: 250 mg/kg de Tener precaucion con los pacientes que
Sodio peso corporal. presentan alteracién de la funcién renal y
cardiaca)

Sorbitol Nifios 0.5 g/kg de peso corporal.
Manitol 3 -4 mL/kg. De peso corporal.

Jarabe de Ipeca

6 a 12 meses-10 mL /kg
13 meses a 5 afos-15 mL / kg
6 a 12 afios-120 — 240 mL
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CAPITULO 4.
NEUMONIA

Definicion

La neumonia es una infeccion aguda del parénquima pulmonar, caracterizada por la consolidacion alveolar
debida a la presencia de microorganismos patdgenos, que pueden ser virus o bacterias. La mayoria de los
episodios graves son producidos por bacterias. Sin embargo no es posible determinar la causa especifica
de los mismos mediante la exploracion clinica o una radiografia del térax.

Objetivo
1. Contribuir a la reduccion de la mortalidad por neumonia en los nifios menores de cinco afios.
2. ldentificar parametros clinicos, de laboratorio y gabinete que permitan un diagnéstico temprano.
3. Disminuir complicaciones de las Neumonias, a través de diagnostico precoz, tratamiento eficaz y
uso racional de antibiéticos.

Etiologia

Edad Bacterias Virus

1 a3 meses Bacilos Gram Negativos Virus sincitial respiratorio
Streptococcus pneumoniae Adenovirus (ADV)
Streptococcus agalactiae Citomegalovirus (CMV)
Haemophilus influenzae tipo B | Parainfluenza
Bordetella pertusis Influenza
Chlamydia trachomatis
Listeria

4 meses a 4 anos Streptococcus pneumoniae Virus sincitial respiratorio
Haemophilus influenzae tipo B | Influenza
Staphylococcus aureus

Factores de riesgo

= Edad menor de un afio

= Prematurez

= Peso menor de 2,500 gr.

= Antecedentes maternos de infeccion.

= La existencia de patologias cronicas que actuen como factor debilitante.

= Falta de respuesta al tratamiento empirico correctamente utilizado, transcurridas 48-72 horas
del inicio.

= |Imagenes radioldgicas sospechosas de un germen no habitual.

= Presentacion inicial muy grave.

= Retraso psicomotor.

= Tiempo de evolucién de la enfermedad.

= Complicaciones a otros sistemas u 6rganos.

= Caracteristicas inmunolégicas del paciente.

» Estado nutricional.
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= Epoca del afio

= Nivel socioecondmico.

= Infecciones respiratorias recurrentes en el afio previo.
= Esquema de vacunacion incompleto.

Clasificacion
La neumonia tiene varias clasificaciones, de acuerdo a gravedad, momento de presentacion, patolégica y
segun el agente etioldgico. Para este documento solo abordaremos dos:

a) Por momento de presentacion:
0 Adquirida en la comunidad: cuando aparece en sujetos que conviven en la comunidad y
que no han sido hospitalizados en los ultimos 7 dias.
o0 Nosocomial: cuando aparece en sujetos 48 horas posterior a su ingreso a un centro
hospitalario.

b) Por gravedad: La neumonia de acuerdo con sus caracteristicas clinicas se clasifica en:
0 Muy grave
o Grave
o Nograve

Cada una de ellas tiene un tratamiento especifico con antibiéticos, para el caso de la neumonia grave y la
neumonia muy grave requiere ademas del suministro de oxigeno y liquidos parenterales.

GRAFICO 12. CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA NEUMONIA

Signo o Sintoma Clasificacién

+ Cianosis central + Neumonia muy grave
+ Dificultad respiratoria grave

(Por ejemplo, cabeceo)

* Incapacidad para beber

+ Uso de musculos accesorios:
* Retraccion de la pared + Neumonia grave
+ Toracica o tiraje subcostal

* Respiracion rapida * Neumonia
+ 60 6 mas RPM en el < 2 meses

+* 50 6 mas RPM en nifios de 2 — 11 meses

* 40 6 mas RPM en nifios de 1 -4 afios

+ Ningun signo de neumonia * Tos o resfriado
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Diagnéstico

Manifestaciones Clinicas

Son consecuencia de la respuesta inflamatoria sistémica y local a la infeccién puede caracterizarse por lo
siguiente:

a.

b.

C.

d.

Un sindrome infeccioso que incluye fiebre, anorexia, vomito, pérdida de peso y ataque al estado
general.

Sintomas y signos respiratorios como tos, inicialmente seca y después productiva, y signos
variables de insuficiencia respiratoria con aleteo nasal, tiros supraesternales, inter y subcostales,
retraccion xifoidea, disnea y cianosis.

Sindromes clinicos fisicos de condensacion, rarefaccion, atelectasia, de derrame pleural o mixto,
segun el agente y las complicaciones a nivel pleuropulmonar, y la presencia de estertores bronquio
alveolares.

Otros sintomas, ya sea por complicaciones extrapulmonares (insuficiencia cardiaca, ileo paralitico,
sepsis, etc.) o por enfermedad subyacente o de base (mucoviscidosis, diabetes mellitus, cancer,
neumopatia crénica obstructiva, etc.) también de grado variable y todo ello en relacion con la edad
del paciente.

Examenes complementarios

Radiografia de torax:

0]

o
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Esta debe tomarse en todo paciente que ingrese a la unidad hospitalaria por neumonia grave o
muy grave, para confirmar y caracterizar el infiltrado.

Aun cuando ninguna imagen radiol6gica es patognomaénica de algun agente en particular, en
ocasiones el cuadro clinico radioldgico puede orientar hacia algun agente etiologico.

Las imagenes radioldgicas por si solas no son sensibles ni especificas para establecer el
microorganismo responsable de la infeccion pero valoradas en un contexto clinico ayudan a
orientar el diagnéstico etiologico.

Las neumonias viricas también tienden a presentar un infiltrado parahiliar peribronquial, mas o
menos difuso, a veces acompafiado de atelectasias. La presencia de una condensacion
homogénea asociada a un infiltrado difuso debe hacer sospechar una coinfeccién de bacteria y
virus o de bacterias “tipicas” y “atipicas”.

Radiografias Tipo de imagen y posibles gérmenes etioldgicos

1y2 Neumonia posiblemente bacteriana, con compromiso pleural

3y4 Neumonia condensante (unifocal o multifocal) posiblemente bacteriana
S5y6 Neumonia intersticio-alveolar, posiblemente bacteriana o viral

7y8 Neumonia posiblemente viral

9 Bronquiolitis
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1. Se observan imagenes de
relleno alveolar que
comprometen el l6bulo
inferior izquierdo. El
mediastino se presenta
levemente desplazado hacia
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la derecha.

2. Se identifican imagenes
de relleno alveolar que
comprometen parcialmente
el I6bulo inferor derecho,
asociadas a derrame
pleural ipsilateral que no
produce desviacion del
mediastino.

3. Se aprecia un foco denso
de relleno alveolar, con
broncograma aéreo, que
compromete parcialmente el
I6bulo superior derecho. No
se obserrva derrame
pleural.

2N

4. Se observan focos de
relleno alveolar que
comprometen en forma
parcial los l16bulos superior
e inferior derechos. No se
aprecia derrame pleural

5. Extensas imagenes
intersticiales bilaterales, de
predominio central, con
tendencia a confluir en la
region paratraqueal
derecha.

asociado.
| I

6. Abundantes imagenes
intersticiales bilaterales de
predominio central,
confluentes a nivel
paratraqueal derecho y en
base izquierda, donde se
aprecia un foco de relleno
alveolar asociado.

7. Imégenes intersticiales
bilaterales de predominio
central, ligeramente
confluentes hacia el I6bulo
superior derecho. No se
observan focos de relleno
alveolar.

8. Pulmones
hiperinsuflados, con
imagenes intersticiales a
nivel perihiliar derecho y
basal interno bilateral. No
existen focos de relleno
alveolar.

9. Marcada hiperinsuflacién
pulmonar bilateral y
presencia de escasas
imagenes intersticiales en
a base pulmonar derecha.
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Pruebas de laboratorio:
Microbioldgico

Los cultivos de expectoracion son dificiles de obtener en nifios y son de poca utilidad, el porcentaje de
hemocultivos positivos es bajo (5-10%), el anélisis de estas muestras debe ser preferentemente
cuantitativo (se considera positivo si se encuentran mas de 105 UFC/mL o a la que desarrolla cultivo puro).

El liquido pleural en caso de derrame, constituye una buena fuente para el aislamiento bacterioldgico;
rutinariamente se deben realizar cultivos para aerobios y anaerobios.

Hemograma

La Biometria Hematica Completa debe tomarse en todo paciente que ingrese a la unidad hospitalaria por
neumonia grave o muy grave. Esta orienta a la etiologia del proceso. En caso de predominar los neutréfilos
se habla a favor de un proceso bacteriano.

Los reactantes de fase aguda (proteina C reactiva) y velocidad de sedimentacion globular (VSG) aportan
poca informacién complementaria, excepto cuando son normales o estan muy alterados

Diagnostico diferencial

Fundamentalmente se debe realizar entre las distintas etiologias genéricas de neumonia: bacterias tipicas,
bacterias atipicas y virus, ya que el tratamiento es distinto.

También se debe considerar:

0 Atelectasias por tapones de moco (bronquitis aguda, crisis asmatica), en el contexto de un cuadro
febril: sospecha por antecedentes y semiologia respiratoria. Muy frecuente.

o0 Tuberculosis pulmonar o de ganglios mediastinicos.

o Condensaciones debidas a la aspiracion de un cuerpo extrafio: sospecha por la anamnesis y la
posible presencia de de un enfisema obstructivo.

o Malformaciones congénitas broncopulmonares.

o0 Neoplasias con afectacion pulmonar o mediastinica.

Criterios de hospitalizacion

O Lactantes menores tres meses.

o Uno de los siguientes signos generales de peligro en general: incapacidad para mamar o beber,
vomito de todo lo ingerido, convulsiones, letargia o pérdida de la conciencia.

Saturacion de oxigeno < 92 % o cianosis.

Dificultad respiratoria moderada o severa: tiraje subcostal, aleteo nasal, quejido espiratorio,
retraccion de la pared toracica inferior.

Apnea intermitente.

Signos de deshidratacion.

Signos evidentes de gravedad.

Sospecha de sepsis.

Complicaciones pulmonares

Neumonia recurrente, al menos tres episodios en un afio.

O O
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Signos neuroldgicos: convulsiones, cianosis, irritabilidad.

Paciente con enfermedad de base cronica: inmunocomprometido, cardidpata, trastornos
neuroldgicos, enfermedad reumatologica, trastornos espirativos y desnutricion severa.

Paciente referido del primer nivel de atencidn con clasificacién de neumonia grave o enfermedad
muy grave.

Familia no es capaz de proveer observacion o supervision apropiada, asi como falta de recursos
econdmicos para la administracion de tratamiento.

Paciente proveniente de comunidades muy lejanas.

NEUMONIA MUY GRAVE Y NEUMONIA GRAVE

Manifestaciones clinicas

0]
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Tos y dificultad respiratoria
Cianosis central
Incapacidad para mamar o beber, o vémito de todo lo ingerido.
Convulsiones, letargia o pérdida de la conciencia.
Ademas, también deben estar presentes algunos o todos los demas signos de la neumonia o la
neumonia grave, tales como:
Respiracion rapida: < 2 meses de edad: > 60 respiraciones por minuto
2 — 11 meses de edad: > 50 respiraciones por minuto
1 a 4 afios: > 40 respiraciones por minuto
Cabeceo
Aleteo nasal
Quejido espiratorio
Retraccion de la pared toracica inferior (la pared toracica inferior se retrae cuando el nifio(a)
inspira), si solo se retrae el tejido blando entre las costillas 0 encima de la clavicula cuando el
nifio(a) respira, esto no es retraccion de la pared toracica inferior)
Disminucion de la entrada de aire
Sonidos de respiracién bronquial
Estertores crepitantes
Resonancia vocal anormal (disminuida sobre un derrame pleural y aumentada sobre una
consolidacion pulmonar)
Frote pleural.

Diagnéstico

Si es posible, saque una radiografia de torax para detectar la presencia de derrame pleural, neumotérax,
neumatoceles, o un absceso pulmonar.

Tratamiento

Tratamiento médico: Ingrese al nifio(a) con neumonia muy grave a la unidad de cuidados intensivos o
cuidados intermedios, debe cumplir con el siguiente plan médico:

0]

0]
0]
0]
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Nada por via oral.

Liquidos parenterales de mantenimiento (Solucion 50).
Posicion semisentado.

Terapia e higiene respiratoria.
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Antibioticoterapia: Duracién del tratamiento: 10 dias

1-3 meses:

(0]

(0]
o

Primera linea: Ampicilina 100 mg/kg/dia dividida en 4 dosis, administrar IV cada 6 horas, mas
Gentamicina a 7.5 mg/kg/dia una vez al dia.

Segunda linea: Cefotaxima 150mg/kg/dia, dividida en 4 dosis, administrar IV cada 6 horas.

Si hay sospecha de neumonia por Clamidia tracomatis (lactante afebril, conjuntivitis), tratar con un
macrolido: Eritromicina Oral 40mg/kg/dia, dividida en 4 dosis, administrar cada 6 horas,
completando el esquema por 14 dias.

4 meses - 4 aios:

@]

O OO

Primera linea: Penicilina Cristalina 150.000-200.000 Ul/kg/dia IV dividida en 4 dosis.
Segunda linea: Ampicilina 100 mg/kg/dia IV dividida en 4 dosis.

Si existiera alergia, iniciar con Cloranfenicol 100 mg/kg/dia IV dividida en 4 dosis.

Si hay cuadro clinico de Neumonia Atipica indicar:

= Primera linea: Eritromicina 40mg/kg/dia VO dividida en 4 dosis.

= Segunda linea: Claritorimicina 15mg/kg/dia VO dividida en 2 dosis, por 14 dias.

Valorar los siguientes casos:

(0]

El paciente que ha recibido al menos 3 dias de Amoxicilina, con dosis e intervalos correctos
(confirmado por la madre o tutor(a)) y, no hay datos de mejoria, iniciar tratamiento con Cloxacilina
a 100 mg/kg/dia IV dividida en 4 dosis, mas Cloranfenicol a 100 mg/kg/dia IV dividida en 4 dosis.
En pacientes desnutridos severos tratar con Cloxacilina més Cloranfenicol, segun dosis anteriores.
En pacientes inmunocomprometidos el manejo sera individualizado, procurando identificar el
agente etioldgico, su correlacion clinica radiolégica o gérmenes mas comunes asociados a esa
entidad inmunosupresora, utilizando al menos dos antibioticos de amplio espectro.

En el paciente que persiste febril, con mal estado general, decaido y sin mejora de la dificultad
respiratoria después de 72 horas, se podra hacer cambio de antibiético, teniendo como referencia:
Germen resistente modificar a Ceftriaxone 75-100mg/kg/dia IV dividida en 2 dosis, tener en cuenta
neumococo resistente, el cual puede requerir Vancomicina IV 40mg/kg/dia dividida en 4 dosis.
Probable aspiracion, sepsis dental o gingivoestomatitis, administrar Clindamicina a 40 mg/kg/dia IV
dividida en 4 dosis, méas Ceftriaxone a 50 mg/kg/dia IV una vez al dia. Si no se cuenta con
Clindamicina utilizar altas dosis de Penicilina Cristalina 200.000 Ul/kg/dia IV dividida en 4 dosis.
Sospecha de Stafilococcus aureus, Cloxacilina a 100 mg/kg/dia IV dividida en 4 dosis o
Vancomicina 40mg/kg/dia IV dividida en 4 dosis.

En ocasiones existen condiciones clinicas en donde se indica doble antimicrobiano (cardiopatia,
retraso psicomotor, Sindrome de Down) y radiograficas (mdltiples focos). En estos casos se
recomienda Dicloxacilina 200mg/kg/dia + Cloranfenicol 50-75 mg/kg/dia IV cada 6 horas.

Si no se cuenta con Cloranfenicol, administrar Penicilina Cristalina a 200,000 Ul/kg/dia dividida en
4 dosis, administrar IV cada 6 horas + Gentamicina a 7.5 mg/Kg/dia, administrar IV en una sola
dosis al dia. Si a las 48 horas no se observa mejoria, omitir Penicilina y agregar Dicloxacilina
200mg/kg/dia, dividida en 4 dosis, administrar IV cada 6 horas. Cuando el nifio(a) mejore, seguir
con Amoxicilina + Acido Clavulanico a dosis de 40 mg/kg/dia VO, cada 12 horas, hasta completar
un total de 10 dias.
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Oxigeno

0]

0]
0

Suministre oxigeno a todos los nifios(as) con neumonia muy grave y con saturacion de oxigeno <
92%, mediante puntas nasales o catéter nasofaringeo. El uso de puntas nasales es el mejor
método para suministrar oxigeno a los lactantes menores. Otra opcién es el uso de mascarillas.
En todo momento debe haber oxigeno disponible en forma ininterrumpida.

Continue administrando oxigeno hasta que los signos de hipoxia (tales como tiraje grave de la
pared toracica inferior, frecuencia respiratoria de > 70/minuto, cabeceo, o cianosis) hayan
desaparecido. Continuar con el oxigeno después de este momento no produce ningun beneficio.

Cuidados de Enfermeria

O OO OO O OoOOoOOo

Canalizar vena periférica para administrar medicamento, segun indicacion medica.

Las enfermeras deben verificar cada 3 horas que el catéter o las canulas no estén obstruidos con
mucosidad, que estén colocadas en la posicion correcta y que todas las conexiones estén
debidamente aseguradas, vigilando el contenido del tanque de oxigeno.

Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas, extraer mediante succion suave, secreciones de las
fosas nasales.

Colocar al nifio en un Ventilador en caso de indicacién médica.

Mantener en posicion semi-sentado.

Tomar y registrar signos vitales cada 2 horas.

Vigilar el estado general cada 3 horas y reportar al médico cualquier alteracion.

Realizar cambios de posicion cada 4 horas.

Registrar y medir ingeridos y eliminados.

Observar el estado de conciencia y su capacidad de succion.

Vigilar por fiebre y si presenta aplicar medios fisicos.

Ensefiar a la madre los signos generales de peligro: La presencia de cianosis, dificultad respiratoria
e incapacidad para beber.

En los servicios en que se cuente con oximetro de pulso, se debera monitorear la saturacion de
oxigeno de forma permanente y registrarse en el expediente.

Control y seguimiento

Todo nifio con el diagnostico de neumonia muy grave debe ser ingresado en unidad de cuidados intensivos
o cuidados intermedios, debe cumplir con el siguiente plan médico:
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Si el nifio(a) tiene fiebre (> 38.5 °C) administre acetaminofén.

Si existen sibilancias, dele un broncodilatador de accién rapida.

Mediante succion suave, extraiga de las fosas nasales cualquier secrecion espesa.

Cercidrese de que el nifio(a) reciba diariamente las soluciones de sostén apropiadas para su edad
pero evite la sobrehidratacion.

Estimule la lactancia materna y las soluciones por via oral, tan pronto como pueda hacerlo.
Aliente al nifio(a) a que coma tan pronto esté en condiciones de tomar alimentos.

El nifio(a) debe ser controlado por las enfermeras cada 3 horas y por un médico, tres veces al dia.
En los servicios en que se cuente con oximetro de pulso, se debera monitorear la saturacion de
oxigeno de forma permanente a los nifios con dificultad respiratoria y reportarse en el expediente.
El personal de enfermeria debera vigilar los siguientes aspectos: estado de conciencia, presencia
de vémitos, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno y
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oxigenoterapia (litros/ Por minuto); estos aspectos deberan evaluarse en cada pase de visita por el
equipo médico y de enfermeria.

o0 En ausencia de complicaciones, en dos dias debe haber signos de mejoria (respiracion menos
acelerada, menos tiraje de la pared torécica inferior, menos fiebre y mejor capacidad para comer y
beber).

Consejeria

Un nifio con diagndstico de neumonia muy grave es un paciente que esta en condicion muy delicada, por lo
que la consejeria debe ir orientada a brindar la informacién pertinente a la familia sobre la condicion y
evolucion clinica del paciente. Indicar a la madre como alimentar a su nifio en caso de inicio de la via oral.

Complicaciones

o Neumonia complicada (neumatoceles, neumotérax, derrame pleural, abscesos pulmonares, bulas)

0 Tuberculosis

0 Neumonia por Pneumocystis jeroveci.

o Derrame pleural y empiema.

0 Insuficiencia respiratoria: Se debera vigilar la funcion respiratoria de forma cuidadosa, y ante la
aparicion de datos de insuficiencia respiratoria, realizar intubacion y asistencia ventilatoria, y luego
trasladarlo a unidad de cuidados criticos (UTI 6 UCI). Para identificar la insuficiencia respiratoria se
utilizara el score de Silverman Andersen. Todo nifio con puntaje de 5 0 mas requiere asistencia
ventilatoria. También recibiran asistencia ventilatoria los nifios con: cianosis, apnea, que respondan
pobremente a estimulos, con hipotension, arritmias, bradicardia o pérdida del estado de
conciencia.

SILVERMAN -- ANDERSEN MODIFICADO PARA LACTANTES
SIGNOS 0 1 2
Cianosis No Distal Universal
Tiros No Discreto Intenso
Intercostales
Retraccion No Discreto Intenso
Xifoidea
Aleteo nasal No Discreto Intenso
Quejido No leve Intenso
Espiratorio inconstante

Tratamiento quirtrgico:
Se abordara quirurgicamente al paciente de acuerdo a las complicaciones presentadas, las que se
describen posteriormente.

Criterios de referencia
Los criterios de referencia de un nifio con neumonia grave hacia una unidad de mayor resolucién, estaran
dados por:

0 Necesidad de ventilacion mecanica.
0 Cuando no hay disponibilidad del tratamiento médico o quirtrgico en la unidad que refiere.
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Criterios de alta medica

o

0
0]

Mejoria de la dificultad respiratoria, es decir respiracidn menos acelerada, menos tiraje de la pared
toracica inferior, disminucién del estridor espiratorio y del aleteo nasal. Frecuencia respiratoria en
rangos normales para la edad.

Alimentacion adecuada.

Buen estado general e hidratacion.

B) Neumonia No Grave:

Manifestaciones clinicas

(0]
o
(0}

Tos o dificultad respiratoria y respiracion rapida.

Respiracién acelerada.

Ademas, pueden estar presentes otros signos de neumonia a la auscultacion: estertores
crepitantes y disminucion de la entrada de aire.

Tratamiento médico:

(0}
(0}
(0}

(0}

Trate al nifio(a) como paciente ambulatorio.

Administre Amoxicilina 50 mg/kg/dia VO dividido en 2 dosis, durante 5 dias.

En caso de no haber Amoxicilina administre Penicilina Procainica a 50,000 Ul/kg/dia IM diario,
durante 5 dias y recomiende a la madre que regrese nuevamente en 2 dias.

Administre la primera dosis en el hospital y enséfiele a la madre como administrar las demas dosis
en casa.

Control y seguimiento
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Aliente a la madre para que alimente al nifio(a).

Recomiéndele que el nifio(a) acuda a su centro de salud después de dos dias. Si el nifio(a)
empeora 0 no puede beber 0 mamar, acudir antes al centro de salud o al hospital.

Oriente a la madre que si la frecuencia respiratoria, la fiebre y la ingesta de alimentos no mejoran,
acuda de inmediato al hospital.

Si el nifio(a) no ha mejorado, modifique el antibiético e indique un farmaco de segunda linea como
la Amoxicilina + Acido Clavulanico 40 mg/kg/dia VO dividido en 2 dosis por 5 dias y recomiende a
la madre que regrese en 2 dias.

Si hay signos de neumonia grave o muy grave, ingrese al nifio(a) en el hospital y tratelo de
acuerdo a lo orientado en esta Guia.
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CAPITULO 5. ,
NEUMONIA NOSOCOMIAL ASOCIADA A VENTILADOR MECANICO

Epidemiologia

La neumonia asociada a ventilador mecanico es la infeccién nosocomial mas frecuente de las infecciones
nosocomiales que se presentan en las unidades de cuidados intensivos (UCIs). Los pacientes que tienen
periodos de estancia mas prolongados son los que tienen mayor riesgo de adquirirla (1). La incidencia va
de 4.7 casos por cada 1000 dias ventilador en EEUU a 43-63 casos por cada 1000 dias ventilador en
varios paises incluyendo 5 paises de Latinoamérica (México, Colombia, Per(, Brasil y Argentina). La
mortalidad es de 20-45%. La estancia en las UCIs suele prolongarse 4-15 dias y los costos suelen ser USD
2,000-40,000 por paciente.

Clasificacion
Las neumonias asociadas a ventilador mecanico se dividen en:

1. Neumonias de aparecimiento temprano: cuando aparecen < 96 horas de instalado el ventilador.
2. Neumonias de aparecimiento tardio: cuando aparecen después de 96 horas de instalado el ventilador
mecanico.

Etiologia bacteriana
El tipo de microorganismo causal tiene relacion directa con el momento del inicio de la neumonia.

Los principales agentes causales son bacterias:
1. Neumonia de aparecimiento temprano (EOP por sus siglas inglés):

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Proteus spp

Streptococcus penumoniae

Heamophilus influenzae

Staphylococcus aureus sensibles a la oxacilina

~o o0 o

2. Neumonia de aparecimiento tardio (LOP por sus siglas en inglés):

a. Pseudomonas aeruginosa
b. Staphylococcus aureus resistentes a la oxacilina
c. Acinetobacter spp

En las neumonias de aparecimiento tardio es comun la multiresistencia a los antimicrobianos en los bacilos
gramnegativos aislados, principalmente con la presencia de betalactamasas de espectro extendido
(BLEEs) incluyendo carbapenemasas, lo cual limita el empleo de esquemas de tratamiento empirico
basados en monoterapia o doble terapia inicial si no se cuenta con una muestra que pueda aislar la
bacteria para posterior correccion del esquema terapéutico basado en los resultados del cultivo.
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Definicion de neumonia asociada a ventilador mecanico:

Las definiciones de neumonia nosocomial se basan universalmente en las definiciones del CDC y Sistema
Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales (NISS) de EEUU.

CRITERIOS MANIFESTACIONES MAS UNO DE LOS SIGUIENTES
Criterio 1 Paciente con estertores o matidez | 1. Esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo en el
ala percusion catéter

2. Hemocultivo positivo
3. Cultivo positivo obtenido por: aspirado transtraqueal (ATT),
broncoscopia con cepillo protegido o biopsia

Criterio 2 Paciente con rayos X de torax en 1.Esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo en el
la que se observa nuevos o catéter
progresivos infiltrados, 2.Hemocultivo positivo
consolidacion, cavitacién o 3. Cultivo positivo obtenido por: aspirado transtraqueal (ATT),
derrame pleural. broncoscopia con cepillo protegido o biopsia

4. Aislamiento de virus por medio de deteccion de antigenos virales en
excresiones respiratorias

5. Una prueba de anticuerpos IgM para un microorganismo especifico o
incremento de cuatro veces el titulo inicial basado de IgG

6. Evidencia histopatolégica de neumonia

Criterio 3 Pacientes de menos de 1 afio de 1. Incremento de la produccion de las excresiones respiratorias
edad y al menos DOS de las 2. Esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo en el
siguientes manifestaciones catéter
clinicas: 3. Hemocultivo positivo 0 una prueba de anticuerpos IgM para un
1. Apnea microorganismo especifico o incremento de cuatro veces el titulo inicial

basado de IgG

g' ;?2;?:5?3 4. Cultivo pgsitivo obtgnido por: _aspirado trgnstraqueal (ATT),
4' Jadeo broncoscopia con cepillo protegido o biopsia
' 5. Evidencia histopatoldgica de neumonia
5. Estertores
6. Tos
Criterio 4 Paciente menor de 1 afio con 1. Incremento de la produccion de las excresiones respiratorias
rayos X de torax en la que se 2. Esputo purulento 0 cambio de las caracteristicas del esputo en el
observa nuevos o progresivos catéter
infiltrados, consolidacion, 3. Hemocultivo positivo o una prueba de anticuerpos IgM para un
cavitacion o derrame pleural microorganismo especifico o incremento de cuatro veces el titulo inicial

basado de IgG

4. Cultivo positivo obtenido por: aspirado transtraqueal (ATT),
broncoscopia con cepillo protegido o biopsia

5. Aislamiento de virus por medio de deteccidn de antigenos virales en
excresiones respiratorias

5. Evidencia histopatoldgica de neumonia.

Vigilancia de la neumonia asociada a ventilador mecanico

Para realizar vigilancia de neumonia nosocomial relacionada con ventilador mecanico se tiene que partir de
una definicién adoptada en base a las posibilidades anteriormente anotadas. Las definiciones de la tabla
son posibilidades pero la vigilancia se basa en la adaptacion de una basada en las posibilidades del
sistema o la unidad de salud que realizaré la vigilancia tomando en consideracion sus posibilidades
diagndsticas con un laboratorio de bacteriologia.
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En los adultos, los factores de riesgo asociados son: trauma, enfermedades debilitantes o estado
inmunitario profundamente alterado. En los neonatos: bajo peso al nacer, edad gestacional al momento de
nacer, ruptura prematura de membranas y malformaciones congénitas.

Tratamiento antimicrobiano

El tratamiento antimicrobiano de los casos comprobados de neumonia debe basarse en los analisis
periodicos de los aislamientos obtenidos en la unidad de salud en relacion a los diagnésticos. No deben
utilizarse protocolos de tratamiento basados en los resultados de otros paises o de otras unidades de salud
en vista que el comportamiento de la resistencia bacteriana a los antimicrobianos esta relacionado con
patrones de tratamiento empirico no actualizado y principalmente a la ausencia de programas de uso
racional de los mismos.

Principales medidas de prevencion y control

La forma mas eficaz de prevenir el aparecimiento de neumonia asociada a ventilador mecéanico se basa en
la aplicacién de un protocolo basado en medidas preventivas probadas que aumenten la seguridad de los
pacientes. Las mas importantes son:

1. Medidas preventivas para impedir la transmisién horizontal (paciente a paciente)

a. Uso de alcohol gel con glicerina para la antisepsia de manos: Consulte la Guia para el uso
racional de antisépticos, desinfectantes e higiene de manos del MINSA en relacién a las
indicaciones de alcohol gel. Sin embargo, Uselo antes y después de ponerse los guantes o
previa y posteriormente a la manipulacion de los objetos y dispositivos conectados al
paciente.

b. Uso de guantes al entrar en contacto con el paciente, manipular secreciones o los
dispositivos directos de la ventilacion (catéter, guias, tubo endotraqueal). Dado que los
guantes se colonizan deben descartarse al momento de finalizar los procedimientos o
atencion a ese paciente.

2. Medidas racionales relacionadas con los pacientes

a. Evite al maximo la asistencia por medio de ventilador mecanico y utilicela en aquellos
casos que estan estrictamente indicados. No la utilice para aquellos casos en que
pueda brindar oxigenoterapia por medio de dispositivos no invasivos.

b. El procedimiento de succion de las secreciones debe realizarse por personal médico o de
enfermeria previamente adiestrado por personal competente. Es usual el paso de
microorganismos a la traquea durante la intubacidn o debido a la manipulacién de los
catéteres para succionar las secreciones. El crecimiento de algunos bacilos gramnegativos
productores de glicocalix en la trdquea o en el tubo endotraqueal condiciona el
aparecimiento de una pelicula (biofilm) que no permite su eliminacién por medio de
antimicrobianos o por los mecanismos de defensa natural del huésped.

c. Mantenga elevada la cabeza de los pacientes 30-45° en relacion a la linea horizontal de la
cama, en todos aquellos casos con alto riesgo de neumonia por aspiracién

d. Mantenga procedimientos de higiene oral en los pacientes de las UCls que tienen alto
riesgo de desarrollar neumonia asociada a ventilador mecanico. Utilice clorhexidina al
0.12% para higiene bucal en esos casos. No la utilice en forma rutinaria.

92



AIN/AIEPI Hospitalario

e. Reduzca al minimo el uso profilactico de antimicrobianos y en caso de administrarlos,
emplee los de menos espectro de accion.

3. Medidas relacionadas con la organizacion y conocimiento

a. La UCI debe elaborar un plan en relacion a las medidas preventivas y organizar al
personal en relacion al cumplimiento efectivo de las mismas. La sola transmision del
conocimiento acerca de estas medidas no cambia la realidad ni hace que el personal
actle para cambiar sus habitos o malas practicas. Es responsabilidad del jefe de la
unidad velar por el cumplimiento de un plan preventivo y correctivo de medidas que
requiere constante monitoreo e involucramiento de todo el personal de la unidad en cuanto
a los resultados obtenidos.

4. Medidas relacionadas con los dispositivos

a. Los dispositivos de asistencia respiratoria son descartables y debe utilizar uno por
paciente. La incidencia de neumonia nosocomial por ventilador mecanico NO disminuye si
cambia las guias periédicamente. Un paciente puede utilizar las mismas guias cuando en
éstas no se ha acumulado secreciones.

b. Limpie la acumulacién de agua condensada en las guias. La condensacién de la humedad
aumenta las posibilidades de contaminacion cuando los dispositivos se manipulan.

c. Desinfeccion de alto nivel para los dispositivos rehusables, partiendo del principio de
realizar una limpieza vigorosa. No se requiere esterilizar guias rehusables ni tubos
endotraqueales. Aplique la Guia para el Uso Racional de Antisépticos, Desinfectantes e
Higiene de Manos del MINSA para conocer los fundamentos, procedimientos e
indicaciones de desinfeccion de alto nivel para dispositivos utilizados en la asistencia
respiratoria.
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CAPITULO 6.
ASMA

Definicion

Es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, que predispone a la hiperreactividad
bronquial y provoca episodios recurrentes de obstruccion reversible de las vias aéreas. Se caracteriza por
episodios recurrentes de sibilancias, a menudo con tos, que responden al tratamiento con

broncodilatadores y medicamentos antiinflamatorios. Los antibiéticos deben administrarse sélo cuando hay
signos de neumonia.

Objetivo

1. Estandarizar los criterios clinicos, clasificacion y manejo adecuado del asma bronquial.
2. Disminuir las complicaciones y la morbimortalidad infantil por esta causa.
3. Facilitar la identificacion de los criterios de severidad.

Factores de riesgo

@]

Exposicidn a alérgenos (acaros en el polvo casero, animales, cucarachas, pdlenes y moho).
Irritantes ocupacionales.

Infecciones respiratorias virales.

Ejercicio.

Humo de tabaco, lefia.

Cambios de clima.

Irritantes quimicos y medicamentos (tales como aspirina, diclofenac y beta bloqueadores).
Atopia en la madre.

Tratamiento inadecuado y/o abandono de la medicacién.

Otros factores (reflujo gastro-esofagico, factores psicoldgicos).

O O0O0O0O0OO0OO0OO0OO

Clasificacion

Existen varias formas de clasificar la gravedad de las crisis de asma. En esta guia se hara uso de la escala
Modificada de SIGN-GINA
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Grafico 13. Evaluacion inicial de la gravedad de la crisis. Modificada de SIGN-GINA

Parametros Leve Moderada Grave Inmlneml:la de- paro
respiratorio
Disnea Mientras Hablando. En reposo.
camina Lactante:llanto Lactante: no come.
corto,dificultad para
alimentarse.
Frecuencia Normal o Incrementada Incrementada
Respiratoria aumentada <2 meses: > 60/ minuto | <2 meses: > 60 / minuto
2-11 meses: > 50 / minuto §2-11 meses: > 50 / minuto
1-4 afios: > 40 / minuto 1-4 afios: > 40 / minuto
Frecuencia cardiaca [ <100 100-120 >120 Bradicardia
Uso de musculos No hay ComUnmente Habitual Movimiento paradojico
accesorios toraco - abdominal
(retracciones
supraesternales)
Sibilancias Moderadas Importantes Importantes o ausentes Ausencia de sibilancias.
S$a02% (con niveles | >95% 91%-95% <91%
aire ambiente)

Diagnéstico

o0 Antecedentes familiares: de asma y alergia y antecedentes personales de atopia (alergia a alimentos
y medicinas, dermatitis) y episodios recurrentes de sibilancias, a menudo con tos.

Manifestaciones clinicas:

Sibilanci

O 0O O0OO0OO0Oo

Taquipnea, aleteo nasal
Tiraje de la pared toracica inferior
Espiracion prolongada

as audibles

Disminucion de la entrada de aire, cuando la obstruccién es grave
Buena respuesta al tratamiento con broncodilatador

o La presencia de fiebre puede estar en relacion a la infeccion viral que sirvio como desencadenante

Es fundamental una valoracion rapida y precisa de:

Auscultacion respiratoria.
Dificultad en el habla.

Grado de agitacion.

Nivel de conciencia.

Frecuencia respiratoria y cardiaca.
Dificultad respiratoria.

Coloracion de piel y mucosas.
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Examenes Complementarios:

= Oximetria de pulso: util para valorar la severidad de la crisis de asma aguda (saturacion de 97% y
mas se considera asma leve, de 92-97% asma moderada y < de 92% asma severa).

= El hemograma completo: por lo general los pacientes con asma tienen un recuento ligeramente
elevado de eosindfilos, el cual puede servir para reafirmar el diagnéstico. También puede confirmar
presencia de infeccion bacteriana, al encontrar neutrofilia.

» Radiografia de térax PA valorar presencia de hiperinflacion, engrosamiento peribronquial, expansion
de la caja toracica. Su utilidad es ante la sospecha de complicaciones como atelectasias,
neumotérax, neumomediastino 0 neumonia.

= PPD, si existen factores de riesgo de tuberculosis pulmonar.

= (ases arteriales, en caso de disponer en el hospital para evaluar la PaCo2 en pacientes con
sospecha de hipoventilacion (hipercapnia), dificultad respiratoria severa. No es necesaria en nifios
con Saturacion de oxigeno de 90%. Nifios con PaCO2 “normal” (35-40 mmHg) pero con dificultad
respiratoria severa estan en alto riesgo de insuficiencia de falla respiratoria. Una PaO2 menor de 60
mmHg y una PaCO2 normal 0 aumentada indican la posibilidad de insuficiencia respiratoria y la
necesidad de monitorizar al paciente.

Diagnéstico Diferencial

Estenosis traqueo-bonquial adquirida
Tuberculosis

Granulomas

Paralisis de las cuerdas vocales
Fibrosis Quistica

Enfisema lobar

Quiste broncogénico

Anillo vascular

Absceso pulmonar
Linfadenopatias

Masas mediastinales
Hemangiomas

Tumores

Broncoaspiracién

O0OO0OO0OO0OO0OO0OOO0O0OOOO0OO

Tratamiento de la Crisis de Asma
Grafico 14. Manejo segun la Clasificacion SIGN-GINA

LEVE MODERADA SEVERA
ALTA'Y TRATAMIENTO TRATAMIENTO EN UNIDAD DE TERAPIA
AMBULATORIO URGENCIAS Y INTENSIVA
HOSPITALIZACION
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Tratamiento médico

Crisis de asma bronquial leve: Se debe administrar terapia beta agonistas inhalados y determinar la
respuesta del paciente. Antes de decidirse una terapia adicional es necesaria:

= Administrar salbutamol mediante un inhalador o un nebulizador. Si no dispone de Salbutamol,
aplique epinefrina subcutanea.

= Sila dificultad respiratoria se ha resuelto y el nifio(a) no tiene respiracion acelerada, asesore a la
madre sobre la atencién domiciliaria con jarabe o comprimidos de salbutamol por via oral.

= Si persiste la dificultad respiratoria, ingrese al nifio(a) en el hospital para tratarlo con oxigeno,
broncodilatadores de accion rapida, esteroides y otros medicamentos, segun se indica mas
adelante.

Broncodilatadores de accion rapida

o Salbutamol administrado por nebulizacién:

= Solucién nebulizador presentacion de 5mg/mL: Nebulizar con salbutamol a 0.1 mg/kg/dosis
completar con 2-3 mL SSN cada 20 minutos hasta 3 dosis en una hora.

= Mantenimiento: nebulizacién intermitente 0.1-0.3 mg/kg/dosis cada 4 horas.

o Salbutamol administrado por espaciador *:
= Ofrecer 1 puff cada 15 minutos hasta 3 dosis en una hora.
= Mantenimiento: 2 puffs cada 4-6 horas.

Adrenalina subcutanea: en caso de no contar con salbutamol, usar adrenalina por via subcutanea a 0.01
mL/kg/dosis (maximo 0.3 mL/dosis) cada 20 minutos hasta 3 dosis. Se recomienda vigilar la frecuencia
cardiaca.

Crisis de asma bronquial moderada o severa: A los nifios(as) ingresados en el hospital, administreles de
inmediato oxigeno, broncodilatador de accion rapida de forma continua y continuar con dosis de esteroides
(por via oral o IV). En 60 minutos debe observarse una respuesta positiva, es decir, menos dificultad
respiratoria y mejor ingreso de aire en la auscultacion, si no mejora ubicarlo en sala de cuidados
intermedios o terapia intensiva.

Oxigeno

Suministre oxigeno a todos los nifios(as) con asma y dificultad respiratoria severa (palidez, jadeos,
agitacion, tiros subcostales severos, pobre entrada de aire, dificultad para alimentarse o para tomar el
pecho).

En caso de no contar con un medidor de Sa02 se administrara oxigeno en todas las crisis clasificadas
como moderadas o graves. Se recomienda utilizar inicialmente concentraciones de oxigeno inspirado
alrededor de 40-60% vy flujos altos de 6-8 I/min, ajustando para obtener una Sa02 > 92%-94%.
Broncodilatadores de accién répida: Nebulizaciones con salbutamol de la manera siguiente:

1 El uso de MDI + cémara espaciadora en nifios mayores de dos afios con crisis leve a moderada es tan eficaz como la nebulizacién en cuanto a duracién de los
sintomas, consultas repetidas e ingresos. Cubra la nariz y la boca del nifio(a) con la abertura mas grande que presente el espaciador, introduzca el inhalador en
la abertura mas pequefia del aparato (justo para que quepa el inhalador) y luego presione el inhalador para obtener un puff de 100 microgramos, cuente hasta 10
segundos para permitir que el nifio(a) inhale ese puff, luego repita este procedimiento hasta 3 veces. Algunos lactantes y los nifios(as) pequefios cooperan mejor
cuando se acopla una mascara al espaciador en vez de la boquilla.
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Peso Kg Salbutamol (mL) SSN (mL)
<10 0.3 mL 3.7mL
10-15 0.4 mL 3.6 mL
16-20 0.5mL 3.5mL
21-24 0.6 mL 34 mL
>25 0.7 -1mL

En caso de crisis severa de asma (status asmatico): puede utilizarse nebulizacién continua de salbutamol a
0.5 mg/kg/hora (max 15 mg/hora).

Ejemplo: nifio(a) de 20 kg.

Dosis: 0.5mg/kg/hora = 10 mg/hora.

Presentacion del salbutamol para nebulizacion: 1mL = 5 mg
Se necesita 10 mg/hora es igual a 2mL

Estos 2 mL de salbutamol se deben de pasar en una hora. Cada sesion es de 15 minutos, por lo tanto,
seran 4 sesiones, cada una de 0.5 mL de solucion de salbutamol.

Ahora bien, la cantidad maxima de solucion para Nebulizar (salbutamol mas solucion salina normal) es de
4 mL. Por lo que se debe de distribuir las dosis (usando el ejemplo anterior) de la siguiente manera:
o0 0.5 mL de salbutamol méas 3.5 mL de solucién salina cada 15 minutos por 4 dosis (una hora).

Las nebulizaciones inhaladas usualmente son mas efectivas que la terapia parenteral u oral. La accién
inicial de los B-agonista es en pocos minutos, y su duracion de la accién es de 3 a 6 horas. Dosis repetidas
produce incremento de la broncodilatacion.

Anticolinérgicos: Los anticolinérgicos bloquean los receptores muscarinicos del musculo liso de la via
aérea, inhibiendo el tono vagal y por lo tanto causan broncodilatacion.

o Ennifios con crisis de asma moderada a grave, al afiadir bromuro de ipratropio (multiples dosis) se
reduce la frecuencia de hospitalizaciones. El beneficio es mayor en nifios con asma. Se
recomiendan afiadir ipratropio a los beta-adrenérgicos de corta duracion nebulizados, sobre todo
cuando la respuesta inicial al tratamiento no es satisfactoria, o inicialmente si la crisis es grave.

0 Usar bromuro de ipatropio 250 - 500 microgramos en nebulizacion con albuterol. Puede agregarse
a los B-agonista nebulizado y aplicar cada 20 minutos por tres dosis y luego cada 2 a 4 horas.

Corticoides: Los corticoides (prednisona, prednisolona y metilprednisolona) por via sistémica (oral o
parenteral) aceleran la resolucion de la crisis, disminuyen la posibilidad de recaida precoz y reducen la
necesidad de hospitalizacion, estando indicado en las crisis moderada y severa que no responde a los
broncodilatadores. Cuando el paciente manifieste estar usando éste medicamento recientemente,
administrar prednisona 1mg/kg/dia, en una dosis diaria (max 60 mg) durante 5 dias, a todo nifio(a) con
crisis aguda de asma bronquial.
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o0 Los pacientes con dificultad respiratoria severa se les debe indicar terapia parenteral:
metilpredinosolona a dosis inicial de 2mg/kg/dosis (méximo de 80 mg), continuando con 1
mg/kg/dosis cada 6 horas. En caso de no contar con metilprednisolona puede indicarse
hidrocortisona 5 — 10 mg/kg/dosis cada 6 horas.

o Elinicio de la accion se alcanza a las 3 horas y el pico se alcanza en 6 a 12 horas. En cuanto sea
posible se debe pasar a via oral el corticoide y completar 5 dias de tratamiento para luego evaluar
terapia a seguir.

Amindfilina: Si un nifio(a) no mejora después de 3 dosis de un broncodilatador de accion rapida mas
prednisona oral o parenteral, administre por via IV una dosis inicial de aminofilina de 5-6 mg/kg/dosis
(hasta un méximo de 300 mg)

o0 Dosis de mantenimiento de 5 mg/kg/dosis cada 6 horas. Pese al nifio(a) cuidadosamente y
administre la dosis IV durante al menos 1 hora 6 mas.

o Laaminofilina intravenosa puede ser peligroso en una sobredosis o cuando se inyecta con
excesiva rapidez. Omita la dosis inicial si el nifio(a) ya ha recibido aminofilina bajo cualquier forma
durante las 24 horas previas. Interrumpa la administracion de inmediato si el nifio(a) comienza a
vomitar, tiene una frecuencia de pulso > 180/min, desarrolla cefalea, o presenta agitacion o crisis
convulsiva.

Sulfato de magnesio: puede utilizarse en el tratamiento de asma severa que no revierte con la terapia
inicial. La dosis usada es de 40 a 50 mg/kg IV en 20 minutos, con vigilancia estrecha de las constantes
vitales. Su uso puede evitar la entubacién.

Broncodilatadores orales: Una vez que el nifio(a) ha mejorado lo suficiente para que se le dé el alta, puede
administrarse salbutamol oral (jarabe o comprimidos), si no se dispone de salbutamol inhalado. Dosis de
salbutamol oral: 0.3 mg/kg/dia dividido en 3 ¢ 4 dosis

Antibi6ticos: Los antibiéticos no deben administrarse de manera sistematica para el asma, ni a un nifio(a)
con asma que tiene respiracion acelerada sin fiebre. Sin embargo, el tratamiento antimicrobiano esta
indicado cuando hay fiebre persistente y signos de neumonia.

Complicaciones

Neumotorax
Atelectasia.
Insuficiencia respiratoria
Neumonia

O 00O

Tratamiento quirdrgico

En caso de Neumotdrax puede requerir de sonda pleural asi como en caso de presencia de que Crisis de
Asma esté complicada con Derrame pleural por Neumonia.

Criterios de hospitalizacion

o0 Frecuencia de visitas afio a emergencia (méas de 3 visitas)
o Frecuencia de hospitalizaciones en un afio (mas de 2)
0 Prolongada estancia en su ultima hospitalizacion.
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Estancia previa en cuidados intensivos en una unidad de salud.

Dificultad respiratoria moderada a severa (asma severa o0 status asmatico)
Enfermedad asociada (cardiopatia, reflujo gastroesofagico, etc.)
Incapacidad econémica para conseguir tratamiento.

Si el paciente no mejora después de 3-4 horas de estancia en emergencia.
Inaccesibilidad a una unidad de salud.

OO0OO0O0O0Oo

Control y seguimiento

o Verifique que el nifio(a) reciba diariamente soluciones de sostén apropiadas para su edad.

0 Estimule la lactancia materna y la administracion de liquidos por via oral.

0 Promueva la alimentacion complementaria adecuada para el nifio(a) pequefio tan pronto como este
pueda ingerir alimentos.

o0 Un nifio(a) hospitalizado debe ser evaluado por una enfermera cada 3 horas o cada 6 horas
dependiendo de la gravedad.

0 Un médico debe evaluar por lo menos dos veces al dia al nifio o nifia.

Cuidados de enfermeria

o

Mantener la permeabilidad de las vias respiratorias.

Asegurar el aporte de oxigeno Humidificado

Mantener al nifio/a en posicion semi-sentada

Fisioterapia respiratoria cuatro veces al dia y por razones necesarias.

Medir y registrar signos vitales, haciendo énfasis en la frecuencia respiratoria.

Evitar corrientes de aire y material que pueden desencadenar alteraciones de las funciones
respiratorias.

Brindar consejeria a la madre parar que continué lactancia materna.

Ensefiar a la madre a que reconozca y evite ambientes frios desencadenantes de crisis.
Ensefiar a la madre estilos de vida saludables, sustituyendo alimentos preservados por naturales.
Ensefiar a la madre técnicas para facilitar las expectoraciones y evitar la formacion de tapones
MuCos0S

O O0OO0O0O0

O O0OO0oOo

Criterios de referencia

0 Se debe considerar la referencia de un paciente a una unidad de mayor resolucion cuando
evolucione a insuficiencia respiratoria de dificil manejo en la unidad tratante, que requiera
ventilacién mecanica.

o Que el nifio o nifia requiera tratamiento médico o quirdrgico que no puede ofrecer la unidad
hospitalaria.

Criterios de alta meédica

Paciente sin dificultad respiratoria, frecuencia respiratoria en valores normales.
Alimentacion adecuada.

Buen estado general

Que pueda completar tratamiento en casa.

Complicaciones resueltas

O O O O o
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CAPITULO 7.
TOS O DIFICULTAD RESPIRATORIA

Definicion

La Tos y la dificultad respiratoria son problemas comunes en los nifios(as) pequefos. Las causas varian
desde una rinofaringitis viral leve hasta una enfermedad grave, potencialmente mortal. Este capitulo
establece las pautas para tratar las afecciones mas importantes que causan tos, dificultad respiratoria o
ambas en nifios(as) menores de cinco afios.

Objetivo:
1. Detectar tempranamente los casos de tos o dificultad respiratoria para su tratamiento oportuno.
2. Reducir los casos de enfermedades de transmision por via respiratoria tales como: la tuberculosis y
la difteria.

Clasificacion
La atencion de todo nifio con tos o dificultad respiratoria se realizara en base a la siguiente clasificacion:

Neumonia

Afecciones que cursan con sibilancias
Afecciones que cursan con estridor
Tos cronica

N =

Sin embargo, por la incidencia de la neumonia y el asma en los nifios menores de cinco afios, estas se
abordaran en capitulos separados.

Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial de estas afecciones se presenta a continuacion.

GRAFICO 15. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL NINO(A) TRAIDO A CONSULTA CON TOS O DIFICULTAD
RESPIRATORIA

DIAGNOSTICO A favor

Neumonia _____Tos con respiracion rapida
__ Retraccién de la pared toracica inferior
_____Tiros Intercostales
__ Fiebre
__ Estertores crepitantes audibles en la auscultacion
__ Aeteonasal
Quejido espiratorio

Malaria Cerebral __ Fiebre
__ Anemia
_ lctericia
_____ Hepatoesplenomegalia
__ Cabeceo
______Respiracién rapida en el nifio(a) con fiebre
__ Vive 0iaj6 a una zona de alto riesgo de malaria
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En malaria grave: respiracion profunda, (acidética)/retraccion de pared toracica inferior
Térax despejado en la auscultacion
Frotis sanguineo: parasitemia alta

Anemia grave

Palidez piel y mucosas
Hemoglobina < 6 g/dI

Insuficiencia cardiaca

___Ritmo de galope

__Ingurgitacion yugular

__ Estertores crepitantes basales finos

__ Latido del apice desplazado

____ Higado agrandado y palpable
Soplo cardiaco / Cardiomegalia

Cardiopatia congénita

__ Cianosis central
___ Dificultad para la alimentacion o lactancia materna
___ Higado agrandado

Soplo cardiaco

Tuberculosis _____Tos cronica (21 dias 0 mas)
__ Deéficit de crecimiento, emaciacion o pérdida de peso
___ Antecedentes de contacto positivo con pacientes con tuberculosis (estudio de Combe)
Radiografia diagnéstica de térax como tuberculosis primaria compleja o miliar
Tos ferina _____ Paroxismos de tos seguidos de estridor

__ Vomitos
__ Cianosis 0 apneas
____ Sinfiebre
Ningun antecedente de vacunacién con DPT

Cuerpo extrafio

Antecedente de atragantamiento subito
Aparicién subita de estridor o dificultad respiratoria
Zonas focales de sibilancias o sonidos respiratorios apagados

Empiema

Sonido mate a la percusién, matidez

Neumotdrax

Aparicion subita
Hiperresonancia a la percusién de un lado del torax
Desplazamiento del mediastino

Neumonia por
Pneumocystis jiroveci

Nifio(a) de 2 a 6 meses de edad con cianosis central
__ Térax hiperinsuflado
__ Respiracion rapida
__ Dedos en palillo de tambor
___ Cambios en radiografia de torax, pero térax despejado a la auscultacion
____ Higado, bazo y ganglios linfaticos agrandados
__ Emaciacién
VIH positivo

AFECCIONES QUE CURSAN CON SIBILANCIAS

Definicion

Las sibilancias son un sonido de silbido de tono agudo casi al finalizar cada espiracion. Son causadas por
un estrechamiento espasmaodico o una inflamacion de las vias respiratorias distales. Para oir las
sibilancias, aun en los casos leves, coloque el oido al lado de la boca del nifio(a) y escuche la respiracion
mientras el nifio(a) esta tranquilo o utilice un estetoscopio para oir las sibilancias.

Objetivo

1. Identificar las patologias asociadas a sibilancia.
2. Clasificar la severidad de los cuadros clinicos.
3. Tratar adecuadamente segun cuadro de sibilancia.

105



AIN/AIEPI Hospitalario

Etiologia

Puede ser variable desde virus, bacterias o por efecto mecanico en la via aérea.

Diagnostico

GRAFICO 16. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL NINO(A) TRAIDO A CONSULTA CON TOS O

SIBILANCIAS

DIAGNOSTICO A favor

Asma Antecedentes de sibilancias recurrentes, algunos no relacionados con tos y resfriados.
Hiperinsuflacion del térax
Espiracion prolongada
Entrada reducida de aire (si es muy grave, obstruccion de las vias respiratorias)
Buena respuesta a los broncodilatadores

Bronquiolitis Primer episodio de sibilancias en un nifio(a) menor de 2 afios

Sibilancias

Hiperinsuflacién del térax

Espiracién prolongada

Entrada reducida de aire (si es muy grave, obstruccion de las vias respiratorias)
Poca o ninguna respuesta a los broncodilatadores

Hiperreactividad
Bronquial

Sibilancias siempre relacionadas con tos y resfriados
Ningun antecedente familiar o personal de asma/eccemalfiebre de heno

Espiracion prolongada
Entrada de aire reducida (si es grave)
Cuadros agudos de sibilancias

Buena respuesta a los broncodilatadores

Tienden a ser menos graves que las sibilancias relacionadas con el asma.

Cuerpo extrafio

Antecedentes de aparicion subita de atragantamiento o sibilancias
Sibilancias pueden ser unilaterales

Atrapamiento de aire con hiperresonancia y desplazamiento mediastinico.
Signos de colapso del pulmén; entrada de aire reducida y percusion mate
Ninguna respuesta a los broncodilatadores

A) BRONQUIOLITIS

Definicion

Es una infeccion respiratoria aguda, virica que afecta principalmente los bronquiolos o vias aéreas
terminales; por lo general es sumamente grave en los lactantes menores. Aparece en epidemias anuales.
Afecta principalmente a los menores de 24 meses. Puede haber infeccién bacteriana secundaria y es

comun en algunos ambientes.

Etiologia

o Virus Sincitial respiratorio

Virus Parainfluenzae
Virus de influenzae
Adenovirus

Micoplasma pneumonia.

OOo0o0ooOo
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Factores de riesgo:

@]

O O0OO0O0O0O0O0OO0OOO0OO0OO

Edad menor de 2 afios

Prematurez

Bajo peso al nacer

Falta de lactancia materna

Habito de fumar de los padres, humo de lefia.

Displasia broncopulmonar.

Asistencia a guarderia, hacinamiento.

Enfermedad cardiaca congénita.

Enfermedades respiratorias cronicas como Fibrosis quistica.
Inmunodeficiencias (quimioterapia, defecto de inmunidad celular).
Enfermedades neuroldgicas y metabolicas.

Estaciones frias y en paises tropicales durante épocas lluviosas.

Diagnéstico

Manifestaciones Clinicas:

El cuadro puede comenzar con rinorrea, congestion nasal, tos leve y fiebre. Las caracteristicas habituales
de la bronquiolitis en la exploracion clinica son:

0]

O o0oo0oOo0oOo

Taquipnea

Sibilancias

Hiperinsuflacion del torax, con resonancia aumentada en la percusion

Tiraje de la pared toracica inferior

Puede haber estertores crepitantes finos en la auscultacion del térax
Dificultad para alimentarse, mamar o beber a causa del problema respiratorio.

Examenes complementarios

El diagnéstico por lo general de bronquiolitis es clinico, pero pueden realizarse los siguientes examenes

complementarios:

0 Biometria hematica completa: la presencia de leucocitosis puede diferenciarla de etiologia
bacteriana.

0 Oximetria de pulso: La saturacion de oxigeno medida a través de la oximetria de pulso debe ser
realizada entonos los nifios con bronquiolitis y puede utilizarse como criterio de hospitalizacion.

0 Radiografia de térax: No es necesario enviarla de manera rutinaria pero puede observarse
atrapamiento de aire, el hallazgo més frecuente pudiéndose encontrar también infiltrados
peribronquiales y atelectasias.

0 Los gases arteriales son de utilidad en caso de la presencia de insuficiencia respiratoria y deba

evaluarse la necesidad de ventilacién mecanica donde exista.

Diagnéstico diferencial

0]
0]
0

Asma bronquial
Hiperreactividad bronquial
Crup viral
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Tos ferina

Difteria

Cuerpo extrafio
Inhalacion toxica

Fistula traqueo esofagica
Displasia broncopulmonar

Tratamiento médico. La mayoria de los nifios(as) pueden ser tratados en el hogar. Ingrese al hospital al
nifio(a) que tenga alguno de los criterios de hospitalizacién abajo detallados y cumpla con el siguiente plan

médico:

o

0]

Nada por via oral, en nifios(a) con dificultad respiratoria moderada a severa, FR > de 80 por min,
en los que han presentado apnea y los que presentan evidencia clinica de trastornos de la
deglucion. En estos casos administre alimentacion enteral por sonda orogastrica y en casos
excepcionales alimentacion parenteral hasta lograr su estabilizacién.

Liquidos intravenosos de requerimientos (Solucién 50), en nifios con dificultad respiratoria
moderada a severa.

Oxigeno

(0]

(0]

Suministre oxigeno a todos los nifios(as) con sibilancias, dificultad respiratoria grave y saturacion
de oxigeno menor de 90%.

Para el suministro de oxigeno se recomienda el uso de puntas nasales o catéter nasal. También se
puede usar mascarilla adecuada a la edad del nifio(a). Las puntas nasales son la mejor forma de
suministrar oxigeno a nifios(as) pequefios.

Siga con la oxigenoterapia hasta que desaparezcan los signos de hipoxia. Una vez logrado esto,
continuar con la administracion de oxigeno no produce ningun beneficio.

La enfermera debe verificar cada 3 horas que el catéter o la canula estén en la posicion correcta,
que no estén obstruidos con mucosidad y que todas las conexiones estén firmemente aseguradas.

Broncodilatadores

Salbutamol, solucién para nebulizador, presentacién de 5mg/mL: Nebulizar con salbutamol a 0.03 mL/kg
(max 1 mL), completar con 2 — 3 mL SSN, por 10 — 15 minutos hasta completar 3 dosis en una hora. Se
deben ajustar las dosis de acuerdo al seguimiento clinico.

Antibi6ticos, Corticoesteroides y Xantinas: no son eficaces y no deben administrarse, no son

recomendados.

Complicaciones

o

@]
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Si el nifio(a) no responde a la oxigenoterapia, 0 si su estado empeora subitamente, tome una
radiografia de térax para investigar la existencia de un neumotorax.

Insuficiencia respiratoria

Apnea

Infeccion bacteriana secundaria
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Tratamiento quirurgico:

En la tension causada por el neumotdrax, relacionada con una dificultad respiratoria grave y una desviacién
del corazon, requiere alivio inmediato mediante la colocacion de una aguja en la zona afectada para dar
salida al aire que esta bajo presion. Después de esto, hay que asegurar la salida continua de aire
colocando una sonda torécica con un sello impermeable, hasta que la fuga de aire cese espontaneamente
y el pulmén se expanda.

Criterios de hospitalizacion

o0 Paciente menor de 2 meses

o Signos de dificultad respiratoria severa: tiraje grave de la pared toracica inferior, aleteo nasal,
quejido espiratorio (en lactantes menores).

Cianosis central, apnea

Incapacidad para beber o0 mamar, o vémitos de todo lo ingerido.

Convulsiones, letargia o inconsciencia

Saturacién de oxigeno menor de 90%

Nifio(a) de cualquier edad con algun grado de deshidratacion.

Falta de acceso de unidad de salud

O O0O0O0O0O0

Control y seguimiento

o Sielnifio(a) tiene fiebre (>38.5C) administrele Acetaminofén a 10-15 mg/kg/dosis.

o Verifique que el nifio(a) hospitalizado reciba diariamente soluciones de sostén apropiados para su
edad y peso, pero evite la sobrehidratacion.

0 Aliente la lactancia materna y la administracion de liquidos orales.

0 Estimule al nifio(a) para que coma, tan pronto como pueda ingerir alimentos.

0 Un nifio(a) hospitalizado debe ser evaluado por una enfermera cada 6 horas (o cada 3 horas, i
hay signos de gravedad) y por un médico dos veces al dia. Preste especial atencion a los signos
de insuficiencia respiratoria, s decir, una disminucion de la saturacién de oxigeno y aumento de la
dificultad respiratoria que lleven al agotamiento.

Criterios de alta médica

1. Paciente sin dificultad respiratoria, con frecuencia respiratoria en valores normales, saturacion de
oxigeno mayor de 92%.

2. Buen estado general.

3. Alimentacion adecuada.

B) SIBILANCIAS EN CASO DE TOS O RESFRIADO

La mayoria de los primeros episodios de sibilancias en nifios(as) menores de 2 afios de edad estan
relacionados con tos y resfriados. Probablemente estos nifios(as) no tienen antecedentes familiares de
atopia 0 asma (por ejemplo, eczema o rinitis alérgica) y los episodios de sibilancias se tornaran menos
frecuentes a medida que crezca. Esta indicado el uso de broncodilatadores.
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AFECCIONES QUE CURSAN CON ESTRIDOR

Definicion

El estridor es un ruido aspero durante la inspiracion, causado por un estrechamiento del paso de aire en la
orofaringe, la subglotis o la traquea. Si la obstruccion es grave, el estridor también puede aparecer durante
la espiracion.

Diagnostico diferencial

GRAFICO 17. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL NINO(A) TRAIDO A CONSULTA POR ESTRIDOR
Diagnéstico A favor

Crup viral ___Tos «perruna»
___6mesesa3Janos
__Dificultad respiratoria
___Frecuente en invierno
__Fiebre ligera
__Vozronca
___Inicio progresivo (infeccién respiratoria previa)
___Si se debe al sarampion, signos de sarampién

Epiglotitis ___Fiebre alta
__ Cualquier edad
___Cualquier estacién
___Babeo
___Voz apagada
___Inicio réapido
___Esraro el antecedente de infeccién respiratoria previa)

Cuerpo extrafo __Antecedentes subito de atragantamiento
___Dificultad respiratoria

Difteria ___Apariencia de «cuello de toro» por nédulos cervicales agrandados y edema
___Garganta enrojecida
___Membrana faringe
___Exudado nasal manchado con sangre
___Ningun antecedente de vacunacion con DPT

Anomalia congénita ___Estridor presente desde el nacimiento

A) CRUP VIRAL

Definicion

Proceso infeccioso viral agudo que compromete el area subglética. Es un sindrome clinico caracterizado
por estridor inspiratorio, tos perruna, disfonia y grados variables de dificultad respiratoria.

El crup causa una obstruccion de las vias respiratorias superiores que, cuando es grave, puede ser
potencialmente mortal. La mayor parte de los episodios graves ocurren en los lactantes. Esta seccién trata
del crup causado por diversos virus respiratorios.

Etiologia

o Virus Parainfluenza tipo 1,2y 3
Adenovirus

Influenza Ay B

Rinovirus,

O OO
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0 Menos frecuentes causa bacteriana como H. influenzae, estreptococo del grupo A hemolitico,
Corynebacterium diphteriae, estreptococo neumoniae, estafilococus aureus y Micoplasma

pneumoniae.

Factores de riesgo

o0 Pacientes inmunocomprometidos

0 En épocas del afio como verano o época de lluvia.

o Nifios menores de 5 afios

Clasificacion
1. Crup leve:
o Fiebre
o Vozronca

o Tos perruna o entrecortada

o Estridor, que se oye s6lo cuando el nifio(a) esta agitado.

2. Crup grave:

0 Estridor cuando el nifio(a) esta en reposo

0 Respiracion acelerada

0 Retraccion de la pared toracica inferior.

Puntaje de severidad del Crup

Signos y sintomas

Grado

Valor

Estridor inspiratorio

No

Audible con estetoscopio
Cuando se agita

En reposo

Severo

()

Tos

No

Cuando se agita

Tos perruna en reposo

Tos perruna intensa en reposo

Retracciones

No

Leve
Moderada
Severa

Disnea

No

Leve
Moderada
Muy evidente

Color

Normal
Cianosis en aire
Cianosis con oxigeno

N 20000 N 20BN 2O ON 2O RN -~
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Interpretacion: 0-6 puntos-Crup Leve
7-8 puntos-Crup Moderado
Mayor de 9-Crup Severo
Diagndstico

Manifestaciones clinicas

@]
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Tos perruna, usualmente nocturna

Disfonia

Estridor inspiratorio y espiratorio

Voz ronca

Dificultad respiratoria con retraccion supraclaviculares y esternal, taquipnea.

Taquicardia.

Fiebre leve a moderada.

Se aprecia toxico.

A la exploracién por laringoscopia se observa epiglotis normal y a nivel subglético se observa
edema, hiperemia y en ocasiones exudado fibrinoso.

Examenes Complementarios

o
o

(0]

o

El diagnostico se realiza con la historia clinica y el examen fisico.

Radiografia lateral de cuello muestra una epiglotis normal y una hipofaringe dilatada, con
estrechamiento a nivel subglotico.

Radiografia anteroposterior de cuello muestra el estrechamiento subglotico, observandose la
imagen clasica en reloj de arena o aguja.

Radiografia de térax es Util cuando se sospecha de neumonia concurrente.

Diagnéstico Diferencial

1. Congénitas:

112
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Por malformaciones craneo faciales (sindrome de Pierre Robin, Mobius, Delange, Treacher,
Collins, entre otros).

Asociados a macroglosia (sindrome de Beckwith, hipotiroidismo congénito, sindrome de Down,
enfermedades de depdsito de glicdgeno, hipertrofia muscular difusa).

Laringomalasia.

Estenosis subglotica congénita

Membrana laringea congénita

Hendidura laringotraqueoesofagica

Paralisis congénita de las cuerdas vocales

Anillos vasculares

Tumores y quistes congénitos

Hemangioma subglético congeénito, higroma quistico, linfangioma laringeo.
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2. Adquiridas:

0 De causa infecciosa: epiglotitis, crup, laringitis espasmddica aguda, difteria, absceso retrofaringeo
y periamigdaliano, traqueitis bacteriana.

0 De causa inmunoldgica: edema angioneurotico.

o Otras: cuerpo extrafio, neoplasias (papilomatosis laringea, causa neurolégica (sindrome Arnold
Chiari, malformacién de Dandy Walker), d) Postraumatica (post-intubacién, postoperatorio, trauma
térmico y quimico) y reflujo gastroesofagico.

0 Bajo el término de Crup se incluyen varios cuadros patolégicos los cuales son: epiglotitis, laringitis
aguda, laringotraqueitis aguda, laringotraqueobronquitis, y traqueitis bacteriana o purulenta.

Tratamiento

Tratamiento médico

Crup leve

Puede vigilarse en el hogar mediante atencion de sostén, incluida la estimulacion de la lactancia materna,
la ingestion de liquidos o de alimentos orales, segun sea apropiado y administrar esteroides orales.

Crup grave
El nifio(a) debe ser ingresado en el hospital para que se le administre el tratamiento siguiente:

1. Oxigeno. Dar oxigeno a todos los nifios(as) con retraccion de la pared toracica inferior utilizando
unicamente las puntas nasales. No usar una sonda nasofaringea o nasal porque pueden provocar
paroxismos de tos. Continuar con la oxigenoterapia hasta que la retraccion de la pared toracica inferior
desaparezca; después, continuar con el oxigeno no produce ningun beneficio. Cada 3 horas la
enfermera debe verificar que las puntas estén en el lugar correcto, que no se hayan obstruido con
mucosidad y que todas las conexiones estén bien aseguradas.

2. Tratamiento esteroide. Administrar una dosis de dexametasona oral 0.6 mg/kg/dosis, 0 una dosis
equivalente de algun otro esteroide.

3. Adrenalina nebulizada: Su accidn es méxima a los 10-30 minutos y se prolonga hasta 2 horas, pudiendo
observarse un efecto de rebote. La L-epinefrina 1/1,000 a dosis de 0.5mL/kg (max 5 mL), diluida hasta
en 10 mL de SSN. La dosis puede repetirse cada 30-60 minutos.

4. Antibiéticos. Estos no son eficaces y no deben administrarse.

5. Intubacién y traqueotomia. Si hay signos de obstruccion severa de las vias respiratorias, tales como
retraccidn grave de la pared toracica inferior e inquietud, intube al nifio(a) de inmediato. Si esto no es
posible, transfiera al nifio(a) urgentemente a un hospital de mayor resolucién donde puedan practicarle
la traqueotomia de urgencia. Si esto no es posible, vigile al nifio(a) atentamente y cerciorese de que se
pueda disponer en forma inmediata de los medios necesarios para una traqueotomia de urgencia
puesto que la obstruccion de las vias respiratorias puede producirse subitamente. La traqueotomia sélo
debe ser practicada por personal experimentado.
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Control y seguimiento

o Sielnifio(a) tiene fiebre (> 38.5°C), administre Acetaminofén a 10-15 mg/kg/dosis

Estimule la lactancia materna y los liquidos orales, si esta en condiciones de hacerlo.

Evite las soluciones parenterales, que por lo general no son necesarias.

Aliente al nifio(a) para que coma tan pronto como pueda ingerir alimentos

Evite usar las tiendas de nebulizacion porque no son eficaces. Separan al nifio(a) de los padres y

dificultan mucho la observacion del estado del nifio(a).

El estado patoldgico del nifio(a), especialmente su estado respiratorio, debe ser evaluado por las

enfermeras cada 3 horas y por los médicos dos o tres veces al dia.

o Elnifio(a) debe ocupar una cama cerca de la estacion de enfermeria para que cualquier signo de
obstruccion incipiente de las vias respiratorias pueda detectarse tan pronto como se presente.

O 00O

o

Complicaciones

0 Insuficiencia respiratoria por obstruccion de la via aérea.

Criterios de hospitalizacion:
0 Crup Moderado
0 Crup Severo
Tratamiento quirdrgico

Se realizara traqueotomia a los pacientes que presentan obstruccion de la via aérea severa.

B) DIFTERIA

Definicién

La difteria es una infeccion bacteriana prevenible mediante vacunacion. La infeccién de las vias
respiratorias superiores, o nasofaringe, produce una membrana gris que, cuando esta presente en la
laringe o la traquea, puede causar estridor y obstruccion. Si hay compromiso nasal, se produce una

secrecion sanguinolenta. La toxina de la difteria causa paralisis muscular y miocarditis, que son causa de
una mayor mortalidad.

Etiologia
Producida por el Bacilo Gram Positivo Corynebacterium diphteriae.
Diagnéstico

Manifestaciones clinicas

o Inicialmente, la difteria nasal se parece a un resfriado comdn, se caracteriza por ligera rinorrea y
escasos sintomas generales. Gradualmente, la secrecion nasal se vuelve serosanguinolenta y
posteriormente mucopurulenta, apareciendo excoriaciones en los orificios nasales y en el labio
superior.

o La Difteria amigdalar y faringea comienzan insidiosamente se caracterizan por anorexia, malestar
general, febricula y faringitis. Con aparicion de membranas en 1 6 dias fina y gris desde la
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amigdala al paladar duro o blando contiguo. Puede progresar al interior de la laringe y la traquea.
Un nifio(a) con difteria faringea puede tener el cuello ostensiblemente hinchado, denominado
«cuello de toron.

o0 Examine cuidadosamente la nariz y la garganta del nifio(a) en busca de una membrana gris,
adherente, que no se puede retirar con un hisopo. Deben extremarse las precauciones cuando se
examina la garganta, ya que se puede precipitar la obstruccion completa de las vias respiratorias.

Tratamiento
Tratamiento médico
Oxigeno. Iniciar de forma temprana.

Antibi6ticos. Ante una presunta difteria, administre al nifio(a) Penicilina Procainica 50,000 unidades/kg dia,
IM una vez al dia, durante 7 dias.

Antitoxina. Aplique 40,000 unidades de la antitoxina diftérica por via IM o IV de inmediato, porque cualquier
demora puede conducir a una mayor mortalidad; como existe cierto riesgo de que el suero equino que
contiene este producto pueda producir una reaccion alérgica grave, debe llevarse a cabo una prueba
intradérmica inicial para detectar hipersensibilidad, segun se indica en la instrucciones.

Control y seguimiento

o Sielnifio(a) tiene fiebre (>38.5°C), administre acetaminofén 10-15 mg/kg/dosis.

o0 Aliente al nifio(a) a que coma y beba. Si tiene dificultades para tragar, sera necesario recurrir a la
alimentacion nasogastrica.

o El estado patolégico del nifio(a), especialmente su estado respiratorio, debe ser evaluado por las
enfermeras cada 3 horas y por los médicos dos veces al dia.

o Elnifio(a) debe ocupar una cama cerca de la estacion de enfermeria para que cualquier signo

Complicaciones:

0 Obstruccion respiratoria

0 Miocarditis puede presentarse 2-7 semanas después de la aparicién de la enfermedad igual que la
paralisis incluye pulso débil e irregular asi como evidencia de insuficiencia cardiaca.

o Complicaciones neuroldgicas como paralisis del paladar blando y de los musculos faringeos.

0 Neuritis del nervio frénico.

Criterios de hospitalizacion:

o Datos de dificultad respiratoria moderada a severa
o Crisis severa de tos
o Crisis severas de cianosis

Tratamiento quirdrgico

Si se produce la obstruccion, debe efectuarse una traqueotomia de urgencia. La traqueotomia debe ser
realizada sélo por personal experimentado, si hay signos de obstruccion incipiente de las vias respiratorias,
tales como el tiraje de la pared torécica inferior e inquietud. La intubacion orotraqueal es una opcion, pero
puede desalojar la membrana sin suprimir la obstruccion.
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Medidas de Salud Publica

o Trate al nifio(a) en una habitacidn separada a cargo de personal que esté plenamente inmunizado
contra la difteria.
0 Administre a todos los contactos de la familia vacunados un toxoide de refuerzo contra la difteria.
o Administre a todos los contactos familiares no vacunados una dosis de penicilina benzatinica IM:
0 Menores de 5 afios: 600 000 unidades
0 Mayores de 5afios: 1,200 000 unidades
o Inmunicelos con toxoide antidiftérico y controlelos a diario durante 5 dias por si aparece cualquier
signo de difteria.

C) TOS FERINA

Definicion

La tos ferina es una infeccion respiratoria caracterizada por una bronquitis de resolucion lenta, es de
méxima gravedad en los lactantes que todavia no han sido vacunados.

Los episodios de tos pueden continuar durante 3 meses o mas. El nifio(a) es infeccioso durante un periodo
de 2 semanas a 3 meses después de la aparicién de la enfermedad.

Etiologia

Producida por el bacilo Gram negativo Bordetella Pertusis
Diagnéstico

Manifestaciones clinicas

o0 Después de un periodo de incubacién de 7 - 10 dias, el nifio(a) desarrolla tos y rinorrea, sin

fiebre o con fiebre muy leve, que desde el punto de vista clinico no se pueden distinguir de una
tos y un resfrio comunes.

o Enlasegunda semana aparece la tos paroxistica. Presuma tos ferina si el nifio(a) ha tenido tos
grave durante mas de dos semanas, especialmente si se sabe que hay casos de la enfermedad
en el lugar. Los signos diagndsticos mas utiles son:

¥ Tos paroxistica seguida de un estridor al inhalar, a menudo con vémitos.
» Hemorragias subconjuntivales prominentes sobre la esclerética blanca.
¥ El nifio(a) no esta vacunado contra la tos ferina.

o0 Enlos lactantes menores puede no aparecer el estridor, en cambio, a la tos puede seguir una
suspension de la respiracion (apnea) o cianosis, 0 puede haber apnea sin tos. También es
necesario que examine al nifio(a) en busca de signos de neumonia y que pregunte si ha habido
convulsiones.

Tratamiento

0 Los casos leves en nifios(as) mayores de 6 meses de edad se tratan en el hogar con atencion
de sostén.

0 Los nifios ingresados administrar lo siguiente:
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o Oxigeno. Administre oxigeno a los nifios(as) que tengan accesos de apnea o cianosis, 0
paroxismos de tos grave. Use punta nasal (no una sonda nasofaringea o un catéter nasal), ya
que pueden provocar tos. Coloque las puntas nasales, apenas dentro de los orificios nasales y
asegurela con un trozo de cinta adhesiva inmediatamente por encima del labio superior.

o0 Se tendra cuidado de mantener los orificios nasales despejados de mucosidad, ya que
obstruiria el flujo del oxigeno. Establezca una velocidad de flujo de 1-2 litros/min (0.5 litro/min
para los lactantes menores). Siga con la oxigenoterapia hasta que desaparezcan los signos
descritos anteriormente; después, continuar con el oxigeno no produce ningun beneficio.

0 Antibidticos. Administre Eritromicina VO a 40 mg/kg/dia, dividido en 4 dosis durante 14 dias.
Este medicamento no acorta la enfermedad pero reduce el periodo de infectividad.

o Sihay fiebre, administre cloranfenicol 50mg/kg/dia VO dividido en 4 dosis, durante 7- 10 dias
para tratar una posible neumonia secundaria. Si no se dispone de cloranfenicol, administre
Amoxicilina 50 mg/kg/dia VO dividido en 2 dosis por 7-10 dias.

Control y seguimiento

0}

Durante los paroxismos de tos, coloque la cabeza del nifio(a) hacia abajo y en prono o de costado,
para prevenir la aspiracion de vomito y ayudarlo a expectorar las secreciones. Si el nifio(a) tiene
episodios ciandticos, despeje las secreciones de la nariz y la garganta con una succién breve y
suave. Si se produce apnea, despeje las vias aéreas de inmediato con una succién suave,
proporcione estimulacion, respiracién manual o con una bolsa de ventilacién y administre oxigeno.
La enfermera debe verificar cada 3 horas que las puntas o el catéter estén en posicion correcta, que
no estén obstruidos por mucosidad y que todas las conexiones estén bien aseguradas.

Evite, en la medida de lo posible, todo procedimiento que pueda desencadenar la tos, como la
aplicacion de succion, el examen de garganta y el uso de una sonda nasogastrica.

No administre sedantes, agentes mucoliticos ni antihistaminicos.

Si el nifio(a) tiene fiebre (>38.5°C), que parece causarle malestar, administre acetaminofén a 10-15
mg/kg/dosis.

Si hay dificultad respiratoria, dé las soluciones de sostén por via intravenosa para evitar el riesgo de
aspiracion y reducir el desencadenamiento de tos.

Nebulizar con 4 mL de SSN cada 2 6 4 horas

Valorar antitusivos por tos incesante con peligro de paro respiratorio: dextrometorfano 0.2 mg/kg/
dosis VO cada 8 horas o codeina 1-1.5 mg/kg/dia VO dividido en 4 dosis.

El nifio(a) debe ser evaluado por las enfermeras cada 3 horas y por el médico al menos dos veces al
dia.

Para facilitar las observaciones a fin de detectar y tratar precozmente accesos de apnea o cianosis,
o de episodios graves de tos, el nifio(a) debe ocupar una cama en un lugar cercano a la estacion de
enfermeria donde se disponga de oxigeno.

Ademas, enséfiele a la madre del nifio(a) a reconocer los episodios de apnea para que estéa alerta.
Estimule la lactancia materna o la toma de liquidos por via oral. Si el nifio(a) no puede beber,
administre mediante una sonda nasogastrica cantidades pequefias y frecuentes de liquido para
satisfacer las necesidades de sostén del nifio(a).

Asegure una nutricion adecuada suministrando alimentos en cantidades mas pequefias y mas
frecuentes. Si hay pérdida de peso, a pesar de estas medidas, alimente al nifio(a) mediante sonda
nasogastrica.
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Complicaciones

o Neumonia

o Convulsiones

0 Desnutricién

0 Hemorragias y hernias: La hemorragia subconjuntival y la epistaxis son comunes en el curso de la

tos ferina. No requieren tratamiento especifico. La tos violenta puede incrementar hernias
umbilicales o inguinales. No deben tratarse, a menos que haya signos de obstruccion intestinal,
pero después de la urgencia refiera al nifio(a) para que se le evalue quirirgicamente.

Criterios de hospitalizacion

0 Lactantes menores de 6 meses de edad
o Cualquier nifio(a) con algunas de las siguientes complicaciones: neumonia, convulsiones,
deshidratacion, desnutricion grave, apnea prolongada o cianosis después de la tos.

Medidas de Salud Publica

o Administre la vacuna DPT a todo nifio(a) en la familia que no haya recibido la vacunacién completa
y al nifio(a) con tos ferina y, administrele un refuerzo de DPT a los nifios(as) vacunados
anteriormente.

o Dé eritromicina 40 mg/kg/dia por via oral dividida en 4 dosis durante 5 dias, a los lactantes
menores de 6 meses de edad que tengan fiebre u otros signos de infeccion respiratoria.

TOS CRONICA

Definicion

Se define como tos crénica a la que se presenta por méas de 14 dias, asociada o no a otros signos y
sintomas.

Diagnéstico diferencial

GRAFICO 18. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL NINO(A) TRAIDO A CONSULTA POR TOS
CRONICA
DIAGNOSTICO A favor

Tuberculosis ___Pérdida de peso
_____Anorexia, sudores nocturnos
____Higado y bazo agrandados
_____ Fiebre cronica e intermitente
___Antecedentes de exposicion a tuberculosis infecciosa
Signos de liquido en el térax (mate a la percusidn/sonidos de respiracién disminuidos)

Asma _____Antecedentes de sibilancias recurrentes, no relacionadas con la tos y resfriados
__ Hiperinsuflacién del torax
__ Espiracion prolongada
_____Entrada de aire reducida (en obstruccion muy grave de las vias aéreas)
Buena respuesta a los broncodilatadores

Cuerpo extrafio Aparicién subita de atragantamiento
Dificultad respiratoria
Tos ferina Paroxismos de tos seguidos de estridor, vdmitos, cianosis o apnea.

Hemorragias subconjuntivales
Sin antecedentes de inmunizaciéon con DPT
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VIH ____Infeccion por el VIH comprobada o sospechada de la madre o los hermanos.
_____Antecedentes de transfusion de sangre
__ Crecimiento estacionario
__ Candidiasis oral
___Parotiditis cronica
____Infeccion cutanea por Herpes Zéster (en el pasado o en el presente)
_____Linfadenopatia generalizada
__ Fiebre crénica
__ Diarrea persistente
Dedos en palillo de tambor

Bronquiectasia __ Antecedentes de tuberculosis o cuerpo extrafio aspirado
__Aumento de peso insuficiente
____ Esputo purulento, mal aliento
Dedos en palillo de tambor

Absceso pulmonar Sonidos de respiracién disminuidos sobre absceso
Aumento de peso insuficiente /el nifio(a) es enfermo crénico
Radiografia de térax de patrones caracteristicos

A) TUBERCULOSIS
Definicion

La tuberculosis es una enfermedad infecto contagiosa, transmisible, causada por el Mycobacterium
tuberculosis (bacilo de Koch).

Etiologia
Es producida por la micobacteria Mycobacterium tuberculosis

Factores de riesgo
0 Presencia de adultos en el hogar con tuberculosis diagnosticada.
0 Estados de inmunosupresion como desnutricion, sarampion, tos ferina o infeccion por VIH.
o Edad.
o No aplicacién de la vacuna BCG

Clasificacion
o Tuberculosis inaparente
0 Primoinfeccion simple
0 Primoinfeccion progresiva y diseminaciones precoces.
0 Tuberculosis de tipo adulto y formas extrapulmonares.

Diagnéstico

Antecedentes epidemiol6gicos
0 Aplicacion de la vacuna BCG, sobre todo para las formas muy graves como la tuberculosis miliar y
meningitis tuberculosa.
0 Antecedentes de tuberculosis en la familia o cercanos al hogar de la familia.
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Manifestaciones clinicas

o0 Pérdida de peso inexplicable o detencion del crecimiento.

o0 Liquido en un lado del torax (entrada reducida de aire, matidez pétrea en la percusion)

o0 Ganglios linfaticos agrandados no dolorosos, o un absceso en un ganglio linfatico, especialmente
en el cuello.

o Fiebre inexplicable, especialmente cuando dura mas de 2 semanas.

0 Tos crénica (tos de 14 dias 0 mas, con o sin sibilancias)

o Signos de meningitis, especialmente cuando se desarrollan a lo largo de varios dias y el LCR
contiene linfocitos y proteinas elevadas.

o0 Edema abdominal, con o sin masas palpables.

o0 Edema o deformidad progresiva de los huesos o articulaciones, incluida la columna vertebral

Examenes complementarios

Microbiologia. El nico diagnéstico de certeza para la TB es el aislamiento del Micobacterium Tuberculosis
mediante cultivo, lo que hace necesario que siempre se considere el cultivo para realizar el diagnostico.
Trate de obtener especimenes para preparar frotis para el examen microscoépico de bacilos
acidorresistentes (tincién de Ziehl-Neelsen) y para el cultivo de bacilos tuberculosos. Los especimenes
posibles incluyen tres aspirados gastricos consecutivos tomados por la mafiana temprano, estando el
paciente en ayunas, liquido cefalorraquideo (si esta clinicamente indicado), liquido pleural y liquido de
ascitis.

Debido a las tasas bajas de deteccion por estos métodos, un resultado positivo confirmaria la tuberculosis,
pero un resultado negativo no excluye la enfermedad.

Radiografia de térax. Con frecuencia, una radiografia de térax que muestre una imagen miliar de infiltrados,
0 una zona persistente de infiltrado o consolidacion a menudo con derrame en la pleura, o atelectasia,
apoyan el diagndstico de tuberculosis.

Prueba cutanea de PPD (tuberculina). Por lo general, la prueba es positiva en los nifios(as) con
tuberculosis pulmonar
F Una reaccion de mas de 8 mm aumenta la sospecha de que una persona tenga tuberculosis si no ha
sido vacunado con BCG.
¥ Una reaccion > 5 mm es indicativa de tuberculosis
» Una reaccién < 10 mm en un nifio(a) anteriormente vacunado con BCG es dudosa. Sin embargo, la
prueba de PPD puede ser negativa en nifios(as) con tuberculosis que tienen infeccion por el
VIH/SIDA, o cuando hay enfermedad miliar, desnutricion grave o sarampion reciente.

Prondéstico

El pronéstico de la primoinfeccion es habitualmente bueno en el nifio. La gran mayoria de los casos hace
una forma de tuberculosis inaparente, 0 un complejo primario simple, de curso evolutivo bastante benigno
aun sin tratamiento. El complejo primario, tanto si sigue un curso subclinico, como cuando es
diagnosticado, tiende a la regresion completa en el curso de pocos meses, dejando frecuentemente
calcificaciones parenquimatosas, hiliares o paratraqueales, como una rubrica indeleble del paso de la
enfermedad. Las calcificaciones empiezan a ser visibles a los rayos X generalmente después de
transcurrido el afio de la primoinfeccion.
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La quimioterapia acorta notablemente estas distintas evoluciones y disminuye significativamente la cuantia
y gravedad de las lesiones residuales.

Tratamiento

Tratamiento médico

0 Alos nifios baciliferos se les administra el tratamiento acortado igual que a los adultos.

0 Los nifios con tuberculosis pulmonar diagnosticados por clinica, contacto epidemiolégico, PPD
positiva y radiografia sugestiva, o con tuberculosis extrapulmonar, o bien que no responde al
tratamiento para otros diagnosticos probables, se les administra un tratamiento acortado modificado
eliminando el Etambutol en la primera fase, mientras que la segunda fase se reduce a cuatro meses
administrando Rifampicina/lsoniacida estrictamente supervisado al igual que en la primera fase de
tratamiento.

o Informe al Programa para el Control de la Tuberculosis y organice una vigilancia adecuada.

Esquema Pediatrico Nacional (2RHZ / 4R)

| Fase Supervisada Diario Il Fase Supervisado
2 meses (60 dosis) Diario 4 meses

Peso antes del Rifampicina / Pirazinamida Rifampicina con
Tratamiento Isoniacida Tab 400 mg Isoniacida

150/100 mg (150/100 mg)

grageas compuestas
21-30 kg 2 2 2
11-20 kg 1 1 1
5-10 Kg 112 12 12

Precauciones:

o Siempre que sea posible, evitese la estreptomicina en los nifios(as) porque las inyecciones son
dolorosas, pueden causar un dafio irreversible del nervio auditivo, y hay riesgo de propagacion del
VIH por un manejo inadecuado de agujas y jeringas.

o Evitese la tioacetazona en un nifio(a) que se sabe esta infectado por el VIH, o cuando la
probabilidad de una infeccién por el VIH es alta, porque pueden ocurrir graves reacciones cutaneas
(a veces mortales).

Cuidados de enfermeria

o Durante la hospitalizacion pesar diariamente al nifio

Controlar y registrar la temperatura las veces que sea necesario.

Cumplir tratamiento y medicamento prescrito por el médico.

Garantizar dieta hiperproteica, verificando la tolerancia de la dieta.

Ofrecer alimentos balanceados proteinicos.

Enviar muestras de Laboratorio, e informar resultados al médico.

Acompaniar al médico en los procedimientos especiales.

Cuando el nifio es dado de alta hay que establecer mecanismos de coordinacion con el Primer
nivel de atencidn para el seguimiento y, el control de foco.

O O0OO0O0O0OO0O0
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0 Brindar consejeria a la madre que continué lactancia materna.
0 Brindar apoyo psicoldgico a la familia y afecto al nifio durante el cuidado del nifio(a)

Complicaciones

0 Un 10 % o mas de los nifios pueden hacer una meningitis tuberculosa o una diseminacion miliar. El
peligro de desarrollar formas hematdgenas graves sigue siendo significativo durante los primeros 2
6 4 afios de vida, dependiendo de las condiciones nutritivas. De hecho las tasas mas altas de
mortalidad por tuberculosis infantil ocurren entre los 0 y 4 afios de edad.

o La primoinfeccion tuberculosa puede diseminarse en cualquier edad, produciendo siembras
hematdgenas posprimarias precoces, que van desde la tuberculosis de las serosas o de los
ganglios, hasta las diseminaciones miliares y la meningitis tuberculosa.

Tratamiento quirdrgico
Se realiza intervencion quirdrgica solamente en los casos de presentarse complicaciones.
Criterios de hospitalizacion

En la actualidad tal solo son cinco las condiciones en las que esta indicado el ingreso hospitalario:

0  Criterio de Gravedad del enfermo. Ingresa por la gravedad en si, no por la TB.

o Complicaciones de la enfermedad o de sus secuelas. También ingresa por estas complicaciones, no
porla TB.

0 Manejo de las reacciones adversas a farmacos de segunda linea

0 Retratamiento de la TB con farmacos de segunda linea.

0 Ocasionalmente por causas sociales.

Por lo tanto, la TB inicial no complicada no debe ser criterio de ingreso hospitalario.

Control y seguimiento

o Verifique que la medicacion se toma de acuerdo con las indicaciones mediante |la observacion
directa de cada dosis.

o Vigile el aumento de peso del nifio(a) diariamente y la temperatura dos veces al dia para verificar la
resolucion de la fiebre. Estos son signos de respuesta a la terapia.

0 Cuando el tratamiento se ha indicado para una presunta tuberculosis, la mejoria debe advertirse
después de un mes. Si esto no sucede, es poco probable que se trate de una tuberculosis y el
tratamiento debe suspenderse.

0 Laalimentacion del nifio debe estar orientada a mantener el aporte caldrico apropiado segun el
estado nutricional del nifio. Tomar el tipo de alimentos que acompafiaran la ingestion de los
farmacos, favoreciendo una absorcion adecuada de los mismos.

Criterios de referencia
Se referira a los pacientes de una unidad hospitalaria a otra de mayor resolucion, en los siguientes casos:

o0 Pacientes con sospecha clinica o epidemioldgica, pero que no se cuenta con medios diagnosticos
para confirmar el mismo, como broncoscopia o biopsia.
o0 Pacientes con complicaciones que requieran de atencidn especializada.
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Criterios de alta medica

o Alta hospitalaria: una vez que el paciente ha controlado el cuadro agudo, puede ser egresado del
hospital para continuar el esquema de tratamiento supervisado en la unidad de salud que le
corresponda.

o Alta del programa: segun los criterios definidos en el Programa de Control de la Tuberculosis.

Consejeria

Cuando el paciente cumple con los criterios de alta hospitalaria, se la consejeria a la madre o al
acompafante debe de enfocarse en los siguientes aspectos:

Continuar con la lactancia materna.

Continuar con la alimentacion apropiada para la edad y estado nutricional del nifio.

Cumplir con el tratamiento indicado.

Asistir estrictamente a la unidad de salud que le corresponda segun indicacién médica.
Acudir inmediatamente a la unidad de salud en caso de presentar: alergia, nauseas, vomitos,
vision borrosa, ictericia, dolor abdominal, principalmente.

® 00T o

Contrarreferencia

o0 Una vez controlado el problema agudo, se debe contrarreferir a la unidad de salud que le
corresponda para darle seguimiento al tratamiento instaurado.

Medidas de Salud Publica

o Notifique el caso a las autoridades sanitarias a cargo.

o Cercidrese de que se lleve a cabo la vigilancia del tratamiento, de acuerdo con lo recomendado en
el Programa Nacional contra la Tuberculosis

0 Estudie a todos los miembros de la familia del nifio(a) y, si fuera necesario, a sus contactos de
escuela, para comprobar si hay casos no detectados de tuberculosis y organice el tratamiento para
los que se detecten

B) INHALACION DE CUERPO EXTRANO

Los nifios(as) menores de 4 afios de edad pueden inhalar, con frecuencia tuercas, semillas u otros objetos
pequenos. El cuerpo extrafio se aloja generalmente en un bronquio (mas a menudo en el derecho) y puede
causar el colapso o la consolidacion de la parte distal del pulmén con respecto al sitio de la obstruccion. Un
sintoma inicial frecuente es el atragantamiento. A este hecho puede seguir un intervalo asintomatico de
dias 0 semanas antes que el nifio(a) presente sibilancia persistente, tos crénica o neumonia, que no
responden a ningun tratamiento. Los objetos agudos pequefios pueden alojarse en la laringe y causar
estridor o sibilancias. En contadas ocasiones un objeto grande alojado en la laringe puede causar la muerte
subita por asfixia a menos que se practique una traqueotomia de urgencia.

Diagnéstico
Debe considerar la inhalacion de un cuerpo extrafio en un nifio(a) con los signos siguientes:

0 Aparicidn subita de atragantamiento, tos o sibilancias
o Neumonia segmentaria o lobular que no responde a la antibioticoterapia (téngase en cuenta también
el diagnéstico diferencial de la tuberculosis)
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Examine al nifio(a) para detectar:

o Sibilancias unilaterales

Zona de sonidos respiratorios disminuidos que es mate o hiperresonante en la percusion
Desviacion de la traquea o del latido del apice del corazén.

Obtenga una radiografia de térax durante la espiracion maxima para detectar una zona de
hiperinsuflacion o colapso, una desviacion mediastinica (opuesta al lado afectado) o un cuerpo
extrafo si es opaco a las radiaciones.

O OO

Tratamiento

Primeros auxilios de urgencia. Intente desalojar y expulsar el cuerpo extrafio. El tratamiento depende de la
edad del nifio(a). Ver el Capitulo de Triage de ésta Guia.

Tratamiento posterior: Si se presume la presencia de un cuerpo extrafio, refiera al nifio(a) a un hospital
donde se pueda hacer el diagndstico y se puede eliminar el objeto mediante una broncoscopia. Si hay
indicios de neumonia, empiece el tratamiento con cloranfenicol 100 mg/kg/dia IV dividido en 4 dosis,
durante 7-10 dias, antes de intentar extraer el cuerpo extrafio.

Cuidados de enfermeria

o

Valore la permeabilidad de la via aérea.

Mantener posicion semifowler en lateral de seguridad.

Administre oxigenoterapia, si lo requiere el nifio.

Realice preparacion psicologica necesaria ante cualquier procedimiento.
Registre el cuerpo extrafo caracteristicas (dimensiones y lesiones).
Identifique caracteristicas del cuerpo extrafio a través de la informacion.
Vigile signos de compromiso respiratorio.

Facilite la permanencia de una persona significativa para el nifio/a.
Brinde educacién sanitaria a la familia.

Apoyo emocional al nifio y familia.

OO0OO0OO0O0O0O0O0OO0OO0O0
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GRAFICO 19. ABORDAJE DE LA TOS O DIFICULTAD RESPIRATORIA

TOS O DIFICULTAD RESPIRATORIA MAS:

Fiebre,

Limpieza fosas nasales

Secrecion y —» RESFRIADO ——» Solucion salina nasal

obstruccion nasal

Respiracién rapida
Crepitantes

Respiracion rapida
Retraccion de pared inf.
Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Signos de neumonia grave mas
Cianosis central
Cabeceo

Quejido espiratorio

—

Acetaminofen

Antibiéticos
NEUMONIA Acetaminofen
NO GRAVE Liquidos orales
Alimentacién
Cita 48 horas
No mejora Mejora
v .
Completar tratamiento.
Hospitalizar
NEUMONIA NPO si no tolera via oral 0 si
GRAVE FRes > 70’
Antibiéticos
Oxigeno
e \
No mejora Mejora
Alta
Valorar cambio de antibioticos Completar
Tratamiento
Hospitalizar en UCI o UTI
NEUMONIA NPO
MUY GRAVE Antibiéticos
Oxigeno
“
No mejora Mejora
Valorar intubacién . Alta
Valorar cambio de antibioticos Completar tratamiento
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CAPITULO 8.
DIARREA

Definicion
Diarrea es el aumento de la frecuencia y el volumen de las deposiciones, aparecen mas de tres
deposiciones al dia y por encima de los 200 grs presentando pérdidas de agua y electrolitos. Esto se

exceptla en el recién nacido y lactantes alimentado al seno materno que presentan evacuaciones mas
frecuentes y que esto no se considera como diarrea.

Objetivo

o Orientar el manejo adecuado del paciente pediatrico con diarrea aguda, diarrea persistente y la
disenteria.

o Facilitar la identificacién y abordaje de los signos de deshidratacion.

0 Proporcionar informacién para el abordaje nutricional del nifio(a) con diarrea.

Etiologia
Existen tres grupos etioldgicos de la diarrea aguda en la infancia.

1. Infecciones enterales son producidas por virus en el 80% de los casos ocupando el primer lugar
el rotavirus, el norwalk y adenovirus enterales, las bacterias como Salmonella, Echerichia Coli,
Clostridium Difficile, Shigella y Campylobacter y los parasitos principalmente la Entamoeba
Histolytica, Giardia Lamblia que se manifiesta en un 15 al 30%.

2. Infecciones parentereles: Se producen en los primeros meses de vida, asociandose a
infecciones respiratorias, urinarias y generalizadas como la sepsis. Aunque también estan
involucrados las infecciones del tracto urinario e intrabdominales.

3. Causas no infecciosas. Comprende el uso de exagerado de algunas dietas con alto contenidos
caloricos, hiperosmolares, intolerancia a la proteina de la leche de la vaca. Procesos inflamatorios
intestinales (colitis, enfermedad de crohn y ulcerosas) y factores toxicos como los laxantes u
antimetabolitos.

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo se encuentran:

o

El nifio no alimentado con lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de edad.
Desnutricion

El bajo peso al nacer

Enfermedades por déficit inmunolégico (enfermedades respiratorias previas)

Falta de agua potable o de agua aptas para el consumo humano.

Fecalismo al aire libre

Disposicion inadecuada de las aguas residuales

La falta de higiene en la preparacion de los alimentos y lavado de manos adecuadamente.

Uso indiscriminado de antibioticos y/o medicamentos purgantes.

La falta de vacunaciones especificamente contra el rotavirus y el sarampion.

O 00000 0O0O
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0 Antecedentes de diarrea en la familia y la comunidad
O Madres adolescentes

0 Nivel de escolaridad bajo.

0 Hacinamiento

o Comidas frias

Clasificacion de la diarrea
La diarrea se puede clasificar por:

Por tiempo de inicio o presentacion:

» Diarrea Aguda: es cuando la duracion de la diarrea es menor de 14 dias; la disminucion de la
consistencia es mas importante que la frecuencia.

-

Diarrea persistente o prolongada: es cuando la diarrea es mayor de 14 dias; casi siempre esta
relacionada con problemas nutricionales que llevan a la muerte.

b La diarrea cronica siendo esta aquella que dura mas de 30 dias y que no tienen causa infecciosa,
aunque puede iniciarse por una infeccidn. La diarrea cronica es de tipo recurrente; ejemplos:
aquellas causadas por sensibilidad al gluten o desordenes metabdlicos hereditarios.

» Disenteria: si hay presencia de sangre en las heces.

Sequn el grado de deshidratacién:

Durante la diarrea hay una mayor pérdida de agua y de electrélitos (sodio, potasio y bicarbonato) en las
heces liquidas. También se pierden agua y electrolitos a través del vomito, el sudor, la orina'y la
respiracion. La deshidratacion ocurre cuando estas pérdidas no se reemplazan adecuadamente y se
produce un déficit de agua y electrélitos.

El grado de deshidratacién se clasifica segun los signos y sintomas que reflejan la cantidad de liquido
perdido:

o Deshidratacién grave: cuando hay dos o méas de signos o sintomas presente:

v' Letargia/inconsciencia

v" Ojos hundidos,

v' Incapacidad para beber o bebe menos de lo necesario

v' Persistencia del pliegue cutaneo, regresa MUY LENTAMENTE (> de 2 segundos).

o0 Algun grado de deshidratacién: cuando hay dos 0 mas de signos o sintomas presente:

v" Inquietud, irritabilidad

v Ojos hundidos

v" Bebe con avidez, sediento

v Persistencia del pliegue cutaneo, regresa LENTAMENTE.

0 Sin deshidratacién: No hay ninguno de los sintomas o signos anteriores.
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Diagnésticos diferenciales

0 Diarrea aguda

Diarrea Persistente

Disenteria

Diarrea relacionada con el uso reciente de antibiéticos.
Invaginacion intestinal

Diarrea Cronica

Intolerancia a la lactosa

O o0o0oo0oo0oo

DIARREA AGUDA CON O SIN DESHIDRATACION
Diagnéstico

La diarrea aguda es un proceso autolimitado que en la mayoria de los casos solamente es adecuada la
historia clinica y una cuidadosa exploracion fisica.

Manifestaciones clinicas
Preguntar

o Caracteristicas de las evacuaciones (liquidas o acuosas y la consistencia esta disminuida)
Frecuencia de las deposiciones (3 6 mas en 24 horas)

Presencia de sangre en las heces

Presencia de vomitos

Fiebre, dolor abdominal,

Presencia de Pujo, tenesmo

Alteraciones en el estado de conciencia y/o presencia de convulsiones

Presencia de signos de deshidratacion

OO0OO0O0OO0OO0O0

Evalie

o

Valorar el estado general del nifio(a), incluyendo el estado de conciencia.

El estado de hidratacion, haciendo énfasis en los signos y sintomas de deshidratacion
Investigar si ha habido pérdida de peso.

Investigar si hay signos de complicacion abdominal como: presencia de masas palpables en
abdomen, abolicién o disminucion de la peristalsis intestinal o distension abdominal.
Revisar si hay presencia de patologias asociadas como: otitis, neumonia, infeccién de vias
urinarias entre otras.

O OO

o

Examenes de laboratorio

Habitualmente no suelen estar indicados y solo deben solicitarse cuando sean necesarios para valorar el
grado de afectacion del nifio o nifia.

o El'hemograma, hemocultivo y general de orina contribuye muy poco con el diagnostico de la
diarrea aguda, solo debe indicarse en caso de: alteraciones del estado general o signos de
bacteriemia.
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El frotis de material fecal y examen microscopico no son muy recomendados a menos que
pensemos que hay gérmenes penetrante donde buscaria la presencia de sangre, moco y
leucocitos en las heces que nos indicaria afectacién del colon.

El pH y sustancia reductoras fecales, con la presencia de pH acido (menor de 5.5) es un signo de
déficit de lactosa y mayormente se da en la infecciones por rotavirus.

Coprocultivo, no esta recomendado en forma habitual, solamente esta recomendado en casos que
tengan alteracion del estado general y diarrea prolongada.

Criterios de hospitalizacion

@]
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Intolerancia a la rehidratacion oral o fracaso de la terapia de rehidratacion oral
Deshidratacion grave

Reingreso por deshidratacion

Necesidad de tratamiento de un foco extradigestivo

Sospecha de enfermedad susceptible de tratamiento quirdrgico
Desnutricion Grave

Pérdida del apetito y/o vomitos

Diarrea a repeticion

Persistencia del cuadro clinico que obliga a realizar estudios diagndsticos.
Afecciones neurologica (convulsion)

Presencia de sangre en las heces

Fiebre alta

Distension abdominal

Sindrome hemolitico urémico

Nifio con historia de sufrir maltrato

Enfermedad diarreica persistente grave

Tratamiento médico

Los antibiéticos no se deben usar en forma sistematica. Al ser la diarrea aguda en el nifio un proceso
infeccioso autolimitado en la mayoria de los casos, sélo estarian justificados los antibiéticos en:
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Pacientes inmunodeprimidos con enfermedad grave de base.

Todos los casos de diarrea aguda por Shigella y la mayoria de los producidos por E. coli
enteroinvasiva y enteropatdgena, Clostridium difficile , E. Histolytica, Giardia Lamblia o Vibrio
Cholerae;

Algunos casos de infeccion por Campylobacter, sobre todo si el tratamiento es precoz, por
Yersinia, en casos de enfermedad grave y por Salmonella en lactantes menores de 3 meses con
bacteriemia.

Los medicamentos antiprotozoarios son indicados con alguna frecuencia (diarrea persistente con
signos y sintomas sugestivos de una etiologia por protozoos).

Los medicamentos «antidiarreicos» y «antieméticos» no deben administrarse ya que no
previenen la deshidratacion ni mejoran el estado nutricional y algunos tienen efectos colaterales
peligrosos, a veces mortales

Inicie el tratamiento con zinc a una dosis de 10mg una vez al dia si el nifio(a) tiene menos de 6
meses y si es mayor de 6 meses administre 20 mg por dia.
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ABORDAJE DE LA DESHIDRATACION SEVERA

(0}

(0]

EvalUe el estado de hidratacion. Recuerde que en el nifio(a) con deshidratacion grave y
acompafiado de desnutricion severa la evaluacion basada Gnicamente en los signos clinicos,
resulta dificil. Por consiguiente todos los nifios con diarrea acuosa pueden estar deshidratados.
Comience las soluciones intravenosas (solucion Hartman o solucién salina normal) de inmediato
(Plan C. Ver cuadro). Si el nifio (a) esta siendo acompafiado de un proceso de desnutricion severa,
administre los liquidos con precaucion, en infusién lenta para no sobrecargar la circulacién y el
corazon.

Mientras se instala el goteo, administre al nifio(a) las SRO de baja osmolaridad, si esta en
condiciones de beber.

Control y seguimiento

1.

10.

1.

12.

Esté alerta para identificar los signos de sobre hidratacion (respiracion rapida y un pulso
acelerado), esto puede conducir a insuficiencia cardiaca, verifique: frecuencia respiratoria,
frecuencia del pulso, frecuencia de la orina, frecuencia de evacuaciones liquidas y vomitos.

Si usted observa signos de sobre hidratacion detenga de inmediato la administracion de liquidos y
reevalle al nifio(a) una hora después.

Después, reevalle al nifio(a) verificando el pliegue cutaneo, el estado de conciencia y la capacidad
de beber para confirmar que la hidratacion mejora.

El retorno de las lagrimas, la boca humeda, los ojos y la fontanela menos hundidos, y una mejor
turgencia de la piel son también signos de que la rehidratacion progresa, pero muchos nifios(as)
que estan severamente desnutridos, no mostraran todos estos cambios aln cuando estén
totalmente rehidratados.

En los nifios desnutridos el volumen sanguineo bajo puede coexistir con la presencia de edema,
inclusive puede presentar hipovolemia y edema al mismo tiempo.

Es comun que los nifios(as) desnutridos evacuen heces en pequefias cantidades, no formadas,
estas no deben confundirse con las heces acuosas profusas.

Si el nifio(a) mejora pero todavia muestra signos de algun grado de deshidratacion, interrumpa el
tratamiento intravenoso y dele las SRO durante 4 horas segun el Plan B.

Si no hay ningun signo de deshidratacion, continue con el Plan A.

Observe al nifio(a) durante al menos 6 horas antes de darle el alta a fin de confirmar que la madre
esta preparada para continuar la hidratacion del nifio dandole la solucion de SRO de baja
osmolaridad.

Todos los nifios(as) deben comenzar a recibir las SRO de baja osmolaridad (cerca de
dmL/kg/hora) por taza cuando puedan beber sin dificultad (generalmente dentro de las 3-4 horas
en el caso de los lactantes, 0 1-2 horas, en los nifios(as) mayores). Esta solucion les proporciona
alcalis y potasio adicionales, que la solucion intravenosa no les puede suministrar en cantidades
adecuadas.

Si el nifio(a) es amamantado, debe continuarse animando a la madre que continué dandole el
pecho materno.

Expliquele a la madre la importancia de completar el tratamiento con zinc por 14 dias.
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Grafico 20. Plan de rehidratacion “Plan C”
Tratar la deshidratacion grave y el shock tanto en nifios CON o SIN desnutricion severa

Importante valorar si el nifio solamente tiene diarrea mas deshidratacion o presenta diarrea con deshidratacion y
ademas se acompafia de desnutricién severa; RECUERDE el manejo de los liquidos es diferente.

Para ambos casos realice lo siguiente:

a) Canalizar una vena periférica inmediatamente.

b) Si el nifio(a) puede beber, administrar SRO de baja osmolaridad por via oral, mientras se canaliza la vena,
si no se logra canalizar realice osteoclisis o inicie gastroclisis.

c) Administre oxigeno por catéter nasal
d) Vigilar balance hidrico: gasto fecal, diuresis.

e) Sino puede canalizar luego de dos a tres intentos, realice una osteoclisis, si es imposible realizar este
procedimiento colocar sonda nasogastrica, administrar SRO a 15 mL/kg/hr (5 gotas/kg/minuto), e
incrementar cada 30 minutos hasta 15 gotas/kg/minuto (45mL/kg/hora) durante 4 horas. Reevalle al
nifio(a) si presenta vomitos o distension abdominal disminuir el goteo a 3 gotas/kg/minuto.

NINO CON DESHIDRATACION SEVERA SIN
DESNUTRICION

NINO CON DESHIDRATACION SEVERA CON
DESNUTRICION

0 Liquidos IV: Administrar Lactato de Ringer o
SSN de la siguiente forma:
¥ Primera hora: 50 ml/Kg/dosis
¥ Segunda hora: 25 mi/kg/dosis
b Tercera hora: 25 mi/kg/dosis

0 Dejar liquidos de mantenimiento con solucién
77 a 120 ml/kg/dia.

Primera Hora

0 Administrar un bolo de glucosa 2 - 4
mL/kg/dosis

0 Liquidos IV Hartman o SSNa 10 a 15
ml/Kg/dosis a pasar en 1 hora, aplique una
segunda carga a igual dosis una hora después
de la primera. RevalUe a) si el nifio(a) continua
con signos de deshidratacién b) si puede
tolerar la via oral paselo al plan B, si no puede
tolerarla pasar otra carga a 15 ml/kg/dosis.

o Siel paciente no mejora después de 3 cargas
volumétricas, valorar el uso de plasma
corriente a dosis de 10 mi/Kg/dosis o sangre.

Siguientes Horas

Dejarlo con liquidos de mantenimiento (solucion 77)
calculados a 100 a 120 ml/kg/dia.

Vigile constantemente el estado de hidratacion del
nifio(a), cada 15 a 30 minutos durante las 2 primeras
horas, hasta que presente un pulso humeral fuerte, y
luego una vez por hora.

La vigilancia se debe de continuar por un periodo de 6 a
12 horas siguientes (la hidratacion debe ser dindmica).
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DIARREA CON ALGUN GRADO DE DESHIDRATACION

Tratamiento

0]

En general, todo nifios(as) con algun grado de deshidratacion, debe suministrérsele liquidos
adicionales y alimentos. Administrarle SRO8 de baja osmolaridad durante las 4 primeras horas,
utilizando el Plan B.

Si el nifio(a) tiene otra enfermedad que no es grave ademas de la diarrea, comience el
tratamiento para la deshidratacién antes de comenzar a tratar la otra enfermedad.

Sin embargo, si el nifio(a) tiene una enfermedad grave ademas de la diarrea, evalue y trate esta
enfermedad primero.

Si el nifio(a) ademas de la diarrea presenta un cuadro de desnutricidn severa revise el plan de
tratamiento a seguir.

Inicie el tratamiento con zinc a una dosis de 10mg PO una vez al dia si el nifio(a) tiene menos de 6
meses y si es mayor de 6 meses administre 20 mg PO por dia.

Control y seguimiento

o Ensefie a la madre como dar al nifio(a) las SRO de baja osmolaridad: una cucharadita (5
mL) cada 1-2 minutos si el nifio(a) tiene menos de 2 afios; o una cucharada (15mL) si el
nifio(a) es mayor de 2 afios.

o Vigile regularmente signos de deshidratacion.

o Vigile la tolerancia del SRO y, si el nifio(a) vomita, espere 15 minutos; luego, continte
dando la solucién de SRO mas lentamente (por ejemplo una cucharadita cada 2-3
minutos)

o Silos parpados del nifio(a) se hinchan, deje de administrarle SRO, y dele agua limpia o
leche de la madre (preferiblemente). Puede considerarse que este nifio(a) esta rehidratado
y corresponde ensefiarle a la madre las reglas del tratamiento en casa.

0 Reevalle al nifio(a) después de 4 horas para comprobar si presenta los signos de
deshidratacion y reclasifiquelo, seleccione el plan de rehidratacion a utilizar y motive a la
madre a seguir alimentandolo.

o Ensénele a la madre las cuatro reglas basicas del tratamiento en el hogar. (ver la tabla de
las reglas basicas).

o Expliquele a la madre la importancia de completar el tratamiento con zinc por 14 dias.

o Sielnifio(a) es menor de 6 meses y esta siendo amamantado, orientarle que continte
lactandolo.

o Sielnifio(a) es menor de 6 meses y no esta siendo amamantado, inducir la relactacion.

o Dar alimentos suaves faciles de digerir, en poca cantidad y con mayor frecuencia, segun
tolerancia, ademas de F-75 si el nifio(a) presenta signos de desnutricion.

o Reforzar la recuperacion nutricional después de haber hidratado.

o Siel nifio(a) presenta signos de desnutricion registrar consumo diario de liquidos y
alimentos en el cuadro para control de ingesta de nutrientes y alimentos.
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Gréfico 21. Plan de rehidratacion “Plan B”
Tratar la deshidratacion

Importante valorar si el nifio solamente tiene diarrea mas deshidratacion o presenta diarrea con deshidratacion y
ademas se acompafia de desnutricién severa, RECUERDE el manejo de los liquidos es diferente.

Si se trata de un nifio(a) que tiene diarrea mas algun grado de deshidratacion y NO se acompafia de desnutricién
severa hagalo lo siguiente:

1. Calcule la cantidad a administrar de SRO de baja osmolaridad para hidratar en 4 horas en la URO:
a) Pese al nifio(a) y calcule los liquidos a 100 ml/Kg de peso a pasar en 4 horas.
b) Si el nifio(a) quiere mas SRO que la cantidad indicada no lo limite puede darle mas.
c) Reevaluar al nifio(a) 4 horas después y clasificar la deshidratacién.
d) Seleccionar el plan apropiado para continuar el tratamiento.
e) Sila madre tiene que irse antes que se termine de administrar el tratamiento, enséfiele a la madre las 4
reglas de tratamiento en casa.

2. Si se trata de un nifio(a) que tiene algun grado de deshidratacion y Sl se acomparia de desnutricion severa
hagalo lo siguiente:

a) Calcule las SRO a 70 — 100 ml/Kg para hidratar en 6 a 10 horas.

b) Iniciar 10 ml/Kg/hr fraccionando cada 30 6 20 minutos continuar hasta hidratar.

c) Usar cucharita, vaso o gotero después de cada evacuacion ofrecer SRO a 5 - 10 ml/Kg.

d) Sino tolera via oral o la rehusa, valorar gastroclisis.

e) Si se hidrata continuar dandole SRO de baja osmolaridad para reponer pérdidas.

f) Después de haber hidratado inicie la recuperacion nutricional, alimentarlo inmediatamente.

g) Sidespués de 6 horas no se ha hidratado revisar esquema de hidratacién y balance hidrico (gasto fecal,

diuresis).

Para ambos casos:
a) Si el nifio(a) vomita esperar 15 minutos y después continuar, pero mas lentamente (menos cantidad, pero
mas frecuente).

)
c¢) Continuar dandole el pecho si el nifio(a) lo desea.
d) Comenzar a alimentar al nifio(a).
e) Vigile la diuresis, gasto fecal y el estado de hidratacién.
f) Explicar los signos de peligro al acompafiante del paciente.
g) Siel nifio(a) continua vomitando o la diarrea es muy frecuente o el gasto fecal es alto, debera de
hospitalizar.

NO HAY SIGNOS DE DESHIDRATACION

En estos nifios(a) no hay ningun signo de deshidratacion, sin embargo, es necesario orientarles sobre la
importancia de administrar liquidos adicionales para prevenir la deshidratacion.

Aproveche el momento para brindar CONSEJERIA utilizando el método recomendado por OMS para
favorecer la COMUNICACION con las madres:

0 1er paso Pregunte.
¢ Que ha estado haciendo para tratar la diarrea en casa?

Refuerce aquellos aspectos que necesitan ser mejorados.
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0 2do paso Felicite a la madre por: jllevar a su nifio(a) a la unidad de salud!, jtratar la diarrea en
casal y por el jcuidado realizado a su hijo(a)!

o 3er paso Oriente a la madre. Enséfiele a la madre a preparar las SRO de baja osmolaridad y la
cantidad que le debera administrar al nifio(a) asi como las ventajas de usar las SRO de baja
osmolaridad.

wr

Si es menor de 2 afos: debe darle 50-100mL después de cada evacuacion.
Si es mayor de 2 afos: le corresponden entre 100 - 200mL después de cada evacuacion.

wyr

¢Explique a la madre como debe administrarle la tableta de zinc? ; Cuales son las ventajas si cumple con
el tratamiento completo? ; Explique qué hacer si el nifio vomita la tableta?

b Si es menor de 6 meses: darle 10mg diario por via oral durante 14 dias.
» Si es mayor de 6 meses: darle 20 mg diario por via oral durante 14 dias.

0 4to paso Verifigue si la madre comprendié los consejos que usted le dio, aclarare dudas o
confusion sobre el tratamiento de la diarrea en su casa.

0 Motive a la madre a cumplir con las cuatro reglas del tratamiento de la diarrea en casa. (ver tabla)
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Grafico 22. Cuatro Reglas basicas del tratamiento de la Diarrea en el hogar

Regla N° 1.
Darle mas liquidos

Regla N° 2.
Contintielo alimentandolo

Regla N° 3.
Darle suplementos de zinc

Regla N° 4.
Cuando regresar a
la Unidad de Salud

Oriente a la madre a continuarle dando

mas liquido a su nifio(a).

0 Expliquele la importancia de utilizar las
SRO de baja osmolaridad, ayudan a
reducir: la duracion de la diarrea, el
vomito y la necesidad de utilizar liquidos
IV.

0 Puede también darle los liquidos
caseros recomendados como: agua de
arroz, agua de coco, refrescos naturales
con muy poca azUcar o yogur bebibles.

0 Si el bebé recibe lactancia materna
exclusivamente, dé SRO en forma
adicional a la leche materna con una
cucharita.

0 Si el bebé o nifio recibe lactancia
materna, continie dandola, pero con
mayor frecuencia y por mayor tiempo
en cada toma.

o Si el nifio(a) no recibe lactancia
materna, dar SRO y los liquidos
recomendados anteriormente.

o Si el nifio(a) estuvo recibiendo Plan B,
en la unidad de salud, recuérdele que
es importante que en su casa le siga
administrando las SRO.

0 Para prevenir la deshidratacion,
recomiende a la madre que le dé SRO
al nifio(a) aproximadamente 5-10 mL/
Kg. después de cada deposicion.

Si tiene menos de 2 afios: darle Y2 a 1
taza (50 a 100mL) después de cada
evacuacion.

Si es mayor de 2 afos: 1 a 2 taza (100
a 200mL) después de cada evacuacion.
o El nifio debe tomar mas o menos la

cantidad que elimine en la diarrea.

o Darle las SRO o los liquidos caseros
adicionales hasta que la diarrea cese o
termine. Esto puede durar varios dias.

o Ensefiarle a la madre como preparar y
administrar las SRO.

o Darle a la madre 2 paquetes de SRO
para usarlas en la casa y recomendarle
que le dé al nifio(a) en una taza o utilice
cucharaditas.

o Si el nifio(a) vomita, esperar 15min, y
continuar, pero mas lentamente.

Oriente a la madre sobre qué liquidos

NO debe dar:

o Refrescos enlatados, Gaseosas, Té con
azucar, Sopas, Jugos de frutas con
azUcar, Café, Cola Shaler y Algunas
infusiones y te medicinales locales,
otras sales de rehidratacion oral.

Oriente a la madre a continuar

alimentando a su nifio(a).

0 Sies menor de 6 meses, y el nifio
recibe lactancia materna, continué
déndole pero més seguido y por
mas tiempo en cada toma.

o Si el nifio(a) no es amamantado
normalmente considere la
factibilidad de la relactacion
(recomenzar el amamantamiento
después de haberlo interrumpido)

0 Prepare las comidas cocinandolas
bien, amasandolas o moliéndolas.
Esto haré que la digestion sea més
facil.

o Para nifios mayores de 6 meses,
Ofrezca siempre el pecho materno.
Dar comidas con mayor valor
nutritivo de acuerdo a la edad del
nifio, estas comidas deben ser
mezclas de cereales y granos
disponibles en la localidad (arroz,
maiz, frijoles, o mezclas de
cereales y carne de res, pollo o
pescado). Afiada aceite a estas
comidas para hacerlas mas
energéticas.

0 Los productos lacteos y los huevos
son adecuados (yogurt natural o
leche agria).

0 Los jugos naturales de frutas sin
azucar, los platanos maduros o
bananos, son dtiles por su
contenido de potasio.

0 Anime al nifio a comer todo lo que
desee. Ofrézcale la comida en
pequefias porciones y mas
frecuentemente. Por ejemplo cada
3 a4 horas (seis veces por dia).

o Después de que la diarrea haya
cesado, dé al nifio una comida
extra diario por 2 semanas, para
recuperar el peso perdido.

Oriente a la madre que tipo de

comidas NO debe darle:

o Frijoles sin machacar o majados,
frutas con cascara. Son mas
dificiles de digerir

0 Sopas muy diluidas o ralas, ya que
llenan al nifio sin proveer ninglin
nutrientes.

0 Comidas con demasiada azUcar o
sal pueden empeorar la diarrea.

o Comidas enlatadas.

o Comidas frias o preparadas de
varios dias puede aumentar el
riesgo de mayor infeccion.

Oriente a la madre como
debe de administrar el zinc y
por cuantos dias.

o Explicarle a la madre que es
importante darle las tabletas
de zinc, porque:

a) Disminuye la duracién y

la severidad de la diarrea.

b) Refuerza el sistema

inmunolégico del nifio(a).

c) Ayudara a prevenir

futuros episodios de diarrea

en los 2 a 3 meses siguientes,

d) Mejora el apetito y el

crecimiento.

La dosis recomendada es:

Si tiene menos de 6 meses

es: 10mg. una vez al dia por

14 dias.

Si es mayor de 6 meses: 20

mg. por dia durante 14 dias.

o Enséfiele como
administrarlo y realice una
demostracion con la primera
tableta ya sea en el
consultorio o en la sala de
URO.

o Nifios pequeiios: Disuelva
la tableta en (5 mL) de leche
materna, SRO, o agua
limpia en una cucharita.

o Nifos mayores: Las
tabletas pueden ser
masticadas o disueltas en
un volumen pequefio de
agua limpia, en una
cucharita.

o Expliquele a la madre que
es importante dar a su nifio
la dosis completa de 14
dias, aunque la diarrea haya
terminado.

o Recordarle las ventajas de
darle el tratamiento
completo por 14 dias.
(mejora el apetito, el
crecimiento y estado general
del nifio).

o Haga énfasis en la
importancia de dar la dosis
completa del zinc y no
guardarla para otro caso
posterior en otro nifio.

o Recordarle que en la unidad
de salud se le daran las
tabletas cuando ella las
necesite para su nifio.

Oriente a la madre
a cuando regresar
alaunidad de
salud mas cercana.
Si el nifio(a)
presenta cualquiera
de los siguientes
signos:

1. Anormalmente

somnoliento

2. Dejo de comer o

beber

3. Ha empeorado

(por ejemplo, ha
aumentado la
frecuencia o la
cantidad de las
deposiciones,
presencia de
vomito)

4. Tiene fiebre

5. Sangre en las
heces

0 Si el nifio(a) no
muestra ninguno
de estos signos
pero continta sin
mejorar,
recomiende a la
madre que debe
regrese a la unidad
para el
seguimiento.

o También
expliquele que si
se presenta de
nuevo otro
episodio de diarrea
debe administrar
este mismo
tratamiento, tan
pronto como sea
posible.

» SRO de baja
osmolaridad.

» Mantener la
lactancia
materna.

¥ Continuar
alimentandolo.

b Visitar la unidad
de salud.
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Complicaciones mas frecuentes.

0 Deshidratacion

Alteraciones hidrometabdlicas
fleo

Enterocolitis necrotizante
Obstruccion Intestinal
Septicemia

Malnutricidon

Invaginacién Intestinal

O O0OO0O00O0O0

DIARREA PERSISTENTE

Definicion

La diarrea persistente es la diarrea, con o sin sangre, que empieza en forma aguda, dura 14 6 mas dias y
de presunta etiologia infecciosa, se excluye a aquellos desordenes diarreicos cronicos como la enteropatia

sensible al gluten, el sprue tropical, colon irritable y el sindrome de asa ciega, la diarrea persistente afecta
el estado nutricional y pone al paciente en riesgo sustancial de muerte.

Clasificacion

o Diarrea persistente grave: cuando hay algun grado de deshidratacién o desnutricion grave.

o Diarrea persistente NO grave: es cuando no hay signos de deshidratacion ni desnutricion grave. Sin
embargo requieren de orientaciones adecuadas sobre la alimentacion y continuar dandole una
mayor cantidad de liquidos.

Diarrea Persistente Grave

Los lactantes o los nifios(as) con diarrea que dura mas de 14 dias, con signos de deshidratacién, padecen
diarrea persistente grave y requieren tratamiento en el hospital. La diarrea persistente grave esta
relacionada generalmente con signos de desnutricion y a menudo con serias infecciones no intestinales,
como la neumonia, HIV/SIDA. Estos nifios(as) requieren tratamiento en el hospital hasta que haya
disminuido la diarrea, su estado sea estable y comiencen a aumentar de peso.

Factores de riesgo

o0 Edad principalmente el menor de tres meses

Estado de malnutricion por exceso o deficiencia

Tiempo de lactancia materna menor de 1 mes

Uso de metronidazol y otros antibioticos

Infecciones mixtas

Episodios previos de enfermedad diarreica aguda.

Deficiencia de inmunidad celular

Higiene personal y domestica (abastecimiento de agua, las practicas defecatorias, nivel
educacional, almacenamiento y preparacion de los alimentos).

La introduccion precoz de la leche de vaca (disminuye los factores protectores de la leche
materna), contaminacion de la leche de vaca, intolerancia a las proteinas de la leche de vaca o
lactosa principalmente en los lactantes.

o Estado deficitario de vitamina A y zinc

O O0OO0O0OO0OO0O0

(@]
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Etiologia
Entre las bacterias se encuentran:

o E. Coli entero invasiva, enteropatogena,

o Campylobacter

0 Salmonellas

o Shigella

0 Clostridium difficile y Klebsiella.

o Los parasitos comprometidos en diarrea prolongada son las: Giardia Lamblia, la Entamoeba
histolytica, el blastocystis hominis y el Crytosporidium spp, en estos Ultimos se asocia
especialmente con infeccion por VIH/SIDA.

0 Entre los virus causantes de diarrea prolongada estan el: VIH/SIDA, el enterovirus, el picornavirus
y el astrovirus humano.

Diagnéstico

0 Historia clinica lo mas completa posible, identificando si se trata de una situacion aguda o de un
proceso ya conocido.

o Tipo de alimentacién si es alimentado con leche de origen animal, uso de catarticos o laxantes,
antibioticos u otros farmacos.

o Utilizacion de comidas rapidas o enlatados con preservantes.

0 ldentificar las caracteristicas de la diarrea: momento y forma de comienzo, color, olor, consistencia
y aspectos de las deposiciones, presencia de sangre, moco 0 pus.

o Cronologia de los sintomas acompafiantes sean estas digestivas (apetito, vomitos, hemorragias
digestivas, abdominales como la distensién abdominal) o extradigestivos (fiebre, artralgias o bien
problemas respiratorios).

0 Antecedentes precisos de: intervenciones quirurgicas, gastroenteritis agudas, administracién de
farmacos o enfermedades generales.

o Enla exploracién fisica, debe valorar las alteraciones de caracter general y exploracion por
aparatos relacionados con el estado nutricional valorando: pérdida de peso, desaparicion del
paniculo adiposa, atrofia de la masa muscular y distensién abdominal. La exploracién abdominal
debe ser cuidadosa asi como la inspeccion anal y el tacto rectal.

Examenes complementarios

0 Examen de heces valorando macroscdpicamente olor, consistencia y presencia de sangre, moco
0 pus y microscopicamente se buscaran células inflamatorias y leucocitos, bacterias, parasitos,
quiste o huevo. Azlcares reductores en heces.

o Examen general de orina, hemograma mas plaquetas, velocidad de sedimentacion globulary
glucosa en sangre.

Tratamiento

La diarrea persistente grave, con frecuencia se acompafia de signos de desnutricion, y a veces con
proceso infeccioso que lo lleva a un cuadro agudo de deshidratacién si no es abordado adecuadamente,
0 como consecuencia de su mismo problema nutricional que la convierte en un proceso cronico con
tendencia a agudizarse en cualquier momento.
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Evalle en el nifio(a) los signos de deshidratacion y clasifique.
Administrele liquidos de acuerdo a los planes de rehidratacion segun corresponda B o C.

Las SRO de baja osmolaridad son eficaces para la mayoria de los nifios(as) con diarrea
persistente. En unos pocos, sin embargo, la absorcidn de glucosa esta disminuida y las SRO no es
eficaz. Cuando a estos nifios(as) se les administra las SRO, el volumen de sus heces aumenta
considerablemente, se incrementa la sed, aparecen o empeoran los signos de deshidratacion y las
heces contienen una cantidad importante de glucosa no absorbida. Estos nifios(as) requieren
rehidratacion intravenosa hasta que puedan tomar las SRO sin que cause un empeoramiento de la
diarrea.

Se considera que el zinc es decisivo para que los nifios desnutridos se recuperen de la
enfermedad diarreica, al demostrarse relacion entre diarrea y reduccion de sus niveles
plasmaticos. Los mecanismos que benefician el uso de zinc en nifios con enfermedad diarreica
son:

Favorecimiento de la absorcion de agua y electrdlitos por el intestino.

Regeneracion del epitelio intestinal y restauracion de sus funciones.

Incremento de los niveles de las enzimas del borde en cepillo de los enterocitos.
Mejoramiento de los mecanismos inmunoldgicos locales contra la infeccion, que incluyen
inmunidad celular y elevacién de los niveles de anticuerpos secretores, a la vez que mejora
el apetito y por tanto el ingreso de nutrientes. La dosis recomendada es para el menor de 6
meses 10 miligramos diario por 14 dias y 20 miligramos para el nifio(a) mayor de 6 meses.
¥ Reduce los episodios y la duracidn de la diarrea

- v v v

El tratamiento sistematico de la diarrea persistente con antibiéticos no es eficaz y no debe
prescribirse. Algunos nifios(as), sin embargo, padecen infecciones intestinales o no intestinales
que requieren antibidticoterapia especifica.

Examine a cada nifio(a) con diarrea persistente para detectar infecciones no intestinales tales
como: neumonia, septicemia, infeccién de vias urinarias, candidiasis bucal y otitis media y,
proporcione el tratamiento adecuado.

Trate la diarrea persistente con presencia de sangre en las heces con un antibiotico oral eficaz
contra Shigella, como Furazolidona 8 mg/kg/dia dividido en 3 dosis por 5 dias o Acido Nalidixico 15
mg/kg/dosis cada 6 horas por 5 dias.

Igualmente indicar también Furazolidona cuando el cuadro clinico es sugestivo de un proceso
amebiano y/o el examen microscopico de heces frescas llevado a cabo en un laboratorio donde
revela Trofozoitos de Entamoeba histolytica con eritrocitos en el interior; 0 en aquellos casos, en
los cuales se han administrado dos antibidticos diferentes, que generalmente son eficaces contra
Shigella sin conseguir mejoria clinica.

Debido a que la diarrea persistente es una manifestacion clinica de VIH/SIDA a estos nifios(as)
debe tomarseles la muestra segun protocolo definido en el (ver capitulo de VIH/SIDA).

Ofrecerles multivitaminicos pediatricos.
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Aspectos importantes a vigilar:

Frecuencia de las evacuaciones diarreicas
Presencia de fiebre

Ingesta de alimentos (a los nifios que han respondido bien se les dara ademas frutas fresca y
hortalizas bien cocidas).

Peso corporal uno de los criterios mas importante es el aumento de peso. Muchos de los nifios(as)
perderan peso durante 1-2 dias, y luego aumentaran en forma sostenida, a medida que se
controlen las infecciones, vaya desapareciendo la diarrea y manejo alimentario sea abordado
adecuadamente. Se considera que si hay aumento de peso cuando la curva muestra un
incremento sostenido durante tres dias sucesivos, de manera que la mayoria de los nifios(as) para
el dia 7 su peso sera mayor que en el dia de su ingreso.

Diarrea Persistente NO Grave

Es todo nifios(as) con diarrea que dura 14 dias o0 mas. Sin embargo, no tienen ningun signo de
deshidratacion ni desnutricion grave.

Tratamiento

Estos nifios no requieren ser ingresados al hospital. Sin embargo, el personal de salud debera brindar
informacidn a la madre o tutor (a) sobre alimentacién y liquidos adecuados.

o

0]
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Considere al nifio(a) como un paciente ambulatorio.

Prevenir la deshidratacidn: administre liquidos segun lo indicado en el Plan A para el tratamiento
de la diarrea, las SRO de baja osmolaridad son eficaces para la mayoria de los nifios(as) con
diarrea persistente. En unos pocos, sin embargo, la absorcion de glucosa esta disminuida y
cuando se les administra las SRO hay un incremento considerable del volumen de heces, aumento
de la sed, aparecen o empeoran los signos de deshidratacion y las heces contienen una gran
cantidad de glucosa no absorbida. Estos nifios(as) necesitan ser hospitalizados para la
rehidratacion intravenosa hasta que puedan tomar las SRO sin que se agrave la diarrea.

Detectar y tratar infecciones especificas

No utilice sistematicamente antibidticos para el tratamiento puesto que no son eficaces. Sin
embargo, administre el tratamiento con antibiéticos a los nifios(as) con infecciones especificas no
intestinales o intestinales. Hasta que estas infecciones sean tratadas correctamente la diarrea
persistente mejorara.

No se debe utilizar antiparasitarios de forma rutinaria.

Si hay Infecciones no intestinales: Examine a cada nifio(a) con diarrea persistente para detectar
infecciones no intestinales, tales como neumonia, septicemia, infeccién de vias urinarias,
candidiasis bucal y otitis media. Trate con antibidticos segun lo establecido en esta guia.

Si hay Infecciones Intestinales: Trate la diarrea persistente con sangre en las heces con un
antibiotico oral que sea eficaz contra Shigella, como Furazolidona 8 mg/kg/dia VO dividido en 3
dosis por 5 dias, Acido Nalidixico 15 mg/kg/dosis cada 6 horas por 5 dias.
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Control y seguimiento

0]

Es importante valorar si hay tolerancia a la alimentacion, llevar el registro de lo consumido o
rechazado tanto liquidos como de sélidos.

En el caso de que el paciente se haya complicado con insuficiencia cardiaca, la ingesta de liquidos
debe estar restringida estrictamente al criterio médico.

Una vez corregida la deshidratacion, continuar la lactancia materna y en el caso de que no esta
siendo amamantado se debera insistir en la relactacién principalmente en menores de 1 afio.

La lactancia materna debe continuar durante tanto tiempo y con tanta frecuencia como desee el
nifio(a). En el caso que el nifio(a) con deshidratacion grave se le esté rehidratando de acuerdo al
plan C se debera suspender otros alimentos durante el periodo de 4 a 6 horas.

Si al lactante se le diagndstica diarrea persistente, ingréselo al hospital, busque signos de
deshidratacion, investigue la causa, trate la deshidratacion de acuerdo al plan que le corresponde.

Si el nifio(a) no es amamantado, dele un sucedaneo de la leche materna que sea bajo en lactosa,
0 que no contenga lactosa. Use una cuchara o taza, no use biberdn. Cuando el nifio(a) haya
mejorado, ayudele a la madre a restablecer la lactancia.

Si el nifio(a) toma leche de origen animal, considerar la posibilidad de reemplazar con productos
lacteos fermentados (por ejemplo yogur), que contienen menos lactosa y son mejor tolerados.

Si no es posible reemplazar la leche de origen animal, limitar esta leche a 50 mL/kg/dia. Mezclar la
leche sin diluirla con el cereal del nifio(a).

Si la madre no amamanta al nifio(a) porque es VIH positiva, debe recibir orientacién adecuada
acerca del uso correcto de los sucedaneos de leche materna.(ver capitulo de VIH/SIDA)

Si el nifio(a) tiene mas de 6 meses la alimentacion debe reiniciarse tan pronto pueda comer el
nifio(a). Debe darsele alimentos 6 veces al dia para lograr una ingesta total de al menos 110
kcal/kg/dia. Sin embargo, muchos nifios(as) no comeran bien hasta tanto no se haya tratado
cualquier infeccion grave durante 24 — 48 horas.

Si la diarrea no mejora en una semana, plantear otros esquemas nutricionales que bien puede ser
la Férmula 75 con o sin cereal. (ver capitulo de malnutricion)

Antes de dar el alta al nifio, se deben administrar de nuevo alimentos lacteos para comprobar si se
ha resuelto la intolerancia.

Los cuadros diarreicos prolongados o crénicos donde el nifio continta perdiendo peso y ya han
sido tratadas las posibles causas (infecciosas o parasitarias), el manejo basico es dietético.

No olvidar que el desnutrido severo tarda en producir heces formadas, por lo tanto la persistencia
de evacuaciones liquidas y frecuentes pero que no alteran el equilibrio hidroelectrolitico y que no
provocan disminucion de peso no nos deben de obligar a realizar un cambio de férmula.

Recuérdele a madre que si la diarrea empeora o se presentan otros problemas, después de 5 dias
0 antes, digale que traiga al nifio(a) para reevaluacion.
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0 Al reevaluar al nifios (a) valore si ha aumentado de peso o cuya diarrea no ha mejorado, para
detectar cualquier problema, por ejemplo, deshidratacién o infeccidn, que requieren atencion
inmediata o ingreso en el hospital.

0 Los que han aumentado de peso y que tienen menos de tres deposiciones por dia, pueden
reanudar un régimen alimentario normal para su edad.

0 En el caso de haberse demostrado una intolerancia a la lactosa se debera ofrecer formula libre de
lactosa. «En los nifios malnutridos es rara una intolerancia a la leche con significancia clinica. Este
diagndstico debe establecerse sdlo si se produce una diarrea acuosa profusa justo después de
haber consumido comidas lacteas (por ej., F-100), la diarrea mejora con claridad cuando se reduce
o se interrumpe el aporte de leche y reaparece cuando se da leche de nuevo. Otros signos son las
heces &cidas (pH < 5,0) y la presencia de mayores niveles de sustancias reductoras en las heces.
En tales casos, la leche debe sustituirse parcial o totalmente por yogur o una formula comercial sin
lactosa. Antes de dar el alta al nifio, se deben administrar de nuevo alimentos lacteos para
comprobar si se ha resuelto la intolerancia.»

ALIMENTACION Y NUTRICION

En el caso de nifios desnutridos, con diarrea persistente y con deshidratacidn el abordaje terapéutico y
alimentario difiere en relacién al nifio bien nutrido por lo que el equipo médico tratante, debera involucrar
al recurso que estara a cargo de la alimentacion del paciente durante este momento para apoyar la
ingesta, rechazo y tolerancia de los liquidos.

La alimentacion no solo proporciona al nifio energia y nutricion, si no que ayuda a que los intestino se
recuperen. El régimen alimentario habitual de un nifio(a) con diarrea persistente a menudo es inadecuado,
de manera que al iniciar la alimentacion ofrece una oportunidad importante de ensefiarle a la madre como
mejorar la nutricion en su hijo(a).

En el siguiente cuadro se describe el abordaje alimentario a realizar segun el plan de rehidratacion al cual
sea sometido el nifio(a).

Las férmulas utilizadas en caso de diarreas cronicas que no mejoran con el plan indicado inicial de
recuperacion nutricional son:

Férmula 75 con cereal de arroz. Usada principalmente en diarrea persistente, las que deberan
suministrarse al nifio con vaso o taza y nunca utilizando biberén, ni siquiera en los lactantes méas
pequefos pues constituye una fuente importante de contaminacién. Si el nifio estuviese recibiendo
lactancia materna, debe estimularse su continuidad y en este caso se prescribiré la formula basica sin
tomar en cuenta las mamadas.

Férmula de soya: Esta indicada en casos de intolerancia a la lactosa y en casos de alergia a las

proteinas de la leche de vaca. En el primer caso se usa por un tiempo minimo de 2 semanas y en el
segundo caso por un afio, siempre y cuando se administren otros alimentos.
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Férmula de pollo: Esta indicada en casos de alergia a proteinas de leche de vaca y de soya e intolerancia
a disacaridos. Debe de darse por corto tiempo (2 a 3 semanas) y ademas administrar suplementos
vitaminicos A, B'y C. Tener presente al administrar esta formula el aporte de electrolitos y calorias.

Si se detecta que hay deficiencia de potasio, recomiéndele los siguientes productos.

GRAFICO 23. CONTENIDO DE POTASIO EN ALIMENTOS

Alimento mg Alimento mg
Leche humana: 51 Aguacate 599
Leche de vaca integra, fluida 152 Ajo 529
Leche de vaca descremada, en polvo 1,705 | Ayote 347
Pechuga de pollo, sin piel, cocida 187 Coliflor, cocida, escurrida 303
Carne de cerdo, asada 383 Bréculi, cocido escurrido 292
Carne de res, asada 403 Espinaca, cruda 558
Carne de res, cocida 313 Name cocido, sin sal 670
Frijol rojo, en crudo 1,359 Nampi 484
Granola 538 Papa, cocida 328
Banano, maduro 396 Remolacha cocida 305
Guayaba madura 284 Tomate 222
Guineo cuadrado 396 Zanahoria cocida 2271
Melén 309 Zanahoria, cruda 323
Papaya 257 Naranja dulce 181
Platano maduro 396 Jugo de naranja dulce 200

Miligramos en 100 gramos de porcion comestible
Fuente: Valor Nutritivo de los Alimentos de Centroamérica, INCAP, 1996

Micronutrientes complementarios

o Todos los nifios(as) con diarrea persistente deben recibir diariamente preparados multivitaminicos
y minerales complementarios durante dos semanas. Estos preparados deben proporcionar una
variedad de vitaminas y minerales tan amplia como sea posible, incluido al menos el doble de la
cantidad diaria recomendada (CDR) de folato, vitamina A, hierro, zinc, magnesio y cobre.

0 Se ha visto que el uso de micronutrientes ayuda a reducir la duracion de los episodios, reduccion
en las estadias hospitalarias, pérdidas fecales, pérdidas de peso y acelera la recuperacion.

DISENTERIA
Definicion
La disenteria es la presencia de expulsiones de excrementos acuosos o laxos acompafados de sangre,
que puede o no presentar sintomas generales minimos.
Etiologia
La mas frecuente son las Shigella spp (dysenteriae, sonnei, boydii y flexneri), Salmonellas, Campylobacter
jejuni, Escherichia coli (Enteroinvasiva y Enterohemorragica) entre los parasitos la Entamoeba histolytica y
Giardia lamblia.
Factores de riesgo

o0 Paciente desnutrido

0 Menor de 12 meses de edad
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No lactancia materna

Paciente inmunodeprimido

Infecciones

Presencia de diarrea persistente con sangre
Presencia de masas a nivel abdominal

Falta de agua potable o sin cloracion
Preparacion y aimacenamiento inadecuada de los alimentos
Alimentos precocidos

Hacinamiento (CDI)

Fecalismo al aire libre

Falta de higiene y el lavado de manos

Manifestaciones clinicas

Esta enfermedad puede conllevar a un cuadro méas grave que incluye:

O O0OO0OO00O0

Fiebre

Colicos o dolores abdominales
Tenesmo

Convulsiones, letargia
Deshidratacion

Prolapso rectal.

Examenes de laboratorio

@]

O OO

Amebas al fresco con la finalidad de detectar la presencia de Trofozoitos de Entamoeba histolytica.
Coprocultivo

Hemocultivo si es necesario

Hemograma mas plaquetas sobre todo si se sospecha de anemia o proceso infeccioso.

Criterios de hospitalizacion

@]

O O0OO0O0OO0O0OO0OO

Presencia de signos generales de peligro
Diarrea persistente grave

Deshidratacion

Desnutrido

Prolapso rectal

Fiebre elevada

Mal estado general

Menor de 12 meses de edad

Diarrea con sangre en las heces

Tratamiento

(0]
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Los nifios(as) de 12 meses a 4 afos de edad sin deshidratacion, pueden ser tratados en el hogar y
regresar para la reevaluacion dos dias después, o antes si fuese necesario. Siempre y cuando
haya un familiar que garantice la administracion del medicamento y que identifique los signos de
peligro y que pueda oportunamente traerlo a la unidad de salud.
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o Dado que la shigella leve a moderada es autolimitada. Se recomienda tratar solamente los casos
severos de disenteria con antibiético.

0 Téngase en cuenta que el metronidazol, la estreptomicina, el cloranfenicol, las sulfonamidas, los
aminoglucésidos como la gentamicina y la kanamicina, las cefalosporinas de primera y segunda
generacion como cefalexina y cefamandol al igual que la amoxicilina no son eficaces en el
tratamiento de Shigella.

o Administrele furazolidona 8 mg/kg/dia VO dividido en 3 dosis por 5 dias. Primera o segunda linea

o Enla mayoria de los paises, el antimicrobiano de segunda o tercera linea para los nifios(as) de 2
meses a 5 afos sera el acido nalidixico VO a 15 mg/kg/dosis, 4 dosis diaria por 5 dias, 0
ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia IV en una sola dosis diaria por 5 dias.

0 Sien 48 hrs de tratamiento con &cido nalidixico o furazolidona NO muestra mejoria clinica, inicie el
uso de ceftriaxona a 50-75 mg/kg/dia IV, una vez al dia durante 5 dias. Tenga pendiente que si el
nifio(a) no estaba ingresada por favor converse con la madre y hagale ver la importancia de
ingresarla(o) al hospital.

Complicaciones

o Invaginacion intestinal. Todo nifio menor de dos afios con presencia de heces con sangre, masa
a nivel de abdomen y sin la presencia de fiebre hay que descartar una invaginacion intestinal por lo
tanto amerita hospitalizacién y valoracién por cirujano si fuese necesario.

o Infecciones asociadas. Si no hay ningun mejoramiento después de dos dias, verifique la
presencia de otras infecciones, interrumpa el primer antibiotico y administre al nifio(a) un antibiético
de segunda linea cuya eficacia sea contra Shigella si el paciente presenta alteracion de estado
general es necesario hospitalizarlo si no tiene signos que requieran de hospitalizacion trate al nifio
como paciente ambulatorio con una posible amebiasis, si es posible mande unas amebas al fresco.
Si en el resultado de examen general de heces muestra que hay evidencia de trofozoitos agregar
al tratamiento con furazolidona 8 mg/kg/dia VO dividido en 3 dosis por 5 dias.

o Convulsiones. Si el nifio convulsiona trate con anticonvulsivante diazepan 0.3 mg/kg/dosis previa
canalizacion para pasarse por via IV, descartar la presencia de neuroinfeccién por medio de una
puncion lumbar y/o toma de glucemia en sangre para verificar si hay hipoglucemia.

o0 Otras Complicaciones
# Deplecion de potasio
Prolapso rectal
Megacolon toxico
Perforacion y encefalopatia toxica (sindrome de ekiri)
Convulsiones
Sindrome Urémico Hemolitico
Deshidratacion

i . . . .

Aspecto a vigilar en el nifio(a) ingresado

o Diuresis horaria
0 Signos de peligro
0 Mejora en el apetito
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Disminucién o ausencia de plaquetas
Signos indicativos de insuficiencia renal

En la visita de seguimiento? se debe buscar los siguientes signos de mejoria:

(0]
(0]

(0}

Desaparicion de la fiebre
Menos sangre en las heces
Evacuacién de menos heces
Mejor apetito

Normalizacion de la actividad

Control y seguimiento

1.

La atencion de sostén incluye la prevencion o correccion de la deshidratacion y la alimentacion
ininterrumpida.

Nunca administre medicamentos para el alivio sintomatico del dolor abdominal y el dolor rectal, o
para reducir la frecuencia de heces, puesto que pueden aumentar la gravedad de la enfermedad.

Tratamiento de la deshidratacion: evalle al nifio(a) para detectar los signos de deshidratacion y
dele liquidos segun los Planes B o C para el tratamiento de la diarrea, segun corresponda.

Tratamiento nutricional: asegurar un buen régimen alimentario es muy importante puesto que la
disenteria tiene un efecto adverso muy marcado sobre el estado nutricional. Sin embargo, con
frecuencia la falta de apetito dificulta la alimentacion. El retorno del apetito es un signo importante
de mejoria.

La lactancia materna debe continuarse durante todo el curso de la enfermedad, si fuera posible
con mayor frecuencia que normalmente, porque es probable que el lactante no tome la cantidad
habitual en cada mamada.

Los nifios(as) de 6 meses de edad 0 mas, deben recibir los alimentos complementarios que
normalmente reciben. Estimule a que coma y permitale elegir los alimentos de su preferencia.

NUEVAS INTERVENCIONES PARA EL ABORDAJE INTEGRAL DE LA DIARREA

Los ultimos progresos cientificos han servido de base a estas nuevas recomendaciones para el abordaje
integral de la diarrea. Los avances recientes en el tratamiento de las enfermedades diarreicas como son:

4

El desarrollo de una férmula mejorada de las SRO con niveles inferiores de glucosa y sal, lo que
acorta la duracion y la necesidad de administrar liquidos no programados por via intravenosa. 23
La demostracion que tomar suplemento de zinc durante episodios agudos de diarrea disminuye su
duracion y gravedad 2

La administracion de la vacuna contra el rotavirus. Induce a una buena respuesta inmune.

Ademas de la prevencion y el tratamiento de la deshidratacion con liquidos apropiados, la lactancia
materna, alimentacion constante y administracion selectiva de antibiéticos son los aspectos claves a
considerar por los trabajadores de la salud. De hecho que la participacion de las familias y las
comunidades es decisivo para el éxito de estas intervenciones.

2 Dos (2) dias después en la unidad de salud mas cercana. (centro de salud, puesto u hospital).
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COMPARACION DE LA SRO ESTANDARES vs LAS SRO DE BAJA OSMOLARIDAD.

COMPOSICION DE LA SOLUCION DE SRO DE BAJA OSMOLARIDAD Y SRO ESTANDAR OMS.
Férmula Standard Nueva féormula
Componentes - : o .

(milimoles por litro) (milimoles por litro)
Glucosa 111 75
Sodio (Na) 90 75
Cloro (CI) 80 65
Potasio (K) 20 20
Citrato 30 10
mOsm 331 245

Resultados de ensayos controlados para abordar los efectos comparativos de las SRO de osmolaridad
reducida con las SRO estandar de la OMS, son las siguientes: 26.27

» Redujo la necesidad de terapia intravenosa suplementaria y no programada en nifios y nifias
Las deposiciones durante la hidratacion disminuyé cerca de un 20%

El vomito se redujo en un 30%.

La duracion media de la enfermedad se redujo en 18%

No se detectd riesgo adicional de desarrollar hiponatremia.

vy wvrw

Suplementacion con Zinc: Ventajas de su uso en los nifios con diarrea. . 2829, 3031

La duracion de la diarrea persistente y disenteria se acorta.

Disminuye la severidad.

Disminuye la incidencia de episodios futuros en los siguientes 2-3 meses.
Hay menor probabilidad de morir por diarrea, neumonia, incluyendo la malaria

O O0OO0Oo

Las fuentes dietéticas mas importantes y que favorece a la absorcion del zinc se da cuando se consume:
carnes rojas, higado de pollo, huevo, pescados y mariscos, leche y leguminosas. Las menores cantidades

se encuentran en las grasas, aceites, azlcares, alcoholes, vegetales de hojas verdes y frutas.

En la mayoria de nuestra poblacion, es muy limitado el consumo de alimentos ricos en zinc, a lo que se
agrega un ingesta alta en fitato y en calcio proveniente de las tortillas y de una dieta principalmente

vegetariana; de lo anterior resulta un estado deficitario debido tanto a una disminucion en la ingesta como a

una inhibicion en la biodisponibilidad del zinc de los alimentos.
El aporte nutricional recomendado de zinc 3233

P Esde 5 mg/dia para los lactantes,
¥ 10 mg/dia para los nifios menores de 10 afios

Tabla Suplementacion de zinc de acuerdo a la edad

Edad Dosis* Duracion
Lactantes de 1 a 6 meses 10 mg/diario, via oral 14 dias
Nifios mayores de 6 meses 20 mg/diario, via oral 14 dias

* Tabletas dispersables de 10 mg; solucién oral con suplementos vitaminicos.
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Instrucciones para la administracién de la tableta de zinc:

o0 Esta tableta debe disolverse en un poquito (una o dos cucharadas 6 5 mL) de leche materna, SRO
0 agua limpia, cuando lo haga, tendra una especie de jarabe para su bebé. A ellos les gusta el
sabor, especialmente cuando se usa leche materna.

0 Los nifios mayorcitos pueden ademas masticarla. Aunque la diarrea haya cesado o terminado, el
zinc ayudara a remplazar los nutrientes perdidos y debera recomendar que se cumpla en
tratamiento por 14 dias completos.

Efectos adversos del zinc

Las reacciones adversas mas frecuentes a las sales de zinc (gluconato y sulfato) cuando se administran
por via oral generalmente son gastrointestinales, e incluyen: dolor abdominal, dispepsia, nausea, vomitos,
diarrea, irritacion gastrica y gastritis. Estas son particularmente comunes cuando las sales de zinc se toman
con el estomago vacio, por lo que pueden reducirse al administrarse con las comidas. La administracion
prolongada y a altas dosis por via oral o parenteral puede conllevar a deficiencia de cobre como la anemia
sideroblastica y neutropenia asociadas.

GASTROENTERITIS POR ROTAVIRUS

La gastroenteritis es producida por cuatro grandes categorias de virus dentro de ellos (rotavirus,
adenovirus entéricos, calicivirus humanos y astrovirus. En nuestro medio se conoce con mayor importancia
como agentes de diarrea aguda en la infancia a los rotavirus quienes han sido los responsables de
morbimortalidad infantil en todo el mundo, es una enfermedad prevenible

Caracteristicas clinicas de la infeccion por Rotavirus:

Periodo de Incubacién: 1-3 dias

Inicio agudo: Fiebre (30% — 50%), Vémitos (80% — 90%),

Eliminacion viral masiva, diarrea aguada (5-10 evacuaciones/dia)

Enfermedad auto-limitante, duracién de 3-9 dias

Mayoria de las primeras infecciones son severas; las infecciones subsecuentes son menos
severas 0 pueden ser asintomaticas

OO0O0OO0O0

Vacuna oral atenuada de microorganismos vivos contra rotavirus: en Nicaragua, a partir del octubre
del 2006.

La vacuna contra rotavirus seleccionada en Nicaragua fue la RotaTeq, es una vacuna pentavalente oral, a
base de 5 organismos vivos, reagrupados a partir de cepas de rotavirus de origen humano y bovino. La
administracion de la vacuna, actia como una réplica en el intestino delgado del lactante, para inducir una
buena respuesta inmune y conferir proteccion. Aunque se desconoce el mecanismo exacto por el cual
genera inmunidad, se han encontrado niveles séricos de inmunoglobulina A antirotavirus, después de la
aplicacion de un esquema de 3 dosis de la vacuna
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Indicaciones

Infantes a partir de las 6 semanas de vida, con el propdsito de prevenir la gastroenteritis por infeccion
causada por las cepas de rotavirus G1P1A[8], G2P1B[4], G3P1A[8], G4P1A[8], GOP1A[8].

Contraindicaciones

o0 Demostrada historia de hipersensibilidad a cualquiera de los componentes de la vacuna después de
haber recibido una dosis.

o0 No debe ser aplicada después de los 8 meses de edad. El bebé debe completar su esquema a mas
tardar, en el 8vo mes de vida.

o Infantes que desarrollen sintomas sugestivos de hipersensibilidad después de recibir la primera dosis
de vacuna, no deben recibir dosis adicionales.

o En relacion a las interacciones medicamentosas, se deberé tener cuidado principalmente en pacientes
que hayan o estén recibiendo terapias inmunosupresoras, incluyendo irradiacion, antimetabolitos,
agentes alquilantes, drogas citotoxicas y corticosteroides, pueden reducir la respuesta inmune a las
vacunas.

Los resultados obtenidos en los estudios realizados de la vacuna contra el rotavirus muestran una
reduccion:
0 En el nimero de hospitalizaciones y de visitas al servicio de urgencias, relacionadas con
gastroenteritis por los serotipos G1, G2, G3 o G4 del rotavirus, se reduce en un 96%.
0 Lavacuna redujo las consultas clinicas por gastroenteritis por rotavirus G1, G2, G3 0 G4 en un
86,0%
0 Protege contra 74% de las diarreas de cualquier gravedad y el 98% de las diarreas severas
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GRAFICO 24. ALGORITMO NINO (A) QUE INGRESA CON DIARREA

Sl

Primera hora. 50 ml/kg/dosis
Segunda hora. 25
mi/kg/dosis

Tercera hora. 25 ml/kg/dosis

¢ Diarrea con
ALGUN grado de
deshidratacion
mas
desnutricion?

En caso de administrar SSN

horas.

Peso al nifio(a)

Calcule la cantidad de SRO a 70-
100 ml/kg para hidratar en 6 a 10

Iniciar a 10ml/kg/h fraccionado cada
30 minutos hasta sacarlo del shock.

Administrar plasma corriente a
dosis de 10mli/kg/dosis o sangre.

debe agregar Potasio a 4

2 Siaron mio i Clasifique? deshidratacion Iqui ,‘; por
; vi
deshidratacién? GRAVE- rp’as Int Sl
’ desnutricion? niravenosa
NO l NO Administre Hartman o SSN.
10-15 ml/kg/dosis pasar en
Administre Hartman o SSN. 1 hora, luego la segunda y

tercer carga hasta
completar 50 ml.

Administre un bolo de
glucosa 2-4 mi/kg/dosis.

En caso de administrar
SSN debe agregar Potasio

Peso al nifio(a)

Calcule las SRO a 100 ml x kg para 4
horas y administre.

Si vomita esperar 15 minutos y

después continuar méas lentamente

Iniciar la rehidratacién con solucion de SRO
a 5 gotas/kg/minuto (15cc/Kg/hora) e
incrementar cada 30 minutos hasta 15
gotas/Kg/minuto (45 cc/Kg/hora) durante 4 Sl
horas. <

Si vomita varias veces o si presenta
aumento de la distension abdominal, dar el
liquido més lentamente (3 gotas/Kg/min).

a4 mEqg/kg/100 ml

¢ Le ensefiaron
arealizar
Osteoclisis?

¢ Le ensefiaron a
usar la sonda
nasogastrica

para la
rehidratacion?

T

¢ Elnifio(a) puede

v v

beber?

NO

v
Referir URGENTEMENTE al hospital
para un tratamiento IV u Osteoclisis

o por Sonda Nasogastrica
v ¥

RECUERDE. Tanto el médico como el personal de enfermeria deberan vigilar.

1. Vigile constantemente el estado de hidratacion del nifio (a) este debe ser
dinamico.

2. Reevaluar al nifio(a) cada hora si se trata de Plan “C”

3. Controlar y registra el gasto fecal y diuresis

4. Vigilar si la hidratacién no mejora y presenta distension abdominal

5. Reevaluar al nifio(a) cada 4 horas si se trata de Plan “B”.

6. Clasificar el estado de hidratacion y seleccionar el plan a seguir.

7. Ensefarle a madre como darle SRO si el nifio puede beber mientras le
encuentra una via permeable.
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CAPITULO 9.
FIEBRE

Definicion

Es la Temperatura rectal mayor o igual a 37.5°C, o la temperatura axilar mayor o igual a 38°C.

La fiebre es el signo mas comun de enfermedad en los nifios(as) pequefios, en este capitulo se dan las
guias de tratamiento para el manejo de las afecciones mas frecuentes en los nifios(as) de 2 meses a 4

afos de edad. Existen evidencias clinicas que demuestran que la fiebre moderada facilita los mecanismos
de defensa del organismo.

Objetivo
1. Establecer las pautas diagndsticas y terapéuticas de las principales causas de fiebre en el menor
de 5 afios.

2. Orientar los diagndsticos clinicos diferenciales.
3. Facilitar el establecimiento oportuno de los diagnésticos clinicos.

4. Estandarizar los abordajes terapéuticos.

Clasificacion

Esta clasificacion utilizada en la estrategia de AIEPI sirve para orientar al clinico acerca de los diagndsticos
diferenciales a establecer, reduciendo el espectro de posibles causas segun los signos clinicos que
acompafien a la fiebre.

—> SIN signos localizados.
—> CON signos localizados.
- CON erupcion Cutanea.

Diagnésticos Diferenciales
—> Fiebre SIN signos localizados:

= Sepsis

= |nfeccion de vias Urinarias
= Malaria

= Fiebre asociada a VIH.

—> Fiebre CON signos localizados

Meningitis

Otitis Media aguda
Mastoiditis
Osteomielits
Artritis Séptica
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Infecciones cutaneas y del tejido blando
Neumonia

Infeccidn Virica de las vias aéreas superiores
Faringitis y/o amigdalitis

Sinusitis.

Diarrea

—> Fiebre CON erupcion Cutanea

Sarampion

Infecciones Viricas

Infeccion Meningococica

Dengue

Rubéola

Varicela

Exantemas subito

Otras enfermedades eruptivas febriles

1. FIEBRE SIN SIGNOS LOCALIZADOS

Definicion

AIN/AIEPI Hospitalario

En este grupo se han seleccionado las entidades clinicas que mas frecuentemente causan fiebre en el
menor de 5 afos y, en las que suele encontrarse durante su evaluacién, manifestaciones clinicas
generales de infeccion.

Diagnaéstico diferencial de la fiebre SIN signos localizados

DIAGNOSTICO

A favor

Sepsis

Grave y evidentemente enfermo sin causa aparente.

Purpura, petequias

Choque o hipotermia en el lactante menor

Infeccion de las vias urinarias

Llanto al orinar

Orina con mayor frecuencia que lo habitual

__ Sensibilidad suprapubica

Incontinencia en un nifio(a) anteriormente continente

Malaria ____Anemia grave
(Sélo en nifios(as) expuestos a la Malaria)  __ Bazo agrandado
____lIctericia, diarrea, vomitos
Frotis sanguineo positivo
Tifoidea ____Grave y evidentemente enfermo sin causa aparente

__Sensibilidad abdominal
__ Choque
Confusion

Fiebre asociada con infeccién por el VIH

Signos de infeccion por el VIH
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A. SEPSIS
Definiciones

Bacteriemia es la presencia de bacterias viables en el hemocultivo puede ser un fenémeno transitorio no
asociado a ninguna enfermedad o bien tratarse de una extension grave de una infeccion bacteriana
invasora con diferentes origenes (meningitis, osteomielitis, endocarditis, neumonia, celulitis facial).

La bacteriemia transitoria puede producirse tras la instrumentacion de los aparatos: respiratorio, digestivo o
genitourinaria que cuando los mecanismos de defensa del huésped no eliminan de forma eficaz a las
bacterias se pone en marcha una respuesta inflamatoria sistémica que puede progresar
independientemente de la infeccion original.

Sepsis sospecha clinica de infeccion y alguna evidencia de respuesta sistémica a la infeccién (taquicardia,
taquipnea, hiper o hipotermia, leucocitosis o leucopenia, aumento de los neutréfilos y de los reactantes de
fase aguda en sangre).

Sepsis Grave: Sepsis mas alguna evidencia de hipoperfusion organica manifestada por uno de los
siguientes sintomas: alteracién de la conciencia, oliguria, hipoxemia, aumento del acido lactico e
hipotension o mal llenado capilar que responde rapidamente (menos de una hora) al tratamiento con fluidos
endovenosos.

Shock Séptico: Paciente con sepsis grave y mal llenado capilar o hipotension arterial que no responde al
tratamiento con fluidos endovenosos y que requiere de drogas vasoactivas.

Etiologia
Lugar de adquisicion de la infeccion, foco Microorganismo
probable y caracteristicas del huésped
Extrahospitalaria sin foco y en nifio previamente S. aureus, S. pneumoniae, N. meningitidis, H.
sano influenzae b
Extrahospitalaria con foco:
a) Urinario E. Coli, Klebsiella spp, Proteus spp.
b) Intrabdominal E. Coli, Klebsiella spp, anaerobios, Streptococcus
spp. enterococos
c) Respiratorio S. pneumoniae, H. influenzae b, Micoplasma
Intrahospitalaria con foco
a) Respiratorio Klebsiella spp, Acinetobacter sp, Enterobacter spp
b) Endovascular Staphylococcus spp y bacilos gram negativos
Nifio inmunocomprometido (pacientes S. aureus, S. coagulasa negativo, K. pneumoniae,
hematooncologicos, infectados por el VIH, con P. aeruginosa, Candida spp, E. coli

enfermedades inmunolégicas congénitas o
adquiridas o con inmunosupresién medicamentosa)
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- Manifestaciones clinicas

OO0OO0O0O0Oo

Fiebre (inicio subito, a menudo con picos)

Escalofrios

Apariencia toxica (semblante de estar gravemente enfermo)

Cambios en el estado mental: irritable, letargico, ansioso, agitado, insensible, comatoso.
Shock: frio, pegajoso, palido, cianético, inconsciencia.

Signos cutaneos asociados con las anomalias en la coagulacion: petequias, equimosis,
sangrados por sitios de venopuncioén.

Disminucidn o ausencia del gasto urinario

En la exploracion fisica, busque lo siguiente:

e Siempre desvista por completo al nifio(a) y examine minuciosamente, para
determinar la presencia de signos de infeccién local.

Pulsos débiles, llenado capilar mayor de 2 seg

Presion sanguinea baja

Temperatura corporal baja o fiebre

Signos de enfermedades asociadas tales como: meningitis, epiglotitis, neumonia,
celulitis u otras.

- Examenes Complementarios:

(@]

OO0OO0OO0O0O0OO0OO0OO0Oo

Tratamiento

Hemocultivo, urocultivo y cultivo de LCR.

Cultivo de cualquier lesion cutanea sospechosa
Biometria hematica completa

Plaquetas

Pruebas de coagulacién: TP, TPT y Fibrindgeno.
VSG

Proteina C reactiva

Procalcitonina

Gases Sanguineos.

Radiografia de térax

Esta enfermedad debe ser tratada en un hospital, normalmente en una unidad de cuidados intensivos.
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- Antibiéticos

0 Antes de la identificacion del organismo causante de la infeccion, debe iniciarse el

(0]

(0]

tratamiento empirico con antibioticos, basados en los gérmenes mas comunmente
descritos los focos infecciosos.

Una vez que los cultivos identifican el organismo responsable de la infeccion debe
modificarse el manejo con los antibidticos especificos para el germen aislado segun
sensibilidad antimicrobiana.

El tratamiento antimicrobiano se recomienda por un periodo no menor de 10 dias.
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Lugar de adquisicién de la infeccién,
foco probable y caracteristicas del
huésped

Extrahospitalaria sin foco y en nifio
previamente sano

Extrahospitalaria con foco:

d) Urinario

e) Intrabdominal

f) Respiratorio

Intrahospitalaria con foco

¢) Respiratorio

d) Endovascular

Nifio inmunocomprometido (pacientes
hematooncolégicos, infectados por el
VIH, con enfermedades
inmunoldgicas congénitas o
adquiridas o con inmunosupresion
medicamentosa)

Microorganismo

S. aureus, S. pneumoniae, N.
meningitidis, H. influenzae b

E. Coli, Klebsiella spp, Proteus spp.

E. Coli, Klebsiella spp, anaerobios,
Streptococcus spp. enterococos

S. pneumoniae, H.influenzae b
Micoplasma pneumoniae

P. aureginosa

Klebsiella spp, Acinetobacter spp,
Enterobacter spp, staphylococcos aureus

Staphylococcus spp y bacilos gram
negativos

S. aureus, S.coagulasa negativo,
K.pneumoniae, P.aeruginosa, Candida

Spp.

—> Liquidos intravenosos (IV) para mantener la presion sanguinea

AIN/AIEPI Hospitalario

Tratamiento Antibiético Empirico

Cefotaxima 150 -200 mg/kg/dia IV
dividida en 4 dosis 0,

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia IV dividido
en 2 dosis

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia IV dividido
en 2 dosis

Primera Linea: Ampicilina 100 mg/kg/
dia IV dividido en 4 dosis, méas
Clindamicina 40-60 mg/kg/dia IV
dividida en 4 dosis mas gentamicina 7.5
mg/kg/dia IV dividido en 3 dosis.

Segunda linea Ceftriaxona 100
mg/kg/dia IV dividido en 2 dosis mas
metronidazol 30-50 mg/kg/dia IV
dividido en 3 dosis

Ampicilina 100 mg/kg/ dia IV dividido en
4 dosis, o cefuroxima 75-100 mg/kg/dia

De acuerdo a la epidemiologia del lugar:
ceftazidima 50-100 mg/kg/dia IV
dividido en 3 dosis y oxacilina 100
mg/kg/dia IV dividido en 4 dosis y
amikacina 15 mg/kg/dia dividido en 2
dosis.

Carbapenen en dependencia de patron
de susceptibilidad

Oxacilina y cefalosporinas de tercera
generacion.

1. Una cefalosporina de tercera
generacion con accion
antipseudomonas o un carbapenem.

2. Uno de los dos mas un
aminoglucdsido.

3. Un antifingico en forma empirica se
recomienda en los nifios con sepsis
con neutropenia y fiebre.

0 Soluciones isotonicas como SSN o Lactato de Ringer en goteos rapidos a 20mL/kg/dosis.
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—> Agentes Inotropicos

0 Se utilizan cuando la administracién de liquidos no consigue restablecer la estabilidad
hemodinamica y, su objetivo es restaurar la presion de perfusion de los tejidos y aumentar
la contractibilidad cardiaca.

0 Puede usarse dopamina, dobutamina, amrinona o milrinona.

—> Oxigenoterapia para mantener la saturacion del oxigeno.

o0 Administrar oxigeno suplementario aun cuando la saturacion de oxigeno sea normal ya
que el aporte de oxigeno a los tejidos puede estar comprometido.

0 Puede ser necesario realizar una intubacién endotraqueal con ventilacion mecanica a
pesar de que las cifras de CO2 sean normales y la oxigenacion aceptable, debido al
aumento del trabajo respiratorio, con la siguiente elevacion del consumo de oxigeno por
los musculos respiratorios.

—> En ocasiones, se puede necesitar la transfusion de plasma fresco congelado, crioprecipitados o
plaquetas.

—> Drenaje precoz de los focos sépticos (abscesos, catéteres).

—> Si el nifio(a) tiene fiebre alta de 38.5°C o més que le cause inquietud o malestar, administre
acetaminofén 10-15mg/kg/dosis cada 4-6 horas.

Control y seguimiento

Signos vitales cada hora.

Control de ingeridos y eliminados

Medidas para evitar la hipotermia.

El nifio(a) debe ser controlado por las enfermeras al menos cada 2 horas y por un médico
continuamente.

Vigile la aparicion de complicaciones como: choque, disminucion de la produccion de orina, signos
de sangrado (petequias, purpura, hemorragia de los sitios de puncion venosa) o ulceracion de la
piel.

O 00O

o

Complicaciones

0 Shock séptico
o0 Sindrome de Disfuncion Multiorganica (SDMO).

Criterios de egreso hospitalario

Nifio afebril por mas de 48 horas

Signos vitales normales

Hemodinamicamente estable.

Alimentandose adecuadamente.

Buena tolerancia oral

Haber cumplido el esquema de antibiético de 10 dias en el hospital.
Valor de BHC dentro de limites normales

O O0OO0O0O0OO0O0
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B. INFECCION DE VIAS URINARIAS

Definicion

El tracto urinario normal es estéril, una infeccion se define como la presencia de bacterias en uretra, vejiga,
uréteres y rifiones mas comunmente causada por bacterias aerdbicas gram negativas. La infeccidn de vias
urinarias (IVU) es comun, en particular en los lactantes menores del sexo femenino.

El cultivo de orina no contaminada mostrara bacterias en mas de 10° colonias/mL, recogida de un nifio(a)
con sintomas.

Factores de Riesgo

(0}

O O0OO0OO0OO0o

Antecedentes de uso de antibidticos de amplio espectro.
Constipacion

Nifios no circuncidados

Malformaciones congénitas de vias urinarias.

Espina bifida (vejiga neurogeénica).

Sinequias

Diagnéstico

- Manifestaciones clinicas

Dependera de la edad en que se presente esta afeccion:

0]

Lactantes (1 mes a los 24 meses): Este grupo de edad presenta sintomas generales y se
encuentran signos de enfermedad sistémica, fiebre alta, vomitos, dolor abdominal y peso
estacionario.

No siempre es facil encontrar una causa demostrable de un cuadro o sindrome febril, se requiere
por lo tanto un alto nivel de sospecha para pesquisarla.

Preescolares y niflos mayores: habitualmente presentan sintomas referidos a la via urinaria
como disuria o dolor al orinar, poliaquiuria 0 aumento de la frecuencia de miccion, urgencia es
decir, entre querer y hacer es solo cosa de segundos, no pueden retener, ocasionalmente enuresis
0 emisién de orina nocturno después de haber controlado.

Examenes Complementarios

Microscopia de una orina de toma limpia (muestra tomada del chorro medio es satisfactoria, en el
nifio retraer el prepucio).

Toma de la muestra para el Examen General de Orina

Los resultados son mejores si la muestra se evalUa antes de transcurrida 1 hora desde la miccién,
si esto no es posible debe ser mantenida en refrigeracion a 4°C hasta el momento de su
procesamiento en el laboratorio (méximo por un periodo de 24 horas).

Para tomar la muestra de orina, la persona recoge una cantidad limpia ("de la mitad de la miccion").
Para esto, los nifios deben tener limpia la cabeza del pene, mientras las nifias deben lavar el area
que hay entre los labios de la vagina con agua y jabdn y enjuagar muy bien.

159



AIN/AIEPI Hospitalario

0 Lo ideal seria tomar la muestra con la primera orina de la mafiana.

0 Sise usa bolsa recolectora de orina, esta no debe permanecer colocada mas de 30 minutos, se
recomienda cambiarla cada hora hasta que se recolecte la muestra, de no hacerlo la muestra
pueden contaminarse.

Interpretacion del resultado del Examen General de Orina (EGO)

Turbidez: Una orina turbia puede ser normal y, la mayoria de veces es el resultado de la formacion
de cristales a temperatura ambiente.

Densidad: los valores normales se situan entre 1005y 1018.

Células epiteliales: Las células del epitelio escamoso (mayor de 10 por campo de bajo aumento)
indican una posible contaminacion por secreciones vaginales en las nifias o por la piel en los nifios
no circuncidados.

Hematies: La orina centrifugada suele contener menos de 5 hematies por campo de gran
aumento. Una hematuria significativa es la que cuenta con 5-10 hematies por campo.

Proteinas: Presencia de cruces de proteina.

Leucocitos: La presencia de mas de 10 leucocitos por campo de gran aumento es altamente
sugestiva de infeccidn del tracto urinario. Normalmente puede presentarse un cilindro hialino.
Bacterias: La existencia de un microorganismo por campo de gran aumento en una muestra de
orina centrifugada representa al menos de 10° colonias por mL.

Nitritos: Son producidos por la reduccién de los nitratos de la dieta por las bacterias gran
negativas especialmente E.Coli y especies de Klebsiella y Proteus. Un resultado positivo es
virtualmente diagnéstico de infeccidn del tracto urinario. Pueden producirse falsos positivos por las
siguientes causas: a) ingesta inadecuada de nitratos b) incapacidad de las bacterias de reducir los
nitratos a nitritos (bacterias gram positivas) ¢) produccion de grandes volumenes de orina diluida.

Diagnéstico Presuntivo: Presencia de Bacterias, Leucocitos, Nitritos positivos, pH alcalino y
disminucién de la concentracion de orina.

Diagnéstico Definitivo: aislamiento bacteriano con mas de 100,000 UFC (unidades formadoras de
Colonias por mL). En el varoncito cuya muestra fue tomada de acuerdo a las recomendaciones
para la toma de muestra por miccion la presencia de mas de 10,000 colonias en un urocultivo es
indicativo de probable infeccion.

Tratamiento médico

Trate al nifio(a) como paciente ambulatorio, excepto cuando tenga fiebre alta y trastornos generales (como
vomita todo lo que ingiere o no poder beber ni mamar).

o Esquema de antibiéticos recomendados en orden de uso (0 de acuerdo a la sensibilidad
antimicrobiana segun resultado de urocultivo)

Amoxicilina mas acido clavulanico 20-40 mg/kg/dia por via oral dividido en 2 dosis durante 7 dias.
Cefalexina 20-50 mg/kg/dia por via oral dividido en 3 dosis durante 7 dias.

Cefixime 8 mg/kg/dia por via oral dividido en una o dos dosis diarias durante 7 dias.
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Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia por via oral dividido en 4 dosis durante 7 dias (por su limitada
penetracion a los tejidos no se recomienda en infecciones renales solamente en infecciones de
vias urinarias bajas.

Si la respuesta al antibidtico por via oral no es satisfactoria o si el estado del nifio(a) empeora,
administre tratamiento parenteral con una cefalosporina de tercera generacién como: ceftriaxona a
50-75 mg/kg/dia IV o IM dividida 2 dosis por 10-14 dias, o cefotaxima 150 mg/kg/dia [V o IM
dividida en 3 6 4 dosis, por 10-14 dias.

Si se presenta alergias a las cefalosporinas administre gentamicina 7.5 mg/kg/dia IM una vez al dia
por 10-14 dias.

Agregar ampicilina 100 mg/kg/dia IV dividido en 3 dosis en caso de de aislarse un coco gram
positivo.

Control y Seguimiento

(0}

Todo nifio que presente una infeccién urinaria bien documentada, sea alta o baja, independiente de
su sexo y edad, debe ser sometido a un estudio de imagenes radioldgica inicial con ecografia o
ultrasonografia renal y vesical y con uretrocistografia miccional.

Debe estudiarse con ultrasonido renal a: a) todos los nifios con una primera infeccién del tracto
urinario b) todas las nifias menores de 5 afios y todos los nifios y nifias con infecciones del tracto
urinario recurrente para descartar malformacion de vias urinarias (patologia obstructiva, reflujo
vesicoureteral o valvas uretrales).

Puede ser necesario referir al nifio(a) a un hospital de mayor complejidad que cuente con los
equipos necesarios para realizar los estudios radiologicos (cistograma miccional) o de ultrasonido
apropiados.

Debe estimularse al nifio(a) para que beba 0 mame regularmente de modo de mantener una buena
ingesta de liquidos, la que contribuira a poner fin a la infeccion.

Educacion a los padres sobre los habitos miccionales, corregir higiene perigenital, y el manejo de
la constipacién cuando existe.

Criterios de hospitalizacion

O o0oo0oo0oo0oo

Recién nacidos y lactante menor de seis meses.

Infeccion urinaria febril a cualquier edad con compromiso del estado general.
Sospecha de urosepsis 0 generalizacion de la infeccion

Excesos de vomitos.

Deshidratacion.

Riesgo social.

Criterios de Egreso

(0]

O OO

Afebril

Sin vémitos

Buen estado general
Mejor apetito
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C. MALARIA
Definicion
Es una enfermedad producida por protozoos intracelulares del género Plasmodium transmitidos a los seres

humanos por la hembra de los mosquitos Anopheles que se caracteriza por escalofrios, fiebre, sudoracién,
astenia, anemia, dolor en los huesos, cefalea y hepato-esplenomegalia.

En Nicaragua la malaria es endémica ocupando el primer lugar la malaria ocasionada por plasmodium
vivax y en segundo lugar la ocasionada por plasmodium falciparum (esta ultima es la causante de la
malaria de tipo cerebral por lo que se considera como malaria grave).

En esta guia para facilitar el abordaje de la malaria se le ha clasificado en 2 grupos:

—> Malaria No Grave (mas frecuentemente)
—> Malaria Grave

Factores de riesgo

Lactante menores 2 meses

Desnutricion

Inmunocomprometido

Cirugia previa por esplenectomia

Proceder de una zona de alto riesgo para malaria

Antecedente de haber visitado una zona endémica en los ultimos 2 meses
Haber recibidos multiples esquemas de tratamiento antimalaricos
Hacinamientos

Concentracion de aguas servidas no tratadas

Transfusiones

Municipios con IPA > 10 X 1,000 habitantes, segun los datos epidemiologicos.

O R VR R R

Malaria Grave

La malaria grave es causada por el Plasmodium Falciparum y comienza con fiebre, vémitos y signos
generales de peligro. Puede empeorar rapidamente en 1-2 dias, entrar en coma (malaria cerebral) o estado
de choque, o manifestar convulsiones, anemia grave, alteraciones de la coagulacién, hematuria, acidosis
metabdlica, sindrome urémico hemoalitico e ictericia.

Diagnéstico

Presuma que se trata de malaria grave si el nifio(a) ha estado expuesto a la transmisién de P. Falciparum y
se presenta con cualquiera de los sintomas o signos y que ademas procede de una zona de alto riesgo
para malaria (IPA > 10 X 1,000 habitantes). O bien con resultados de laboratorio donde el frotis de sangre
periférica da positivo para Plasmodium falciparum.

Manifestaciones Clinicas:

e Cambio de comportamiento
e Confusién
e Somnolencia

162



AIN/AIEPI Hospitalario

Coma profundo

Convulsiones generalizadas

Signos de hipertensidn intracraneal: Pupilas desiguales, Postura rigida, Paralisis local de
cualquiera de los miembros o el tronco.

Acidosis (que se presenta con una respiracion profunda y trabajosa).

Debilidad generalizada, que impide que el nifio(a) pueda caminar o sentarse sin asistencia
Ictericia

Dificultad respiratoria, edema pulmonar

Deshidratacion

Choque hipovolémico.

Tendencia al sangrado.

Hipoglucemia

Anemia Severa.

Hepato-esplenomegalia

- Exédmenes complementarios:

Frotis sanguineos gruesos y delgados: Si existe presuncién clinica de malaria grave y el
frotis de sangre es normal, repitalo urgentemente.

Glucemia.

Hematocrito.

BHC mas plaquetas

Puncién Lumbar (en nifios(as) con un coma profundo sin causa aparente para excluir la
meningitis bacteriana siempre y cuando no haya presencia de signos de aumento de la
presion intracraneal).

Nitrégeno de urea y creatinina sérica

Electrolitos (sodio y potasio).

Gasometria arterial

Examen general de orina

Diagnésticos Diferenciales

Sepsis

Dengue

Tratamiento

Neumonia

Meningitis

Encefalitis

Absceso hepatico amebiano
Leptospirosis.

Si la confirmacién de la malaria mediante un frotis sanguineo puede requerir mas de una hora, comience el
tratamiento antimalarico antes de confirmar el diagnéstico.

163



AIN/AIEPI Hospitalario

—> Antimalaricos: la Cloroquina y la Quinina son los dos unicos farmacos adecuados para la via
intravenosa, los cuales deben administrarse diluidos y lentamente por goteo intravenoso continuo
en solucion fisiologica.

Primer esquema:

o Cloroquina por via intravenosa es de 5 mg/kg/dosis y se repite entre 6-8 horas después si

es necesario, hasta que el paciente pueda recibirla por via oral, la duracion del tratamiento
es de 7 a 10 dias.

Segundo esquema:

0 Ladosis de Quinina es de 5-10 mg/kg/dosis, esta dosis puede repetirse entre 6 y 12 horas
mas tarde, pero la dosis total en 24 horas no debe superar los 20 mg/kg de peso, diluir la
dosis en 500mL de solucion salina normal o dextrosa al 5% y administrarla en 3 ¢ 4 horas.
La duracion del tratamiento es de 7-10 dias. La inyeccion intramuscular es eficaz pero en
los lactantes y nifios(as) puede provocar convulsiones.

0 Es esencial que la dosis de carga de quinina solo se administre si se vigila minuciosamente
la venoclisis y la velocidad de goteo. Si esto no es posible, la administracion de la quinina
IM ofrece menos riesgos.

—> Liquidos Intravenosos

o \Verifique el grado de deshidratacion y tratela adecuadamente.

o Durante la rehidratacion, vigile frecuentemente la aparicion de signos de sobrecarga de
liquido. El signo més confiable es un higado agrandado. Otros signos son: ritmo de galope,
estertores crepitantes finos en las bases de los pulmones, ingurgitacion de las venas del
cuello en posicion vertical.

0 Sidespués de una rehidratacion cuidadosa, la produccidn de orina durante 24 horas es
inferior a 4 mL/kg de peso corporal, administre furosemida IV, inicialmente a 2 mg/kg/dosis.
Si no hay ninguna respuesta, duplique la dosis a intervalo de una hora. Si no hay
respuesta diurética, consulte con nefrologia y realice pruebas de funcionamiento renal
(nitrégeno de urea y creatinina sérica).

o Enlos nifios(as) sin deshidratacidn, asegurese que reciban los liquidos requeridos
diariamente, pero esté atento a no exceder los limites recomendados. Sea particularmente
minucioso al vigilar las soluciones intravenosas.

—> Tratamiento de la anemia grave

Algunos nifios(as) pueden tener la piel fria, pegajosa, otros pueden estar en estado de choque. Por
lo general, estas caracteristicas no se deben exclusivamente a la malaria. Presuma una
bacteremia adicional y administre un tratamiento con antibioticos por via parenteral, ademas del
antimalarico.

Criterios de transfusion:

Hematocrito menor de 12% o Hb menor de 4g/dl

Hematocrito 13-18%; Hb 4-6 g/dl) con cualquiera de los siguientes signos:
e Choque
e Pérdida de conciencia
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e Respiracion profunda y trabajosa
¢ Insuficiencia cardiaca
e Parasitemia muy alta (>10% glébulos rojos parasitados)

o Sise dispone de concentrado de eritrocitos, administre a 10 mL/kg/dosis durante 3-4
horas, de preferencia a la sangre entera. Si no hay concentrado de eritrocitos, administre
sangre entera fresca a 20 mL/kg/dosis a lo largo de 3-4 horas. Por lo general, los diuréticos
no estan indicados porque muchos de estos nifios(as) tienen un volumen total de sangre
bajo (hipovolemia)

o Durante la transfusién sanguinea verifique: la frecuencia respiratoria y la frecuencia del
pulso cada 15 minutos, si aumenta una de ellas, transfunda mas lentamente. Si hay
indicios de sobrecarga de liquido debido a la transfusion, administre furosemida IV a razén
de 1-2 mg/kg/dosis, un maximo total de 20 mg.

0 Sidespués de la transfusion, la Hb permanece baja, repita la transfusion.

o Enlos nifios(as) que estan gravemente desnutridos, la sobrecarga de liquido es una
complicacion comun y seria. Administre sangre entera a 10 mL/kg/dosis en lugar de 20
mL/kg/dosis, en una sola vez, y no repita la transfusion.

—> Tratamiento de la hipoglicemia

0]

La hipoglucemia (glucemia <2,5 mmol/litro 0 <45 mg/dl) es especialmente comun en los
nifios(as) menores de 3 afios de edad, en los nifios(as) con convulsiones o hiperparasitemia y
en los pacientes comatosos. Es facil que pase inadvertida porque los signos clinicos pueden
asemejarse a los de la malaria cerebral.

En caso de hipoglucemia administre de 2-4 mL/kg/dosis de solucion de glucosa al 10% IV
rapidamente, vuelva a comprobar la glucemia en 30 minutos y repita la solucién de glucosa al
10%, si persiste baja, deje liquidos de mantenimiento.

Alimente al nifio(a) tan pronto como no haya ningun riesgo.

Indique amamantamiento lo mas frecuente que se pueda, si es posible, 0 dé raciones lacteas de
15 mL/kg si el nifio(a) puede tragar.

Si no es capaz de alimentarse sin riesgo de aspiracion, dele solucion azucarada por sonda
nasogastrica. Siga vigilando el nivel de glucosa en la sangre y trate de acuerdo con los
resultados.

- Medidas de sostén

o

(0]

Reduzca al minimo el riesgo de una neumonia por aspiracion colocando una sonda
nasogastrica y eliminando el contenido gastrico.

Trate las convulsiones con diazepan via rectal, agregar la dosis si va a trasladar al nifio(a) a
otro establecimiento, administre un anticonvulsivo profilactico (difenilhidantoina o fenobarbital)
igual la dosis y via para el trayecto.

Oxigeno si hay cianosis central, retraccion de la pared torécica inferior o una frecuencia
respiratoria > 70 por minuto.

Restablezca el volumen de la circulacion sanguinea.

Trate la anemia grave.

Si la temperatura es mayor o igual a 38.5°C, administre acetaminofén.
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o Sila meningitis es un diagndstico posible y no se puede excluir mediante una puncién lumbar,
administre antibioticos parenterales de inmediato.

o Evite medicamentos auxiliares inutiles o nocivos, como los corticoesteroides y otros
medicamentos antiinflamatorios, asi como el dextran de bajo peso molecular, la heparina, la
adrenalina (epinefrina), la prostaciclina y la ciclosporina.

Criterios de gravedad:

e Anemia grave (hematocrito <18%; hemoglobina <6 g/dl)
¢ Hipoglucemia (glucemia < 2,5 mmol/litro 0 <45 mg/dl).
e Malaria Cerebral

Control y seguimiento

o

o

O O0O0OO0O0

El nifio(a) debe ser controlado por las enfermeras al menos cada 3 horas y por un médico al menos
dos veces al dia.

La velocidad de la venoclisis debe ser controlada cada hora.

Vigile cualquier cambio en la escala de conciencia, la aparicion de convulsiones o los cambios en
el comportamiento del nifio(a) e informe sobre ellos de inmediato.

Vigile la temperatura, la frecuencia de pulso, la frecuencia respiratoria (y, si es posible, la presion
arterial) cada 4 horas, al menos durante las primeras 48 horas.

Vigile el nivel de glucosa en la sangre cada 3 horas hasta que el nifio(a) esté plenamente
consciente.

Control estricto de ingeridos y eliminados.

Voltee al paciente cada 2 horas, preste atencion a los puntos de presion.

No permita que el nifio(a) permanezca en una cama humeda

Evalue el estado de conciencia segun la escala de Glasgow.

Alrededor del 10% de los nifios(as) que sobreviven a la malaria cerebral tendran secuelas
neuroldgicas que persistiran durante el periodo de convalecencia, entre ellas inseguridad en la
marcha, paralisis de los miembros, trastornos del habla, ceguera, trastornos de la conducta y tono
muscular disminuido 0 aumentado en los miembros y el tronco. La recuperacion de muchas de
estas deficiencias puede llevar hasta un afo.

Complicaciones
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Anemia Grave

Hipoglucemia

Acidosis (respiracion profunda, trabajosa) puede desarrollarse en un nifio(a) plenamente
consciente, pero ocurre mas a menudo en los nifios(as) con malaria cerebral 0 anemia grave.
Sindrome hemolitico urémico

Sindrome nefritico

Alteraciones electroliticas

Neumonia por aspiracion: indique Penicilina cristalina a razon de 100.000 Ul/kg/dia IV dividido en 4
dosis por 10 dias o cloranfenicol IV a 100 mg/kg/dia dividido en 4 dosis, hasta que el nifio(a) pueda
tomar el medicamento por via oral, durante un total de 10 dias.

Choque
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Criterios de hospitalizacion

Lactantes menores de 2 meses con malaria por falciparum
Paciente con signos generales de peligro

Con alteraciones hematologicas,

Paciente en coma

Signos de hipertensién intracraneal

Paciente inmunocomprometido

VAR A

Criterios de Egreso

Nifio afebril por mas de 48 horas

Nifio consciente

Signos vitales normales

Hemodinamicamente estable.

Alimentandose adecuadamente.

Buena tolerancia oral

Haber cumplido el esquema antimalarico y de antibidtico.
Mejorada la anemia

O O

OO0OO0O0O0Oo

Malaria No Grave

El nifio(a) puede presentar fiebre, escalofrios, dolores articulares, cefalea, anemia leve, generalmente
causada por el plasmodium vivax y menos frecuentemente por un P. falciparum sin complicaciones.

Diagnéstico

Manifestaciones clinicas

—-> Fiebre con escalofrios
- Cefalea

- Vomitos

- Dolores articulares
- Anemia Leve

Examenes Complementarios

= BHC maés plaquetas
= Frotis Sanguineo.

Tratamiento

Antimalarico: Trate en el hogar con un antimalarico de primera linea, segun se recomienda en las normas

nacionales.
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CLOROQUINA
EDAD Dar durante 3 dias
COMPRIMIDOS
(150mg de cloroquina base)
DIA1 DIA 2 DIA3
<6 MESES 1/4 1/4 114
6 A 11 MESES 12 1/2 112
1A2ANOS 1 112 112
3 a4 ANOS 1 1 1

—> Tratamiento de la Anemia no grave

DIA 1

AIN/AIEPI Hospitalario

PRIMAQUINA
Dar durante 7 dias
COMPRIMIDO
(Smg)

DIA2 | DIA3 | DIA4| DIA5| DIA6 | DIA7

La hemoglobina entre 6 g/dl y 9.3 g/dl (equivalente a un hematocrito de aproximadamente entre 18% y
27%) indica una anemia no grave. Empiece el tratamiento del siguiente modo:

o Dé al nifio(a) en forma ambulatoria una dosis oral diaria de hierro y folato en comprimidos o jarabe
de hierro, de 3-6 mg/kg/dia de hierro elemental, durante 14 dias.

o Si el nifio(a) esta tomando sulfadoxina pirimetamina para la malaria, no le dé comprimidos de hierro
que contengan folatos hasta una visita de seguimiento 2 semanas més tarde. Los folatos pueden
interferir con la accién del medicamento antimalarico. Pidale a la madre o al acompafiante que

regrese con el nifio(a) después de 14 dias.

o Continue el tratamiento durante 3 meses, siempre que sea posible (se requieren 2-4 semanas para
corregir la anemia y 1-3 meses para acumular reservas de hierro)

o Si el nifio(a) no ha recibido mebendazol en los 6 meses anteriores, administre por via oral
mebendazol 100 mg cada 12 horas por 3 dias, para una posible uncinariasis o infestacién de

tricocéfalos.

o Omita el hierro en cualquier nifio(a) con desnutricion grave en la fase aguda.

Complicaciones

= Anemia Grave

= Anemia No Grave

= Sindrome Nefritico

= Purpura trombocitopénica

Control y seguimiento

0 Seguimiento a la unidad de salud mas cercana a las 72 horas

o Oriente a la madre sobre las practicas adecuadas de alimentacion.

o Digale a la madre que regrese si la fiebre persiste durante dos dias después de comenzar el
tratamiento o antes si la afeccidn del nifio(a) empeora. Si esto sucede verifique si el nifio(a) en
realidad siguio el tratamiento y repita un frotis sanguineo. Si no se sigui6 el tratamiento, haga que
lo repita. Si se siguio, pero el frotis sanguineo sigue siendo positivo a los 14 dias, administre un
antimalérico de segunda linea. Evalue de nuevo al nifio(a) para excluir la posibilidad de otras

causas de fiebre.
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o Sila fiebre persiste después de dos dias de tratamiento con el antimalarico de segunda linea
(expuesto en malaria grave), pidale a la madre que regrese con el nifio(a) para volver a evaluarlo
en busca de otras causas de fiebre.

Criterios de hospitalizacion

0 Presencia de signos generales de peligro: Vomita todo, alteraciones del estado de conciencia, no
quiere comer ni beber.

Criterios de Egreso

o Nifio afebril por mas de 48 horas
0 Alimentandose adecuadamente.
0 Buena tolerancia oral

FIEBRE CON SIGNOS LOCALIZADOS
Definicion
En este grupo se han seleccionado las entidades clinicas que mas frecuentemente causan fiebre en el

menor de 5 afos y, en los que suele encontrarse durante su evaluacion, signos clinicos focalizados y
presencia de un sitio evidente de infeccion.

Diagnéstico diferencial de fiebre CON signos localizados
DIAGNOSTICO A favor

Meningitis ____Llanto e irritabilidad
____Sindrome meningeo: Rigidez de nuca, signo de babinsky, Bruzinsky
____Sindrome de hipertension endocraneana: Abombamiento de fontanela
__ Cefalea
____Sindrome infeccioso: Fiebre, aspecto toxico, Erupcion cutanea (petequial o purpurica)
____Puncién lumbar positiva

Otitis Media aguda _____Timpano inmdvil y enrojecido en la otoscopia
____ Dolor de oido

Mastoiditis ____Edema doloroso al tacto encima o detras del oido

Osteomielitis __ Sensibilidad localizada

Se niega a mover el miembro afectado
Se niega a soportar el peso sobre la pierna

Artritis Séptica __Articulacién caliente, dolorosa a la palpacién
_ Tumefacta

Infeccion cutanea y del tejido blando ____ Celulitis
_ Furdnculos

Pustulas cutaneas
Piomiositis (infeccién purulenta de musculo)

Infeccidn virica de las vias aéreas __ Sintomas de tos/resfrio

superiores _____Ningun trastorno sistémico

Dengue ____Dolores articulares en el nifio(a) mayor, mialgias artralgia, cefalea dolor retroocular
_____ Erupcién maculo - papular

Faringitis y/o Amigdalitis ____Dolor de garganta en el nifio(a) mayor

Dificultad para tragar/salivacion excesiva
Nodulos cervicales sensibles

Sinusitis Sensibilidad facial a la percusién sobre el seno afectado
Descarga retronasal purulenta
Halitosis
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A. MENINGITIS BACTERIANA
Definicion
Infeccion bacteriana aguda de las meninges v el liquido cefalorraquideo que ocasiona:

= Inflamacién meningea
= QObstruccién de la circulacion del liquido cefalorraquideo causada por el exudado purulento.
= Edema cerebral y necrosis local de fibras nerviosas y vasos cerebrales.

Etiologia

Nifio (a) de 1 — 3 meses

Nifio(a) mayor de 3 meses

= S agalactiae

» Neisseria meningitides

= E. coli = Haemophilus influenzae

= Listeria monocytogenes tipo b

= Haemophilus influenzae = Streptococo pneumoniae
Tipo B

= Neisseria meningitides
= Streptococo pneumoniae

Factores de Riesgo

o0 Derivacién ventriculoperitoneal.
o0 Trauma craneoencefalico
o0 Sinusitis a repeticion

Diagnéstico
- Manifestaciones clinicas:

= Vomitos

= Incapacidad para beber o mamar

= Cefalea o dolor en la parte posterior del cuello
= Traumatismo craneoencefélico reciente

= Convulsiones

= |rritabilidad

- En la exploracion fisica, busque:

= Rigidez de nuca, Kerning, Bruzinsky
=  Erupcién cutanea con petequias o purpura
= Letargia
= |rritabilidad
=  Abombamiento de la fontanela
= Signos de presion intracraneal aumentada:
1. Pupilas de tamafio desigual
2. Posturarigida
3. Parélisis focal de cualquiera de los miembros o del tronco
4. Respiracion irregular
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- Exéamenes Complementarios:

Puncion lumbar y un examen del liquido cefalorraquideo: Al inicio los leucocitos pueden ser
normales y pudiera haber un predominio de linfocitos. Los polimorfonucleares aumentan
después de 48 horas del diagnostico y luego disminuyen. (En cuadro adjunto se detallan
los diferentes valores de las células en LCR de acuerdo a la edad).

En meningitis bacteriana: Pleocitosis mayor de 1,000 c/s xmmsy el predominio de
polimorfonucleares.

Si el liquido cefalorraquideo es obviamente turbio, trate de inmediato con antibiéticos antes
de recibir los resultados de las pruebas de laboratorio. Si el nifio(a) tiene signos de
meningitis y no es posible realizar una puncion lumbar, comience de inmediato el
tratamiento.

La concentracién de glucosa generalmente esta disminuida, puede existir una relacién de
Glucosa sangre a LCR de 0.6 6 menos en neonatos y 0.4 6 menos en nifios mayores de 2
meses de edad, mientras la concentracidn de proteina generalmente esta elevada.

—> Caracteristicas del LCR en Niflos(as) Sanos y en Nifios(as) con Diagnéstico de Meningitis

Células Normal Recién Nacidos Meningitis Meningitis
Bacteriana Viral

Leucocitos 0-6 0-30 >1000 10-10,000
Neutrofilos 0 2-3 >50 <40
Glucosa 40-80 32-121 <30 >30
(mg/dl)
Proteinas 20-30 19-149 >100 50-100
(mg/dl)
Eritrocitos 0-2 0-2 0-10 0-2

Nota. No haga una puncién lumbar si hay signos de presion intracraneal elevada o infeccion local en el
sitio de la punciéon lumbar.

La tincién de Gram del LCR: tiene un bajo limite de deteccion, cuando existe menos de 105
unidades formadoras de colonias /mL. De los pacientes que cursan con meningitis
bacteriana no tratada, el 80% a 90% tienen una tincién de Gram positiva.

Cultivo del LCR: con la excepcion de bacterias entéricas gram negativas, la cantidad de

bacterias en cultivos disminuye pronto después del inicio de la terapia antimicrobiana.
En los nifios(as) de los que se sabe o presume que son VIH positivos, también se debe
tener en cuenta la meningitis tuberculosa o fungica. (ver los pormenores en un libro de
texto estandar de pediatria).

La meningitis tuberculosa es también mas comun en nifios(as) que estan gravemente
desnutridos, y debe sospecharse en aquellos con presunta meningitis bacteriana que
responden mal al tratamiento con antibioticos.
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Tratamiento médico
- Antibioticos
De 1 a 3 meses de edad

= Ampicilina 200 mg/kg/dia administrar |V dividido en 4 dosis mas cefotaxima 200 mg/kg/dia
IV dividido en 4 dosis, la durante del tratamiento es de 10-14 dias.

Mayores de 3 meses

= Ceftriaxone 100mg/kg/dia IV dividido en 2 dosis, o cefotaxima 200 mg/kg/dia IV dividido en
4 dosis, la duracidn del tratamiento es de 10 dias.

= Sialas 48 horas no observa mejoria, modifique la terapia de acuerdo al patrén de
susceptibilidad del microorganismo.

- Corticoides

La dexametasona se recomienda en nifios mayores de 6 semanas de vida con meningitis por
H.Influenza tipo b. Debe indicarse en aquellos nifios que no han recibido la vacuna pentavalente
ylo el esquema recibido es incompleto para su edad.

Dexametazona 0.6 mg/kg/dia en 4 dosis, 30 minutos previos a la administracién de antibiético,
luego cada 6 horas, por via intravenosa durante 2 dias.

No administre esteroides en los siguientes casos:

a) Recién nacidos

b)  Presunta malaria cerebral

c)  Zonas con una alta prevalencia de enfermedades neumocdcicas invasoras
resistentes a la penicilina.

-> Liquidos intravenosos

No hay ningun indicio convincente para restringirlos en los nifios(as) con meningitis bacteriana.
Suministreles la cantidad diaria necesaria de liquidos, pero no mas debido al riesgo de edema
cerebral.

—> Controle la fiebre alta (>38.5°C) con acetaminofén.

—> El oxigeno no esta indicado, a menos que el nifio(a) tenga convulsiones 0 neumonia grave
asociada con signos de hipoxia (cianosis central, tiraje grave de la pared toracica inferior,
frecuencia respiratoria > 70/minuto).

Complicaciones
0 Derrames subdurales
0 Absceso cerebral
o0 Hidrocefalia
O Higromas
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Control y Seguimiento

La fiebre puede persistir durante 5-7 dias: Si el nifio(a) esta respondiendo bien al tratamiento, es
decir, con resolucidn de los signos clinicos de la meningitis y una mejora del estado de conciencia,
no hay ninguna necesidad de cambiar el tratamiento. Sin embargo, verifique la presencia de un
segundo foco de infeccidn extracraneal, Ej. neumonia, artritis séptica, infecciones intrahospitalrias.
Busque otros sitios de infeccion que puedan ser la causa de la fiebre, como celulitis en los sitios de
inyeccion, artritis u osteomielitis.

Repita la puncién lumbar después de 48 horas 0 mas en caso de que la fiebre todavia persista y el
estado general del nifio(a) no haya mejorado, y busque pruebas de una mejoria (por ejemplo,
caida del recuento de leucocitos y ascenso del nivel de glucosa).

Si la fiebre persiste por mas de 14 dias considere la posibilidad de una meningitis tuberculosa o
bien algun miembro de la familia con historia de presentar tuberculosis o VIH/SIDA.

Las enfermeras deben vigilar el estado de conciencia del nifio(a), su frecuencia respiratoria y el
tamanio de las pupilas cada 3 horas durante las primeras 24 horas (posteriormente, cada 6 horas) y
un médico debe vigilar al nifio(a) al menos dos veces al dia en dependencia del estado clinico y el
glasgow.

De ser posible solicitar una valoracion neurolégica

Si el nifio(a) esta inconsciente se recomienda lo siquiente:

0 Mantenga despejadas las vias respiratorias.

o Alimente al nifio(a) en posicién de costado para evitar la aspiracion de liquidos.
o Cambio de posicion al paciente cada 2 horas.

o0 No permita que el nifio(a) permanezca en una cama humeda.

0 Preste atencidn a los puntos de presién.

En el momento del egreso, evalue a todos los nifios(as) en busca de:
1. Problemas neuroldgicos, especialmente la pérdida de audicion.
2. Enlos lactantes mida y registre la circunferencia de la cabeza.
3. Sihay dafio neuroldgico, refiera al nifio(a) para que reciba fisioterapia, si fuera posible
indiquele a la madre en forma sencilla los ejercicios pasivos pertinentes.

Después de la meningitis es comun una sordera sensorioneural. Tome las medidas necesarias
para que se evalle la capacidad auditiva en todos los nifios(as) después de su egreso del hospital.
Durante una epidemia confirmada de meningitis meningocdcica:
a) No es necesario realizar una puncion lumbar en los nifios(as) que tienen petequias o
purpura, caracteristicos de la infeccién meningococica.
b) Informe a las familias de la posibilidad de que se produzcan casos secundarios dentro del
hogar con el fin de que se presenten rapidamente a la unidad de salud mas cercana para
recibir el tratamiento.

Criterios de Hospitalizacion

o Todo paciente con diagnéstico de meningitis debe permanecer hospitalizado hasta cumplir su

esquema de tratamiento.

Criterios de Egreso

0 Haber cumplido el esquema de antibiéticos
0 Afebril por mas de 48 horas.
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BHC y LCR de control dentro de valores normales.
Alimentandose adecuadamente

Buena tolerancia oral

Signos vitales normales.

O0O0OoOo

Meningitis Tuberculosa

Considere la posibilidad de una meningitis tuberculosa en los siguientes casos:

-> Lafiebre persiste durante 14 dias o si un miembro de la familia tiene tuberculosis.

—> Si se presume infeccion por el VIH.

—> Si el paciente permanece inconsciente y los recuentos leucocitarios del liquido cefalorraquideo
siguen siendo moderadamente altos (por regla general, menor de 500 leucocitos por mL,
principalmente linfocitos), los niveles proteicos se mantienen elevados (0.8-4 g/litro) y los de la
glucosa, bajos (menor de 1.5 mmol/litro), y si la radiografia de torax es indicativa de tuberculosis.

—> Si se presume meningitis tuberculosa, consulte un libro de texto estandar de pediatria para mas
pormenores. El diagndstico se hace generalmente sobre la base de los hallazgos clinicos antes
mencionados y los resultados del examen del liquido cefalorraquideo ademas el antecedente
epidemioldgico es de soporte importante.

—-> Ocasionalmente, cuando el diagndstico no esta bien definido, se le suma un tratamiento para la
meningitis tuberculosa.

—> El tratamiento se divide en dos fases:

e Primera fase: pirazinamida 30mgkg dia, estreptomicina 20mgkg dia, rifampicina 15 mg kg dia,
tabletas de 150 mg/ isoniacida 10mgkg dia tableta 75 mg por 2 meses.
e Segunda fase: INH y rifampicina por 10 meses.
Total 1 afio

- Enlos casos de meningitis tuberculosa, administrar prednisona 1 mg kg dia por 4-6 semanas con
disminucidn progresiva.
B. INFECCIONES DEL OIDO
Otitis Media Aguda

Definicion

Es una inflamacion de la cavidad del oido medio detras del timpano, que dura menos de 14 dias. El liquido
se acumula y causa dolor por el aumento de la presion dentro de la cavidad. Cuando el timpano se rompe,
se elimina pus por el oido. Toda vez que sea posible, confirme la otitis media mediante una otoscopia.

Diagnéstico
- Manifestaciones clinicas
o Antecedentes de dolor de oido.

o En la exploracion fisica, confirme la otitis media aguda mediante una otoscopia. El timpano
estara enrojecido, inflamado e inmovil.
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Tratamiento médico

= Trate al nifio(a) como paciente ambulatorio. Puede observarse por 48 hrs sin antibiéticos, si el dolor
y fiebre persisten iniciar Amoxicilina 80 mg/kg/dia VO dividido en 3 dosis, cada 8 hrs por 7 dias.

= Sitiene dolor de oido o fiebre mayor o igual a 38.5°C) que le causan malestar, administre
acetaminofén.

Control y Seguimiento

o Si el dolor de oido o la secrecion persisten, trate al nifio(a) durante 5 dias mas con el mismo
antibiodtico y continué secando el oido con la tela. Vuelva a ver al paciente en 5 dias.

0 Mantener la limpieza externa del oido en caso de salida de pus, ensefie a la madre como secar el
oido con una tela limpia.

o No permita que el nifio(a) se introduzca a piscina, mar, rio o lago para evitar que se introduzca
agua en el oido.

o Siel nifio(a) tiene un edema doloroso detrés del oido y la fiebre es alta, puede haber desarrollado
una mastoiditis. Ingrese al nifio(a) en el hospital y tratelo segun las recomendaciones que
aparecen en el capitulo de mastoiditis

Complicaciones

0 Mastoiditis
0 Meningitis
Otitis Crénica
Definicion
Cuando se haya drenado pus del oido de un nifio(a) durante 2 semanas 0 mas.
Diagnéstico
—> Manifestaciones clinicas

0 Presencia de pus en el oido.
O Fetidez
Tratamiento

o Trate al nifio(a) como paciente ambulatorio.

O Antibidticos: topicos

o Eltratamiento con antibidticos orales puede no ser eficaz contra las infecciones cronicas. No
administre antibioticos orales para un oido que drena.

Control y Seguimiento

o Pidale ala madre que regrese después de 5 dias.
0 Mantenga el oido seco mediante la limpieza externa.
o Sila secrecion del oido persiste, refiera al nifio(a) a un especialista.
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C. MASTOIDITIS

Definicion

Es una infeccion bacteriana de las células mastoideas detras del oido. Sin tratamiento, puede conducir a
una meningitis y a un absceso cerebral.

Diagnéstico

- Manifestaciones clinicas

o Fiebre alta
0 Edema doloroso detras del oido (Palpar en busca de un edema doloroso detras de las orejas).

Tratamiento médico
Dependiendo si es Mastoiditis Aguda o cronica.

Si tiene fiebre mayor o igual a 38.5 °C que le causa inquietud o malestar, administre acetaminofén 10-15
mg/kg/dosis cada 4-6 horas.

Si hay signos de meningitis o0 absceso cerebral, administre el tratamiento con antibidticos como se indica
en este capitulo.

Tratamiento quirdrgico

o Sino hay ninguna respuesta al tratamiento en un plazo de 48 horas o el estado del nifio(a)
empeora, refiera al nifio(a), a un especialista para que considere realizar una incision y el drenaje
de los abscesos mastoideos o una mastoidectomia. El tratamiento intravenoso en estos casos debe
seguir por 4 semanas.

D. OSTEOMIELITIS Y ARTRITIS SEPTICA

Definicion

La osteomielitis aguda es una infeccién del hueso, causada generalmente por la propagacion de bacterias
a través de la sangre. Sin embargo algunas infecciones de huesos o articulaciones se originan en un foco

de infeccién adyacente o en una lesién penetrante. Ocasionalmente, puede haber afectacién de varios
huesos o articulaciones pero hay predileccion por los huesos largos (fémur y tibia).

No son frecuentes pero si importantes porque pueden generar una discapacidad permanente, la frecuencia
de las infecciones esqueléticas es mayor en los lactantes y en los nifios pequefios.

Etiologia

0 Enlos nifios(as) menores, las causas mas comunes son Haemophilus influenzae tipo b.(ha
disminuido su incidencia desde la introduccién de la vacuna contra este germen)

0 Staphylococcus aureus es la causa habitual de la enfermedad en nifios(as) para todas las edades
seguido del Streptococcus Pneumoniae, o Streptococcus pyogenes grupo A.

o0 Las salmonellas con una causa comun en los nifios(as) con anemia de células falciformes.

176



AIN/AIEPI Hospitalario

Factores de riesgos

o Sonindicativos de la osteomielitis tuberculosa los antecedentes de aparicion lenta de la hinchazén
y un curso cronico, que no responde bien al tratamiento anterior. Trate segun las normas
nacionales del programa de control de la tuberculosis. Casi nunca es necesario el tratamiento
quirargico porque los abscesos cederan con el tratamiento antituberculoso.

Diagnéstico
- Manifestaciones clinicas

o0 Fiebre

0 Signos de localizacién a excepcion de la artritis séptica de la cadera: tumefaccion,
enrojecimiento.

0 Pseudoparélisis de una extremidad o un dolor evidente al mover la extremidad (Mas frecuente
en lactantes).

o0 En la osteomielitis la tumefaccion y el enrojecimiento local significan que la infeccién se ha
diseminado fuera de la metéfisis hacia el espacio subperiéstico y denotan una respuesta
inflamatoria secundaria de los tejidos blandos.

0 Los signos generales no son caracteristicas sobresalientes de este tipo de infecciones si se
presentan debe sospecharse un sindrome infeccioso diseminado.

- Exédmenes Complementarios

0 Las radiografias no son Utiles para el diagnostico en las primeras etapas de la enfermedad.

0 Ultrasonido es de gran valor en el estudio de la artritis séptica de la cadera.

0 Resonancia magnética es muy sensible y detecta los signos de la osteomielitis reflejados en la
médula 6sea y en los tejidos blandos.

0 Aspiracién con aguja del material infectado para su examen y cultivo. (mediante guia por
ultrasonido).

o0 BHC, VSGy Proteina C reactiva son inespecificos y no ayudan a distinguir entre una infeccion
esquelética y otros procesos inflamatorios.

Tratamiento

Nifios(as) (Staphylococcus, estreptococos)

0 Primer Esquema: dicloxacilina 150-200 mg/kg/dia IV dividido en 4 dosis por 2 semanas, 0
cefuroxima 100-150 mg/kg/dia IV dividida en 3 dosis por 2 semanas.

0 Segundo esquema: Una cefalosporina de tercera generacion: cefotaxima 150 mg/kg/ dia dividido
en 3 dosis por 2 semanas o ceftriaxone 50-100 mg/kg/dia IV una dosis diaria por 2 semanas.

o Vancomicina o clindamicina 40 mg/kg/dia, IV dividido en 4 dosis en estafilococos resistentes a la
meticilina.

o Trate el dolor o la fiebre alta con acetaminofén 10-15 mg/kg/dosis cada 4-6 horas.
Control y seguimiento

o El'miembro o la articulacion afectada requieren reposo. Si es una pierna, no se le debe permitir al
nifio(a) que se apoye en ella hasta que no cese el dolor.
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Criterios de hospitalizacion:
¢ Todo nifio en el que exista la sospecha clinica de artritis séptica debe ser hospitalizado siempre
hasta que se confirme o descarte el diagndstico.

Criterios de egreso:

o Afebril
e Haber cumplido el esquema de antibidtico completo de 14 dias.
e Remision de los signos locales de tumefaccion y enrojecimiento.

3. FIEBRE CON ERUPCION CUTANEA
Definicion
En este grupo se han seleccionado las entidades clinicas que mas frecuentemente causan fiebre en el

menor de 5 afos y en las que suele encontrarse durante su evaluacion, manifestaciones clinicas generales
y localizadas de infeccién pero que suelen acompafarse de un exantema.

Cuadro. Diagnéstico diferencial de fiebre con Erupcién Cuténea

DIAGNOSTICO A favor

Sarampion ____Erupcién cuténea caracteristica
____Tos, rinorrea, 0jos enrojecidos
_ Ulceras en la boca
__ Opacidad corneal
__Exposicion reciente a un caso de sarampion
Sin vacunacion antisarampionosa documentada

Rubeola ____Sintomas catarrales leves
____Adenopatias dolorosas retroauriculares
____ Fiebre escasa o malestar general
Exantema

Varicela ___ Fiebre mayor o igual a 38.5°C
____Malestar general
__ Anorexia
__ Cefalea
Exantema vesicular

Dengue hemorragico ___Sangrado de nariz 0 encias, 0 en el vomito
____Hemorragia en las heces o heces negras
__ Petequias cutaneas
____Higado y bazo agrandados
__ Choque
Sensibilidad abdominal

A. SARAMPION

Definicion

Enfermedad virica sumamente contagiosa con graves complicaciones y de elevada mortalidad. Es poco
comun en los lactantes de menos de 3 meses de edad.

Diagnéstico

- Manifestaciones clinicas
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Después de 1-2 semanas de incubacion, la infeccién cursa con:

o Tos

o Conjuntivitis leve

o Fiebre

o Exudado nasal.

o Lesiones pequefias de color blanco grisaceo (manchas de Koplick) en la parte posterior de la
mucosa bucal.

o Erupcién maculopapular fina que inicia detras de los oidos y a lo largo de la linea del cabello la que

se propaga hasta generalizarse en forma de manchas, con una duracién de aproximadamente 4
dias. A la erupcion cutanea puede seguir la descamacion de la piel.

A menudo ocurre en forma epidémica; la existencia de episodios recientes en el lugar debe llevar a
presumir la enfermedad.

En los nifios(as) con infeccion por el VIH, estos signos pueden no estar presentes y el diagnostico del
sarampion puede dificultarse.

El sarampion se ha clasificado en 2 grupos:

—> Sarampién Complicado grave
—> Sarampion No grave

Sarampiéon Complicado Grave

Diagnéstico
- Manifestaciones clinicas

Se considerara que un nifio(a) cursa con sarampion complicado grave cuando ademas de
presentar los signos y sintomas ya descritos, curse al menos con uno de cualquiera de los signos o
sintomas siguientes:

0 Incapacidad para beber 0 mamar
o Vdmito de todo lo ingerido
o Convulsiones.
Tratamiento
Los nifios(as) con sarampién complicado grave requieren tratamiento en el hospital.
—> Administracion de Vitamina A:
La terapia con vitamina A se suministra a todos los nifios(as) con sarampion, excepto:

a) que el nifio(a) ya hubiese recibido como paciente ambulatorio tratamiento adecuado con
vitamina A,

b) el nifio haya recibido un suplemento preventivo de vitamina A en el curso del mes anterior

c) el nifio sea menor de 6 meses.

Administre 2 dosis de vitamina A

0 La primera inmediatamente después de hacer el diagnostico y la segunda, al dia siguiente.
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0 Ladosis variara de acuerdo con la edad del nifio(a):

6 -11 meses 100, 000 Ul
12 meses a 5 afos 200, 000 UI

o Si el nifio(a) muestra signos oculares de carencia de vitamina A, o esta gravemente
desnutrido, es necesaria una tercera dosis 2-4 semanas después de la segunda dosis,
cuando el nifio(a) regresa al consultorio para el seguimiento.

—> Apoyo nutricional

o0 Evalue el estado nutricional pesando al nifio(a) y registrando el peso en un gréfico de
crecimiento.

0 Estimule la lactancia materna ininterrumpida.

o0 Estimule al nifio(a) para que tome comidas ligeras frecuentes.

o \Verifique la existencia de Ulceras en la boca y si las hay, tratelas.

- Atencion de sostén

o
o

Si la temperatura es mayor o igual a 38.5°C, y el nifio(a) se siente molesto, dele acetaminofén.
Si la fiebre persiste durante mas de 3-4 dias, puede ser indicacion de una infeccidon secundaria,
vuelva a evaluar al nifio(a) para determinar si hay otra causa que provoque la fiebre.

Complicaciones
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Neumonia

Otitis media

Diarrea

Crup del sarampion.

Problemas oculares: Pueden producirse conjuntivitis, dafio corneal y retiniano debido a la infeccién,
a la carencia de vitamina A, o0 a remedios locales nocivos. Ademas de administrar vitamina A
(segun se indicd antes), trate cualquier infeccién.

Si hay secrecion de pus, limpie los ojos con algodon absorbente o una tela limpia humedecida en
agua limpia. Aplique unguento oftalmico de tetraciclina, 3 veces al dia durante 7 dias. Nunca use

unguentos con esteroides. Utilice una compresa ocular protectora para prevenir otras infecciones.
Si no hay ninguna mejoria, refiera al nifio(a) a un oftalmalogo.

Ulceras en la boca: Si el nifio(a) puede beber y comer, limpie la boca con agua limpia salada (una
pizca de sal en una taza de agua) al menos 4 veces al dia. Aplique violeta de genciana al 0.25% en
las heridas de la boca, después de la limpieza.

Si las Ulceras de la boca son graves o huelen mal, administre Penicilina Cristalina 100,000
und/kg/dia IV dividida en 4 dosis mas metronidazol oral 15 mg/kg/dia dividido en 3 dosis durante 5
dias.

Si las heridas de la boca son causa de un menor consumo de alimentos, alimentar al nifio(a)
mediante una sonda nasogastrica.
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—> Complicaciones neuroldgicas: Las convulsiones, el suefio excesivo, la somnolencia o el coma

pueden ser sintomas de encefalitis 0 de una deshidratacién grave. Evalle al nifio(a) para
establecer una posible deshidratacion y tratelo en consecuencia.

—> Desnutricién Grave: Ver la norma para el tratamiento del nifio desnutrido severo.

Control y seguimiento

(0]

Tome la temperatura al nifio(a) dos veces al dia.

En los nifios(as) con sarampidn sin complicaciones, la temperatura se normaliza por lo general
alrededor de 4 dias después de la aparicion de la erupcidn cutanea. Una temperatura que no
desciende, o que sube después de haberse mantenido normal durante 24 horas o mas, indica una
infeccién secundaria.

Verifique una vez al dia la posible aparicién de las complicaciones descritas anteriormente.

A menudo la recuperacion después del sarampion agudo se demora muchas semanas y aun
meses, especialmente en los nifios(as) que estan desnutridos. La recuperacidn puede complicarse
por detencidn del crecimiento, infecciones recurrentes, neumonia y diarrea persistente. Durante
esta fase, la tasa de mortalidad aumenta significativamente.

Pese al nifio(a) diariamente para vigilar su estado nutricional.

Después del alta, es necesario asesorar a las madres sobre los problemas que podrian ocurrir y
pedirles que regresen si se presentan.

Tome las medidas del caso para que se le administre al nifio(a), la tercera dosis de vitamina A
antes de su egreso, si no la ha recibido ya.

Medidas de Salud Publica

(0}

Si es posible, aisle a los nifios(as) que han ingresado al hospital con sarampi6n durante al menos 4
dias después del comienzo de la erupcidn cutanea. En condiciones ideales, deben mantenerlos en
un pabellén separado de los demas nifios(as). En los nifios(as) que estan desnutridos y tienen el
sistema inmunitario comprometido, el aislamiento debe mantenerse durante todo el curso de la
enfermedad.

Cuando haya casos de sarampion en el hospital, vacune a todos los otros nifios(as) de mas de 9
meses (incluso todos los nifios(as) atendidos en consulta externa, los ingresados al hospital en la
semana siguiente a un caso de sarampidn y los nifios(as) VIH positivos). Si los lactantes de 9
meses de edad reciben la vacuna contra el sarampion, es esencial que se administre una segunda
dosis a los 12 meses de edad.

o Verifique el estado de vacunacién del personal del hospital y vacune cuando sea necesario.

Criterios de hospitalizacion

La presencia de cualquier complicacidn clinica como neumonia, diarrea, crup.
Fiebre elevada asociada a convulsion.

Intolerancia a la via oral por vomitos.

Ingesta inadecuada de alimentos por tlceras en la boca
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Criterios de egreso

Afebril

Ingesta adecuada de alimentos

Buena tolerancia de la via oral

Foco infeccioso de neumonia y/o diarrea resuelto.

Sarampion No Grave

Diagndstico
- Manifestaciones clinicas:

Diagnostique el sarampion no grave en un nifio(a) cuya madre informa de manera que no deja
lugar a ninguna duda que el nifio(a) ha tenido una erupcion cutanea tipica de sarampion, o si el
nifio(a) tiene:

o Fiebre

o0 Erupcion cutéanea generalizada

o Tos, catarro nasal u 0jos enrojecidos,

o Ninguna de las caracteristicas del sarampién grave (ver seccion 5.3.1)

Tratamiento
-> Trate como paciente ambulatorio.
—> Atencién de sostén

o Fiebre: Si el nifio(a) tiene fiebre mayor o igual a 38.5°C y esto le causa inquietud o malestar,
administre acetaminofén 10-15 mg/kg/dosis cada 4-6 horas.

o No use antibioticos en forma sistematica.
—> Apoyo nutricional

0 Evalue el estado nutricional pesando al nifio(a) y registre su peso en un grafico de
crecimiento.

0 Aliente a la madre para que siga amamantandolo y para que le dé al nifio(a) comidas
ligeras frecuentes.

o \Verifique la presencia de Ulceras en la boca

o0 Cuidado de los ojos: Para la conjuntivitis leve con secrecion acuosa clara, no se necesita
ningun tratamiento. Si hay pus, limpie los ojos con algodén limpio absorbente previamente
mojado en agua limpia o con una tela limpia humedecida en agua limpia. Aplique
unguento oftalmico de tetracilina, 3 veces al dia durante 7 dias. Nunca use ungientos con
esteroides.

o Cuidado de la boca: Si el nifio(a) tiene la boca dolorida, pidale a la madre que lave con
agua limpia salada (una pizca de sal en una taza de agua) como se explicd
anteriormente, por o menos 4 veces al dia.
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—> Tratamiento con vitamina A:
0 La primera inmediatamente después de hacer el diagnostico y la segunda, al dia siguiente.
0 Ladosis variara de acuerdo con la edad del nifio(a):

6 —-11 meses 100, 000 Ul
12 meses a 5 afos 200, 000 Ul

Control y Seguimiento
0 Recomiende a la madre que evite darle al nifio(a) alimentos salados, picantes o calientes.

o Indique a la madre que regrese con el nifio(a) dos dias después para verificar si los problemas de
la boca o de los ojos se estan resolviendo y para excluir cualquiera de las complicaciones graves
del sarampion.

B. VARICELA
Definicion
Es la manifestacion clinica de la primoinfeccidn del virus de la varicela zoster y tiene como

consecuencia el establecimiento de una infeccion latente de por vida en las neuronas de los ganglios
sensitivos espinales, su reactivacion causa el herpes zoster.

Se caracteriza por ser una enfermedad aguda que cursa con fiebre comin en los nifios que no han sido
vacunados, tiene una gravedad variable y generalmente resuelve de manera espontanea.

Diagnéstico
- Manifestaciones clinicas
e Prodromos (24 a 48 horas antes del exantema)

o Fiebre mayor o igual a 38.5 °C

O Malestar general

O Anorexia

0 Cefalea

0 Dolor abdominal leve (menos frecuente)

e Exantema

o Exantema inicial esta conformado por maculas eritematosas intensamente pruriginosas
que evolucionan hacia vesiculas transparentes llenas de liquido.

0 Las lesiones aparecen primero en el cuero cabelludo, la cara o el tronco.

0 La opacificacion y umbilicacién de las lesiones se inicia a las 24-48 horas.

0 Mientras las primeras lesiones desarrollan costras aparecen otras nuevas en el tronco y
luego en las extremidades.

0 La presencia simultanea de lesiones en distintos estadios evolutivos es caracteristico de la
varicela.
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- Examenes Complementarios

0 BHC: Leucopenia con linfocitosis relativa y absoluta.
0 No son necesarios excepto en los pacientes de alto riesgo (inmunocomprometidos) o que
presenten complicaciones de la enfermedad.

Tratamiento médico

-> Trate como paciente ambulatorio.

—> Sitiene fiebre mayor o igual a 38.5°C y esto le causa inquietud o malestar, administre
acetaminofén.

—> Las Drogas antivirales: como el Aciclovir oral tienen una accion limitada en la evolucion clinica de
la infeccion y no esta recomendado su uso en nifios sanos con varicela no complicada, Las drogas
antivirales se recomiendan Unicamente para paciente inmunocomprometidos o de alto riesgo o con
varicela complicada.

Complicaciones
0 Infecciones bacterianas secundaria de piel.
0 Encefalitis y Ataxia cerebelosa
o Neumonia

Control y Seguimiento

—> Indique a la madre que regrese con el nifio(a) dos dias después para verificar si los problemas de la
boca o de los ojos se estan resolviendo y para excluir cualquiera de las complicaciones graves del
sarampion. Apoyo nutricional

—> Aliente a la madre para que siga amamantandolo y para que le dé al nifio(a) comidas ligeras
frecuentes.

Criterios de hospitalizacion

e Presencia de complicaciones infecciosas (celulitis, encefalitis, neumonia)
¢ Intolerancia a la via oral por vomitos
¢ Ingesta inadecuada de alimentos por lesiones en la boca.

Criterios de egreso

Afebril

Ingesta adecuada de alimentos

Buena tolerancia de la via oral

Focos infecciosos de celulitis, neumonia o encefalitis resueltos.
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C. RUBEOLA
Definicion
Es una infeccion virica aguda producida por un virus ARN del género Rubivirus y de la familia Togaviridae,

el hombre es el unico huésped natural y se propaga por las gotitas orales o por via transplacentaria en los
casos de infeccién congénita.

Diagnéstico
—> Manifestaciones clinicas
e Prddromos (Puede pasar inadvertida)

o Sintomas catarrales leves

0 Adenopatias dolorosas retroauriculares, cervicales posteriores y retrooccipitales (24 horas antes
del exantema y pueden permanecer durante una semana 0 mas).

o0 Enantema (manchas rosadas en el paladar blando) suele presentarse en el 20% de los casos.

o0 Fiebre escasa o0 malestar general

e Exantema

o Comienza en la cara y se propaga rapidamente al resto del cuerpo de tal manera que puede
estar desapareciendo en la cara cuando aun estéa apareciendo en el tronco.

0 Maculopapulas separadas junto con grandes areas de eritema que se extienden rapidamente
sobre todo el cuerpo generalmente en 24 horas, el exantema puede ser confluente sobre todo
en la cara, puede adoptar un aspecto puntiforme en especial sobre el tronco y durante el
segundo dia que lo hace similar al de la escarlatina y suele asociarse a un ligero prurito.

0 El exantema suele desaparecer hacia el tercer dia y la descamacion es minima.

- Examenes Complementarios

0 BHC: Leucocitos normales o disminuidos.
Tratamiento
- Trate como paciente ambulatorio.
-> Si tiene fiebre mayor o igual a 38.5°C y esto le causa inquietud o malestar, administre
acetaminofén.
—> Agregar la importancia de cumplir con las vacunas de acuerdo a la edad (MMR)
—> No hay terapia antiviral especifica.
Control y seguimiento

—> Apoyo nutricional: No es frecuente la anorexia pero hay que alentar a la madre para que siga
amamantandolo y para que le dé al nifio(a) comidas ligeras frecuentes.
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D. DENGUE
Definicion
El dengue es una enfermedad infecciosa de causa viral transmitida por la picadura del Mosquito Aedes

aegypti, el espectro de la enfermedad incluye desde formas clinicamente inaparentes hasta cuadros graves
de hemorragia y shock que pueden finalizar con la muerte del paciente.

Fiebre hemorragica por dengue:

El Dengue hemorragico se define por un descenso del nivel de plaquetas por debajo de 100.000/mm3y un
aumento del hematocrito (hemoconcentracidén) mayor del 20% del valor basal.

Los sintomas iniciales son indistinguibles de los del Dengue clasico, pero las manifestaciones
hemorragicas evolucionan rapidamente. Son leves en la mayoria de los casos (prueba del lazo positiva,
petequias, epistaxis), pudiendo llegar a sufusiones hemorragicas en piel, tubo digestivo, sistema nervioso,
aparato urinario, o incluso serosas, con derrame pleural.

En los casos benignos o0 moderados, luego del descenso de la fiebre, el resto de los sintomas y signos
retroceden. Generalmente los pacientes se recuperan espontdneamente o luego de la terapia de reposicidn
hidroelectrolitica.

En los casos graves, rapidamente o después de un descenso de la fiebre entre el 3° y el 7° dia, el estado
del paciente empeora repentinamente, presentandose cianosis, taquipnea, hipotension, hepatomegalia,
hemorragias multiples y falla circulatoria.

La situacion es de corta duracion, pudiendo llevar a la muerte en 12 a 24 horas (1 a 10% de los casos) o0 a
la rapida recuperacion luego del tratamiento antishock.

Existe aumento de la permeabilidad vascular, hemoconcentracion, trombocitopenia, y deplecion del
fibrindgeno (y del factor VIII, factor XIl, etc.) con concentracidn elevada de sus productos de degradacion.
Hay ascenso del tiempo de protrombina, tromboplastina y trombina. La albimina sérica esta disminuida, y
se presentan albuminuria y leve ascenso de TGO y TGP. Las lesiones viscerales son de edema,
extravasacion sanguinea, necrosis € infiltracidn leucocitaria mononuclear.

Clasificacion:

De acuerdo a la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud de la Organizacién Mundial de la Salud en su Décima Revisién, el Dengue se codifica como:

o Fiebres Virales transmitidas por artrépodos y Fiebres Virales Hemorragicas
e Fiebre del dengue (dengue clasico)
e Fiebre del dengue hemorragico

Etiologia

El agente causal es un virus de la familia Flaviviridae: arbovirus (arthropod-borne) similar al de la fiebre
Amarilla. Se trata de virus envueltos (sensibles por tanto a la destruccion por agentes fisicos y quimicos),
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de 40-50 nm de didmetro, con capside icosahédrica y genoma de RNA monocatenario, no segmentado, de
polaridad positiva. Este opera directamente como RNA mensajero policistrénico.

El virus se adhiere a las células eucariotas, ingresa a ellas por viropexis, se replica en el citoplasma y se
ensambla en el reticulo endoplasmico. Su genoma codifica una poliproteina que es luego procesada en 10
polipéptidos: 3 estructurales (una proteina de nucleocapside C, una membranosa prM y una glicoproteina
de envoltura E: hemaglutinante y de adherencia) y 7 no estructurales, de los cuales destacamos NS1, que
puede inducir, como E, una respuesta inmune protectora. Se reconocen por variacion de la proteina E4
tipos antigénicos (llamados DEN-1, DEN-2, Den-3 y DEN-4) sobre la base de ensayos de neutralizacion del
efecto citopatico

Factores de Riesgo del Dengue y Dengue Hemorragico

Un factor de riesgo puede ser interpretado como un elemento o conjunto de elementos que incrementan la
probabilidad de ocurrencia de un resultado negativo hacia un individuo o poblacién en general, como es el

caso de la infeccién por dengue o un brote de dengue. Esta probabilidad depende de la presencia de una o
mas caracteristicas o factores determinantes del problema.

Macrofactores determinantes en la transmision del dengue:
e Ambientales
e Sociales

Microfactores determinantes en la transmisién del dengue:

e Factores de riesgo del huésped:

- Sexo

- Edad

- Estado inmunitario (infecciones previas). El antecedente de dengue clasico aumenta la probabilidad de
dengue hemorragico

- Condiciones de salud especifica (asma, diabetes, alérgicos, embarazo anemia)

e Factores de riesgo del agente (virus de dengue):

- Nivel de viremia

- Serotipo

e Factores de los vectores (Aedes aegypti)

o Factores emergentes del dengue

Diagndstico del Dengue
Definicion de caso
o Caso sospechoso: Nifio(a) con fiebre de 2 a 7 dias de evolucion con cefalea (dolor de cabeza),

dolor retroorbitario (detras de los ojos), mialgias (dolor muscular) y artralgias (dolor articular) y
pérdida del apetito.

o Caso confirmado: Todo nifio(a) con datos clinicos de dengue y en quien una prueba seroldgica o
de reaccidn en cadena de la polimerasa para el diagndstico de dengue resulte positiva.
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Formas de Presentacion: actualmente puede definirse como una sola enfermedad

o Dengue Clasico o Fiebre de Dengue (FD)
o Dengue Hemorragico (FDH)
0 Sindrome de choque por Dengue (SSD)

Diagnaéstico Clinico
A) Probable Dengue Clasico (FD)

Paciente con fiebre alta con 2 6 mas de los siguientes criterios:

o (efalea

Dolor retro-orbital

Dolor 6seo-muscular

Exantema

Manifestaciones hemorrégicas (prueba del torniquete (PT)(+), petequias, cualquier sangrado)

Fase Febril
Fiebre, cefalea, dolor retrocular, artralgia, exantema (30-50%), discreto dolor
abdominal, diarrea, nauseas

Fase Inicial
(menor de 3 dias, muy sintomatico)
Curso Clinico

Mejoria clinica Fiebre hemorragica por

Manifestaciones hemorragicas leve

Petequi Dengue
clequias (FHD)-Shock por Dengue
Epistaxis
T . (SCD)
Gingivorragia
V/émitos con estrillas de sangre
Hematuria

Prueba del torniquete positivo
Sangrado vaginal

Prueba del torniquete positiva: Se considera positiva cuando en un didmetro de 2.5 cm?, se cuentan mas
de 20 petequias en el sitio de realizacion de la prueba. La prueba se realiza usando la presion arterial
media (Presién arterial diastélica + presion arterial sistdlica, este resultado se divide entre 2) y se realiza
inflando el brazalete de tamafio adecuado para la edad del paciente (debe cubrir 2/3 del brazo), pinzar
durante 3 minutos en donde se establezca la presion arterial media y esperar durante un minuto.

B) Probable Dengue Hemorragico (FDH)

Deben estar presentes los siguientes 4 criterios:
e Fiebre o historia reciente de fiebre aguda (2-7 dias, alta, continua)
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Prueba del torniquete positiva

Hemorragias cutaneas:

Petequias, purpura, equimosis

Sangrado gingival

Sangrado nasal

Sangrado gastrointestinal (hematemesis, hematoquecia o

melena)

Hematuria

Aumento del flujo menstrual

Bajo recuento de plaquetas menor o igual que 100.000/mm3

Evidencia objetiva de aumento en la permeabilidad capilar:  *

- Hemoconcentracion o Hematocrito inicial elevado (20% o mas sobre lo usual) con descenso
posterior

Hematocrito maximo-hematocrito minimo
Hematocrito minimo

X 100= tasa hemoconcentracion %

- Derrames pleural u otras efusiones o hipoproteinemia

Paciente con dos criterios clinicos y dos criterios de laboratorio

Albumina<3.5 gm% o colesterol<100mg% en nifios eutroficos debe ser considerado evidencia indirecta de
pérdida de plasma.
Confirmacion por laboratorio

Definicién de Dengue Hemorragico

- Fiebre aguda de 2-7 dias

- Manifestaciones hemorragicas al menos torniquete

- Plaquetas <100,000 cel/mm3

- Hemoconcentracion mayor 20%, otras evidencias de perdida de plasma Ej.: ascitis, efusion
pleural proteinas bajas (albimina /colesterol

Edad Hematocrito
Menor de 2 afios 30-35 %
2 afios a 10 afios 35-40%
Mayor de 10 afios 40-45%

C)

Sindrome de choque por Dengue (SSD)

Los 4 criterios arriba descritos para Dengue Hemorragico méas evidencia de:
¢ Insuficiencia circulatoria manifestada indirectamente por todos las siguientes manifestaciones clinicas:

0
0]

0]

Aceleracion y debilitamiento del pulso

Estrechamiento de la tensién diferencial (menor o igual 20 mmHg) o hipotensién para la edad (Ver
cuadro de valores normales de presién arterial).

Piel fria y humeda,

Estado mental alterado
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En el dengue se consideran datos de alarma:

Dolor abdominal intenso y sostenido.

Distensién abdominal.

Dolor de torax

Hepatomegalia

Vémito frecuente -- no tolera suero oral

Dificultad para respirar

Sangrado de cualquier parte del cuerpo incluyendo nariz y encias, vomitos, heces. Si el paciente
solamente presenta petequias sin otra manifestacion hemorragica no necesitara hospitalizacion.
e Trombocitopenia <100,000 mm?3

Valores Normales de Presion Arterial

Edad | Peso Area | Rango de pulso 95% | Rango 95% de presion arterial
superficie
Term | 3.5kg| 0.23m? 95.145 40-60
3m [6.0kg| 0.31m? 110-175 45-75
6m [6.5kg| 0.38 m? 110-175 50-90
1a [10kg | 0.47 m2 015-170 50-100
3a [14kg| 0.61m? 80-140 50-100
7a | 22kg | 0.86 m? 70-120 60-90
10a [ 30kg | 1.10m? 60-110 60-90
12a | 38kg | 1.30m? 60-110 65-95
14a | 50kg | 1.50 m? 60-110 65-95
21a | 60kg | 1.65m2 65-115 65-105
21a | 70kg | 1.80m2 65-115 70-110

Ademas existen datos de laboratorio que durante la evolucion deben ser considerados como signos de
alarma

e Descenso progresivo de las plaquetas

¢ Recuento plaquetario <70,000/mm3

e Hemoconcentracion

Laboratorio Clinico:

1 Examenes solicitados al ingreso de la presentacion de la enfermedad.
¢ Aislamiento del virus del dengue a partir de muestreas seroldgicas,

e Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR primeros 5 dias)

e Serologias Ig G, Ig M (primeros 5 dias)

e Elmomento de la recoleccidn es al primer contacto del paciente con el hospital

Otros examenes que deberan tomarse al ingreso del paciente
BHC
Plaquetas.
Extendido periférico.
Hematocrito
Proteinas totales y fraccionadas.

e o o o0 o D
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Colesterol

TP, TPT

Creatinina (de acuerdo a estado clinico del paciente)

Glicemia.

Transaminasas GP/GO

Ultrasonido abdominal

Bilirrubinas (de acuerdo a clinica y evolucién clinica del paciente)

Fase febril sin otra manifestacion clinica, repetir
e BHC cada 24 horas

e Plaquetas cada 24 horas

e Velocidad de sedimentacion globular

Fase critica o pérdida de plasma y/o historia de sangrados
En esta fase se deberan realizar todos los examenes que se le hicieron a su ingreso, pero el hematocrito
se hara entre cada 2 - 4 horas, segun evolucion del paciente.

3 Examenes de acuerdo aL grado de severidad del paciente y en los que se sospeche
o Alteracién Acido Base.

e Sodio (Nat), Cloro (Cl-), Potasio (K+)

e (Gasometria arterial

. Otros datos de apoyo diagnésticos
e Rayos X de torax: puede revelar derrame pleural uni o bilateral
o Ultrasonidos: evidencian derrames pleurales, ascitis, coleccion de liquidos pararrenal, coleccion de
liquidos subcapsular hepatica y esplénica, hepatomegalia, esplenomegalia, engrosamiento de la pared
vesicular.

Diagnéstico Diferencial del Dengue:

Leptospirosis

Malaria

Enfermedades exantematicas (sarampion, rubéola, escarlatina)
Mononucleosis infecciosa

Faringoamigdalitis aguda

Enfermedad meningocdccica

Influenza

Hepatitis

Sepsis bacteriana

Fiebre tifoidea

Reacciones adversa a medicamentos
Hantavirus

Enfermedad de Chagas

Encefalitis por Virus del Nilo Occidental
Enfermedad hematologicas (purpura, Leucemia)
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Procedimientos

1.

Todo manejo médico de los casos de dengue en las unidades de salud se debe de realizar
notificacion inmediata, llenado de ficha epidemioldgica y toma de muestra para serologia a todo
paciente que cumpla con la definicion de caso de dengue.

Todalo paciente con dengue y otra morbilidad se debe de ingresar, asi como dengue y
complicacién debe ser de manejo multidisciplinario.

Al inicio de la enfermedad realizar una historia clinica completa, realizando el diagnostico
diferencial. Dentro de la Evaluacion clinica debemos tener presente:

o Signos Vitales

Prueba de Lazo o del torniquete

Estado de Hidratacidn

Llenado capilar (normal: menor o igual a 2 segundos)

Auscultacion pulmonar estricta

o Higado (tamafio medido en cm)

Si el paciente muestra alguna de las manifestaciones clinicas de hospitalizacion o condicidn
preexistente descrita en el inciso 3, enfermedad subyacente, datos de alarma debe ser
hospitalizado inmediatamente.

Los Criterios de Hospitalizacion son:

192

Menores de 1 afio de vida

Pacientes con FDH

Obesidad

No-tolerancia de la via oral

Asociado con morbilidad u otras patologias cronicas
Deshidratacion; cualquier tipo de dengue (clasico y hemorragico)
Signos de Choque:

0 Descenso de temperatura por debajo de lo normal.
Sudoracion abundante.

Piel fria y humeda

Palidez exagerada.

Oliguria

Taquicardia

Acortamiento de presion de pulso (TA diferencial <20 mm Hg)
0 Hipotension

Inquietud o decaimiento

Evidencia de Fuga Capilar

0 Hemoconcentracion

o Derrame pleural,

0 Ascitis

o Disminucion marcada de la frecuencia y cantidad de orina.
Presencia de datos de alarma

O0O0O0OO0OO0Oo

El curso clinico de la enfermedad tiene 3 fases, el manejo terapéutico debe estar de acuerdo a
estas fases. Estas fases son: febril, defervescencia/ perdida de plasma y fase de convalecencia.

Revisién de piel y tejidos blandos en busca de: Rash, Petequias, Equimosis, otros sangrado.
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Fase febril

e Manifestaciones clinicas
o Con duracién de 2-7 dias, fiebre continua de 39 °C
o0 No hay manifestaciones hemorragicas
o No hay sefiales de hipotension ni deshidratacion
0 Paciente estable y alimentandose
e Sino presenta ningun dato de alarma o criterios de hospitalizacion: debe ir a casa. La fase febril no
representa el periodo de mayor peligro y su manejo es similar en casa o en hospital. Las medidas
generales para pacientes que seran tratados en el hogar son:
0 Reposo
Aislamiento con mosquitero (hasta que fiebre desaparezca)
Instrucciones con respecto a las sefiales de peligro (datos de alarma)
Antipirético
La Alimentacion debe ser balanceada y abundantes liquidos (jugos naturales, ofrecer leche si
paciente esta rechazando dieta); no liquidos rojos o negros su administracion puede confundirse
con sangrado; electrolitos orales, la administracion solo de agua puede favorecer alteraciones
hidroelectroliticas
o Sipresenta dato de alarma o criterios de hospitalizacion; su abordaje es el siguiente:
o Aislamiento con mosquitero (hasta que fiebre desaparezca)
Instrucciones a sus familiares con respecto a las sefiales de peligro (datos de alarma)
Antipirético
La Alimentacion debe ser balanceada y abundantes liquidos (jugos naturales, ofrecer leche si
paciente esta rechazando dieta); no liquidos rojos o negros su administracion puede confundirse
con sangrado; electrolitos orales, la administracion solo de agua puede favorecer alteraciones
hidroelectroliticas
o0 Verla seccion de manejo de liquidos orales y parenterales
¢ Indicacion liquidos parenterales
0 Intolerancia a la via oral o vomito.
0 Deshidratacion

O O0O0oOo

O OO

En esta fase debe evitarse la sobrehidratacion y reiniciarse la via oral lo mas pronto posible.

e Seguimiento:
o0 Evaluar cada 24 hrs el estado clinico (datos de alarma)
o0 Omitir antipirético a la normalizacion de curva térmica
O Biometria hematica completa cada 24 hrs.

Fase de defervescencia /pérdida de plasma:

e Lafase de defervescencia inicia con la caida de la temperatura corporal al cuarto o quinto dia de
evolucion de la enfermedad. Durante esta fase el 25 al 40% de los pacientes pueden presentar choq
por dengue en las primeras 24 -48 hrs, por lo que debe haber mayor vigilancia.

ue
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Senales de alarma:

Sefales iniciales de L
¢ Dolor abdominal intenso

alerta: enid
¢ Desaparicion de la y r’*na.n enido.
fiebre + Vomitos persistentes

¢ Cambio abrupto de
fiebre a hipotermia

¢ Cambio en el nivel de
Conciencia (agitacién o
somnolencia)

¢ Dismnucién del
ndmero de plaquetas

¢ Aumento de
hematocrito

e Abordaje durante hospitalizacion:

0 Medidas Generales en el hospital
- Mosquitero si el paciente se encuentra febril
- Vigilancia estrecha
- Signos vitales cada 1 a 2 horas
- Hematocrito cada 4 a 6 hrs.
—  Anotar egresos e ingreso
- Electrolitos orales de acuerdo “cantidad de liquidos a utilizar”

o Manifestaciones clinicas que pueden presentarse

Rechazo de la via oral

Vémito muy frecuente

Dolor abdominal intenso y sostenido

Somnolencia y /o irritabilidad

Hipotermia

Piel con tinte marméreo

Deterioro clinico

Sangrado

Dificultad respiratoria

Estrechamiento de la tensién diferencial

Hipotension/ hipotension ortostatica

Lipotimia

Llenado capilar lento >2 seg.

Disminucion de excrecion urinario o anuria por 4-6

hrs

Confusion letargica bradilalia.

o Extravasacion de liquidos (ascitis , efusion
pulmonar, colecistitis)

O0OO0OO0OO0OO0OO0OOO0OODOOOO

e Puede evolucionar a:
0 Recuperacion espontanea
0 Presentacion de los estadios Ill y IV de severidad para dengue hemorragico
o Sindrome de choque por dengue Grado lll, Grado IV. Si la condicién persiste, evaluacion clinica y
de laboratorio del paciente, debe efectuarse y debera buscarse efusidn y/o sangrado.
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e El manejo del sindrome de choque por dengue Grado I, Grado IV
0 Paciente con derrame pleural se debe medir saturacion de oxigeno:
- Paciente con saturacion mayor del 90% observar
- Paciente con saturacion menor del 90% administrar oxigeno por catéter nasal (2-3 Its/min.)

o0 Choque con pérdida masiva de sangre: reponer de acuerdo al volumen perdido con globulos rojos
empaquetados 5 cc/Kg/dosis. Evitar procedimientos invasivos (colocacion de catéter)

0 Plaquetopenia severa menor de 20,000 con sangrado importante: No existe criterio unanime
respecto a la utilidad de la transfusion de plaquetas, ya que no son inocuas y su destruccion en
periferia por los mecanismos inmunolégicos incrementan la liberacién de aminas vaso activas que
pueden contribuir o agravar el choque.

—  Transfundir una unidad plaquetaria (60 cc/Kg) en 1-2 hrs
— Puede sustituirse por glébulos rojos empaquetados

e (Clasificar y manejar las hemorragias
0 Leve: el paciente presenta purpura, epistaxis o gingivorragia. El tratamiento es brindar medidas de
compresion.
0 Moderada: hematemesis, enterorragia sin que se altere el hematocrito (Hto). Considerar
transfusion de acuerdo al Hto.
o Grave: sangrado de tubo digestivo con choque hipovolémico. El tratamiento es la transfusién con
glébulos rojos empaquetados.

Fase de Convalescencia

e Lafase de convalecencia se presenta inmediatamente después de 24-48 hrs de la perdida de plasma
0 Manifestaciones clinicas frecuentes
—  Signos vitales estables
- Recuperacion del apetito
- Incremento de diuresis
- Persistencia de rash/ exantema
- Petequias confluentes
- Bradicardia es un hallazgo comun

e Elmanejo de la fase de convalecencia consiste en:

Omitir liquidos IV

No indicar procedimientos invasivos

Dieta a tolerancia

Asegurarse de balance hidroelectrolitico dentro de lo normal

Debera vigilarse datos de sobre hidratacion

Reposo en casa dias

Vigilar datos clinicos que sugieran infeccién bacteriana sobre-agregada.

O O0OO0O0OO0O0O0

e Los criterios de egreso son:
o0 Afebril en las ultimas 24 hrs, sin antipiréticos
O Buen apetito
0 Buen estado general
o0 Diuresis adecuada para la edad
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0 Hematocrito normal o aceptable para su edad

o Hemodinamicamente estable (frecuencia cardiaca, presion arterial, pulso, llenado capilar
temperatura normal)

o0 No dificultad respiratoria por efusion pleural

o Conteo plaquetario mayor de 300,000

o Sin enfermedades concomitantes (con morbilidad) que ameritan hospitalizacion

e Los examenes que deben ser solicitados al egreso del hospital son:
0 Prueba Ig M ELISA para el diagndstico seroldgico.
o0 Demostracion de que se han cuadriplicado 0 aun mas los titulos de anticuerpos reciprocos de Ig G
0 lg M en pares de muestras de suero para uno 0 mas antigenos del virus del dengue) mas de 5
dias y muestra convaleciente 14 dias).
o0 El'momento de recoleccion es al egreso del hospital

Complicaciones y sus Tratamientos:

Las complicaciones son consecuencia del manejo inadecuado de los hidroelectrolitos o por la pérdida de
albumina.

e Hiponatremia:
0 Asintomatico conducta conservadora
o Sintomatica SSN o Hartman de acuerdo a correccion ver anexo

e Hipocalcemia: calcio 10% a 1 mg/Kg/dosis.

e Sobrehidratacion: es consecuencia del manejo con soluciones hipoténicas, liquidos IV de forma
temprana o el no uso de soluciones coloides cuando estan indicadas. El tratamiento consiste en
furosemida 1 mg/Kg./dosis

e Manifestaciones inusuales
0 Encefalopatia, encefalitis

Falla hepatica

Falla renal

Infecciones concomitantes

Miocardiopatia

O 00O

Tratamiento

1. Fase Febril

A. El tratamiento en el hogar es:

e Reposo

e Liquidos orales con SRO en abundante cantidad en pacientes con estabilidad hemodinamica y buena

tolerancia de la via oral.

e Acetaminofén en dosis de 10 mg/kg/dosis, cuando temperatura corporal sea de 38 °C 6 mas, maximo 5
veces en 24 hrs, ademas utilizar medios fisicos, bafio con agua al tiempo durante 15 minutos.

o No administrar aspirina, ibuprofeno, naproxeno, metamizol, ni diclofenac.

e Control clinico y de laboratorio diariamente en la unidad de salud correspondiente al menos durante los
primeros 5 dias de evolucion de la enfermedad.
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¢ Plan educativo acerca de los datos de alarma y choque.
¢ No administrar antivirales, ni esteroides.

B. Tratamiento en el hospital:
e En el paciente con Derrame Pleural se debe medir saturacion de oxigeno
o Paciente con saturacion mayor del 95% se observa solamente
o0 Paciente con saturacion menor del 95% administrar oxigeno por catéter nasal (2 - 3 Its)

o Acetaminofén 15 mg/kg/dosis de acuerdo a valoracion médica

e Antiemético: Dimenhidrinato a 5 mg/kg/dia 6 150 mg/ASC/dia dividido en 4 dosis (max.300 mg/dia), en
nifios mayores de 12 afios y adultos 50 — 100 mg cada 4 — 6 hrs (max. 400 mgs dia).
0 Administracion:
- Por via oral administrar con alimentos o con agua
- Por via parenteral diluido para una concentracién maxima 5 mgs/ml en solucion salina
normal (SSN) a pasar en 2 minutos.
- Puede administrarse intramuscular.

¢ Antimicrobiano: en pacientes si hay sospecha de infeccién secundaria.

e Antiacidos: bloqueadores H> (ranitidina o cimetidina) o inhibidores de bomba (omeprazol) en caso de
que el pacientes presente sangrado de tubo digestivo o antecedentes de Ulcera péptica
0 Ranitidina: en nifios mayores de 1 mes hasta 15 afios.
- Por via intravenosa: Dosis 1 mg/Kg/dosis cada 8 hrs (maximo 150 mg dia)
- Por via oral: Dosis 2 — 4 mg/Kg/dosis, cada 12 hrs (maximo 300 mg/dia).
o Cimetidina:
- 15 mg/kg/dosis, maximo 200 mg dosis cada 12 hrs en los recién nacidos (RN); en los no RN
cada 6 hrs por via IV u oral.
0 Omeprazol:
— 0.7 -3.5mgl/kg/dia (maximo 80 mg por dia) por via oral

e Anticonvulsivo: profilaxis en pacientes convulsionados por fiebre.
o Diazepan 1 mg/Kg/dia cada 8 hrs. Oral

2. Fase de Defervescencial/ Perdida de Plasma
A. Indicacion de liquidos parenterales:

El manejo de los liquidos en el paciente con dengue es dinamico y para el calculo de estos, se utiliza

parametros totalmente diferentes a los convencionales y se describen a continuacion:

¢ Al lnicio de periodo critico, si el paciente muestra inestabilidad hemodinamica.

¢ Intolerancia a la via oral

¢ Incremento progresivo en un periodo corto del hematocrito (con relacién al hematocrito previo.
P.ejemplo: 35% a 45%)
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El total de liquidos a administrarse tanto por via oral como por via intravenosa siempre debe calcularse
para 24 horas, restando siempre de los liquidos totales el volumen de liquidos administrados como carga

rapida.

B.

Los liquidos recomendados a administrar en los pacientes con dengue son los siguientes:

Electrolitos orales: se utilizan en pacientes con estabilidad hemodinamica y buena tolerancia de la via
oral.

Solucion salina isotonica

Hartman

Sol mixta 77 (Dw 5% + NaCl 7,7 mEq por cada 100 ml)

Coloide Dextran 40 6 70

Indicaciones del Coloide Dextran:

Pacientes con distress respiratorio y derrame pleural masivo o tensién abdominal por ascitis.
Pacientes que a pesar de habérseles administrado un adecuado volumen de cristaloides persisten con
signos vitales inestables e incremento del hematocrito.

Cantidad de liquidos a utilizar por via oral o intravenoso

El calculo de liquidos para las 24 horas del dia se realiza de la siguiente manera:

0]
(0]

0]

Liquidos de requerimiento mas el 5% de déficit.

En los pacientes con sobrepeso y obesos debe utilizarse el peso ideal (Peso/Edad) para el
calculos de sus liquidos.

Calcular el déficit del 5%, éste se calcula multiplicando el peso del nifio por una constante de 50. El
peso maximo utilizado como referencia es el de 50 Kg.

La administracién de liquidos IV es dindmica por lo que debe ajustarse frecuentemente.

Peso en Kg | Mantenimiento de liquidos IV +déficit de 5%
10 100 ml/kg + 50 ml /Kg.
10-20 1,000 + 50 mi/kg en > 10 kg + 50 ml/kg
>20 1,500 + 20 mi/kg en > 20 kg + 50 ml/kg

Al total obtenido sumarle el resultado de multiplicar el peso en Kilogramos por 50 (estos 50 son el déficit del
5%). Aplique en pacientes menores de 50 Kg.

Ejemplo: Calculo de liquidos totales para 24 horas, de un paciente hemodinamicamente estable y
tolerando la via oral, el cual pesa 28 kgs. Liquidos de mantenimiento + déficit del 5% en pacientes
de 28Kg:
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Para los primeros 10 kg de peso, el calculo de liquidos se hace a 100 ml/kg; para los siguientes 10 kg
de peso el calculo se hace a 50 ml/kg.

El calculo de liquidos de la diferencia de peso (el peso que falta para completar el peso total del
paciente) se multiplica x 20 y,
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e Finalmente se hace el calculo del déficit de liquidos de un 5%, lo que equivale a multiplicar el peso total
del paciente x 50, este ultimo paso aplica para todos los pacientes, siempre y cuando no se

exceda de los 50 kg. El 50 es una constante.

Paso Peso Calculo de liquido Procedimiento Total
1 10 100 10 x 100 1000
2 10 50 10 x 50 500
3 8 20 8x20 160
4 o8 50 (con:s’gante para Icalcular El 28 % 50 1400
déficit de liquidos)
Total de liquidos a administrar en las 24 horas del dia 3060 mL

Tiempo de administracion:

La cantidad total de liquidos calculados debe ser administrada durante las 24 hrs de tal manera que
permita una absorcion adecuada. El paciente debe recibir liquidos cada hora por via oral o parenteral,
dependera si el paciente tolera 0 no la via oral. En algunos casos debera evaluarse la combinacién de las
dos vias. Siempre preferir la via oral.

Recuerde: El proceso de calculo de liquidos intravenosos u orales es dinamico, si en algun otro momento
del dia este mismo paciente vuelve a necesitar de la administracion de cargas rapidas, al final de la
administracion de las mismas debera recalcularse no solo el total de liquidos sino también las horas
restantes del dia en que deben administrarse.

e Transfusion de paquete globular
0 Sangrado masivo con disminucion del hematocrito con relacion al previo.

Criterios de hospitalizacion
o Todo paciente con diagnostico de Fiebre de Dengue hemorragico debe ser hospitalizado simpre.

Control y Seguimiento
e Monitoreo de signos vitales cada 2 horas.

e Realizar hemograma completo y recuento de plaquetas cada 24 horas, si hay cuenta de plaquetas
inferior a 20,000 mm realizar control en 12 horas y evaluar datos de sangrado moderados a severos.
o Visitas médicas cada 2 ¢ 3 horas con el objetivo de buscar datos de alarma o fuga.

SINDROME DE CHOQUE POR DENGUE (SSD):

Es importante no olvidar el ABC de la reanimacion y mantener oxigenacion del paciente. Se debe de
considerar intubacion en caso necesario, medir saturacion de oxigeno y monitoreo constante de
signos vitales.

e Manejo de liquidos es igual al descrito para la Fiebre hemorragica por Dengue.

Manejo del FHD grado Iy lI

e Los pacientes FHD grado | y Il con pobre apetito, intolerancia a via oral, nauseas o vémitos, indicar
solucién 77 a 5 ml/kg/hr por 1 — 2 horas.
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o Simejora (disminucién del hematocrito, signos vitales estables, gasto urinario = 2 ml/kg/hr en las
ultimas 4 horas) reducir a 3 ml/kg/hr para las siguientes 6 — 18 horas, evaluando la tolerancia de la
via oral cada 3 - 6 horas. Hasta restablecer completamente la via oral.

o0 Sino mejora (aumento del hematrocrito, pulso rapido, presion del pulso disminuida, y diuresis < 0.5
mi/kg/hr), después de recibir Solucion 77 a 5 mi/kg/h por 1 — 2 horas, incrementar de 5 - 10
mi/kg/hr por 1 — 2 horas y luego hacer reduccion gradual de acuerdo al esquema anterior.

A todo paciente con FHD [ y Il

- Ingresar a todos los pacientes

- Ofrecer a los pacientes sales de rehidratacién oral cada hora.

- Iniciar liquidos Intravenosos en los pacientes con pobre tolerancia de la via oral

Si el paciente se clasifica grado lll (Estrechamiento de la presion del pulso >10 mmhg < 20 mmHq)

e Administrar carga de volumen: Solucion Salina Normal 0.9% a 10 — 15 ml/Kg/dosis a pasar en 1 hora 'y
modificar de acuerdo a evolucidn clinica y hematocrito del paciente.

Si mejora

0 Reducir rapidamente a Solucion 77 a 7 ml/kg/hr a pasar en 1 — 2 hrs si continua con mejoria clinica
(signos vitales estables, disminucion del Hematocrito, gasto urinario adecuado)*

o Continuar disminuyendo los liquidos con Solucién 77 a 5 mI/Kg/hr en 1 — 2 horas, si continta con
mejoria clinica (signos vitales estables, disminucion del Hematocrito, gasto urinario adecuado).

o0 Continuar disminuyendo los liquidos con solucién 77 a 3 mi/Kg/hr para las siguientes 6 — 18 hrs o
hasta completar 24 hrs con disminucion del Hematocrito, signos vitales estables, y el gasto urinario
adecuado (2 ml/Kg en 4 horas).

o Si el paciente tolera la via oral después de cada evaluacion, no es necesario continuar
administrando liquidos intravenosos y puede continuar el manejo con electrolitos orales.

o Siel paciente recibe la solucion 77 a 3 ml/kg/hr y presenta signos vitales inestables, disminucién
del gasto urinario, indicar incremento de Solucién 77 a 5 - 10 mi/kg/hr por 1 — 2 horas.

Si no mejora, considerar los siguientes escenarios:
A: Después de la primera carga de volumen cristaloide y persiste con datos de mala perfusion tisular (con
signos vitales inestables, gasto urinario disminuido o ausente) y hematocrito elevado considerar perdida de

plasma (derrame pleural, ascitis):

o Iniciar solucion coloide Dextran 40 6 70, a 10 ml/Kg/dosis para 1 — 2 hrs, si el paciente mejora
continuar con solucidn 77 con reduccion gradual de acuerdo al esquema inicial.

B: Después de la primera carga de volumen cristaloide, persiste con datos de mala perfusion tisular (con
signos vitales inestables, gasto urinario disminuido o ausente) y el Hematocrito disminuye considerar
sangrado

o Indicar paquete globular 10 mi/kg/dosis en 1 hora, si el paciente mejora continuar con solucién 77
con reduccion gradual segun el esquema anterior inicial.
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C: Si el paciente no mejora después de la carga de Dextran o después del paquete globular considerar
perdida de sangre, acidosis metabdlica, o disfuncién cardiaca e ingresar a la Unidad de Terapia Intensiva.

El paciente se clasifica grado IV (Estrechamiento de la presién del pulso < 10mmhg) o presidn no
detectable.

e Administrar carga de volumen: Solucion Salina Normal 0.9% a 10 ml/Kg/dosis a pasar en 15 minutos,
evaluar datos de mala perfusion e indicar 2da carga con Solucion Salina Normal a 10 ml/Kg/dosis en
10 — 15 minutos.

Si mejora
0 Indicar solucion 77 a 10 ml/Kg/hr para 1 - 2 hrs, luego reducir gradualmente a 7 ml/kg/hr por 1 — 2
horas, y posteriormente a 5 ml/kg/hr por 1 - 2 hrs, si el paciente continua sin datos de mala
perfusion (signos vitales estables, diuresis al menos de 2 ml/kg/hr en las ultimas 4 hrs 'y
disminucion del Hematocrito) continuar con Solucion a 3 mi/kg/hr para 6 — 18 hrs o completar 24
hrs a 48 hrs después del estado de choque.

Sino mejora, considerar los siguientes escenarios:

A: Si el paciente no mejora (Hematocrito aumenta, signos vitales inestables, pulso rapido, presién del pulso
disminuido y gasto urinario menor de 0.5 mi/kg/hr) después de 2 cargas de soluciones cristaloides:

0 Indicar Dextran 40 6 70 a 10 ml/kg/hr para 1 — 2 hrs y evaluar respuesta. Si es necesario evaluar la
segunda carga de Dextran 40 6 70 a5 - 10 ml/Kg/hr.

- Si el paciente mejora posterior a la administracion del Dextran, indicar solucién 77 a 7
mi/kg/hr por 1 — 2 horas, posteriormente a 5 ml/kg/hr por 1 - 2 hrs, si el paciente continta sin
datos de mala perfusion (signos vitales estables, diuresis al menos de 2 ml/kg/hr en las
ultimas 4 hrs y disminucion del Hematocrito), continuar con Solucion 77 a 3 ml/Kg/hr para 6
- 18 hrs o completar 24 — 48 hrs después del estado de choque.

o Siel paciente tolera la via oral después de cada evaluacién, no es necesario continuar
administrando liquidos intravenosos y puede continuar el manejo con electrolitos orales.

B: Si el paciente no mejora (Hematocrito disminuye, signos vitales inestables, pulso rapido, presion del
pulso disminuido, y gasto urinario menor de 0.5 ml/kg/hr) después de 2 cargas de soluciones cristaloides
evaluar datos de sangrado e indicar paquete globular a 10 mi/Kg/hr para 1 hr.

o Siel paciente mejora después de las 2 cargas de cristaloides y el paquete globular, indicar
solucién 77 a 7 ml/kg/hrs por 1 - 2 horas, posteriormente a 5 ml/kg/hr por 1 — 2 hrs, si el paciente
continua sin datos de mala perfusion (signos vitales estables diuresis al menos 2 mi/kg/hr en las
ultimas 4 hrs y disminucion del Hematocrito), continuar con Solucién 77 a 3 ml/Kg/hr para 6 — 18
hrs o completar 24 — 48 hrs después del estado de choque.

o Siel paciente no mejora a la reanimacion con liquidos cristaloides, coloides e incluso con la

administracion de paquete globular considerar acidosis metabdlica, o disfuncion cardiaca e
ingresar a la Unidad de Terapia Intensiva.
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Se considera chogue persistente: cuando el paciente contintia con datos de mala perfusion tisular a
pesar de recibir dos cargas de soluciones cristaloides y una carga de solucién coloide.

Se considera chogue prolongado: después de haber recibido 2 60 mi/kg de liquidos intravenosos o

si persiste en choque después de 2 6 horas de liquidos intravenosos.

e Administracion de oxigeno e ingresar a la sala de UCI/UTI o trasladar a una unidad hospitalaria de
mayor resolucion segun el caso.

e Considerar la ventilacién mecanica en los siguientes casos:

Choque prolongado

Encefalopatia por dengue

Sangrado gastrointestinal severo

Coinfeccidn con neumonia

Saturacion de oxigeno < 95% con suplemento de oxigeno.

0]

O O0O0OOo

Esta contraindicado el uso de esteroides, heparina, aspirina, y diclofenac.
Antiemético: Dimenhidrinato 5 mg/kg/dia 6 150 mg/m2sc dividido en 4 dosis (dosis maxima
en el dia 300 mg). Por via oral administrar con alimentos o agua, por via intravenosa diluirlo
con solucidn salina normal a razon de 5 mg/ml pasar en 2 minutos.
Blogueadores H2 (ranitidina o cimetidina) o inhibidores de bomba (omeprazol), en caso de
que el pacientes presente sangrado de tubo digestivo o antecedentes de Ulcera péptica
# Ranitidina (en nifios mayores de 1 mes hasta 15 afios): a) Por via intravenosa: Dosis 1
mg/Kg/dosis cada 8 hrs (mé&ximo 150 mg dia); b) Por via oral: Dosis 2 — 4 mg/Kg/dosis,
cada 12 hrs (maximo 300 mg/dia).
F Cimetidina: 15 mg/kg/dosis, méximo 200 mg dosis cada 6 hrs por via IV u oral.
¥ Omeprazol: 0.7 — 3.5 mg/kg/dia (maximo 80 mg por dia) por via oral
Anticonvulsivo: profilaxis en pacientes convulsionadores por fiebre.
» Diazepan 1 mg/Kg/dia cada 8 hr, por via oral.

Control y seguimiento
0 Monitoreo de los signos vitales del paciente cada hora.
o Control de ingeridos y eliminados con cierre de balance hidrico y diuresis horaria cada 4 horas.
0 Hematocrito cada 4 a 6 horas

Complicaciones
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Hiponatremia
Hipocalcemia
Sobrehidratacion
Encefalopatia o encefalitis
Falla hepatica

Falla renal

Infecciones concomitantes
Miocardiopatias
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Prondéstico

Existen factores de mal prondstico ya establecidos en nifios(as) con dengue hemorragico o sindrome de
choque por dengue relacionados con mayor mortalidad:

(0]

O 0O0Oo

Choque duradero (> de 1 hora)

Choque refractario (ausencia de respuesta a la administracion de volumen)
Choque recurrente

Insuficiencia respiratoria

Leucocitosis en ausencia de infeccién bacteriana secundaria.

Criterios de egreso

@]

O O0OO0O0O0OO0O0

Afebril por méas de 24 horas.

Mejoria evidente del cuadro clinico

72 horas posteriores a la recuperacion del choque.
Ausencia de derrame pleural y/o ascitis.

Plaquetas mayores de 100,000/mm?

Hematocrito dentro de parametros aceptables para su edad
Buena tolerancia de la via oral.

Ausencia de foco infeccioso agregado.
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A 4

Grado I, Il (FHD)

\ 4
Grado Ill (SSD)

A 4

Grado IV (SSD)

10 ml/Kg/hr por 1 -2 hrs

A 4
Pobre apetito.
Nausea/vomito
\ 4
4 Solucién salina a
Solucién 77 a P 7 mi/Kg/hr 1 - 10 ml/Kg en 10 ~15 minutos
5ml/Kghrpor1-2hrs ¥ 2 hrs
A 4
Signos vitales, Hto,
Diuresis v
Solucién 77 a Solucién salina a

10 ml/Kg en 10 —15 minutos

A
Si NO mejora :
Hto . .
Signos vitales estables NO mejora en 30 minutos |«
Adecuada diuresis
(al menos 2 mi/Kg/ 4 horas)
\ 4 A
Si mejora Signos vitales inestables, no
Hto micciona
Signos vitales estables.
Adecuada diuresis (al
menos 2 mi/Kg/ 4 horas) Solucién 77
\ 4 A A
Solucion 77a | v Hto T Hto
3 mi/Kg/hr por |- 5-10 m/Kg/hr por 1 -2 hr
6-18 hrs A
Solucion 77 A A
Coloides 10 ml/kg/hr por Considerar paquete
1-2hrs globular a 10 ml/Kg/dia
7 mi/Kg/hr por 1 -2 hr
v A
Paciente con dos criterios clifi
- Fiebre aguda 3 )
- Manifactarinnp: Mejora No Mejora ..»| Monitoreo en UCI
Simbologia: Mejora ———» No Mejora «weweeeeees >
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LEPTOSPIROSIS

Definicion

Es una enfermedad infecciosa aguda, febril, producida por varios serotipos de la leptospira interrogans. El
cuadro clinico que provoca es muy variado, y se divide en diversos sindromes, algunos severos, los cuales
no estan relacionados con los serotipos.

Es una zooantroponosis de distribucion universal, cuyo reservorio lo constituyen animales de especies
salvajes y domésticos, en especial ratas y perros. La infeccion en el hombre se produce como
consecuencia del contacto directo con aguas o productos bioldgicos que contengan las espiroquetas en
dilucion (aguas estancadas, arrozales, tanques) o con el contacto con el reservorio animal. Penetra en el
hombre a través de la piel erosionada o mucosas sanas, difunde rapidamente y después de 48 horas se la
encuentra en todos los humores y tejidos.

Diagnéstico

- Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas dependen de la serovariedad invasora, generalmente el curso de la infeccién
es leve y asintomatico pero puede llegar a ser grave y mortal si afecta drganos vitales. Se distinguen dos
tipos clinicos de la enfermedad:

OO0OO0O0O0OO0O0O0O0OO0OO0OO0OO

Anicteérico (85 a 90% de los casos): Clinicamente presenta dos fases: Fase | (Infecciosa) dura de
4 a 9 dias y coincide con la presencia de la Leptospira en el LCR y en la sangre. Fase Il (Inmune)
aparece después de un periodo corto de dos a tres dias y hay una disminucidn importante de los
sintomas, se encuentran mialgias severas que comprometen en especial los gastronemios, region
paraespinal, abdomen y cuello.

Ictérico o Sindrome de Weil (5 a 10% de los casos): Es la forma mas severa de la enfermedad,
su curso clinico es continuo. Las hemorragias generalizadas constituyen una de las
manifestaciones clinicas mas notorias de esta forma de la enfermedad.

Escalofrios

Fiebre elevada

Mialgias (predominantemente en masculos de pantorrillas, paravertebrales y, abdomen)
Cefalea intensa

Néauseas

Vomitos

Diarrea

Postracion

Ocasionalmente disturbios mentales

Congestion conjuntival acompafiada de fotofobia, dolor ocular y hemorragia conjuntival.
Lesiones cuténeas variables: exantema eritematopapuloso, urticariforme, petequial o hemorragico.
Hepatomegalia
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Clasificacion
CASO LEVE CASO MODERADO CASO GRAVE
Cefalea Cefalea Cefalea
Fiebre Fiebre Fiebre
Mialgias Mialgias Mialgias
Dolor abdominal Dolor abdominal
Ictericia Hipotensién arterial

Insuficiencia respiratoria
Hemorragia pulmonar
Choque

Insuficiencia renal aguda
Trastorno de la conciencia
Sangrado

Otras manifestaciones

- Examenes Complementarios

o BHC: Hiperleucocitosis con aumento de polimorfonucleares, la hemoglobina se mantiene en
valores normales, salvo que haya hemorragias. La trombocitopenia es frecuente, pero la serie
megacarocitica no esta alterada a nivel medular.

o Examen General de Orina: Hay globulos rojos, leucocitos, cilindros granulosos asi como
hemoglobina y cilindros hialinos. Proteinuria y mioglobinuria son frecuentes.

o Cultivos de sangre, orina y LCR para el aislamiento del germen.

o0 Toma de muestra para serologia (sueros pares)

» Primera muestra: Tomar 5 ml de muestra de sangre en tubo de ensayo durante la primera
semana de la enfermedad y durante el estado febril del paciente. Centrifugar la sangre y una
vez obtenido el suero, guardar éste en refrigeradora a temperatura de 2-8°C.

0 La muestra debe ser enviada antes de las 72 horas en termo con refrigerante, a temperatura
de 2-8°C al C.N.D.R. y/o Sitio Centinelas ubicados en los SILAIS, junto con la ficha
epidemioldgica completa.

0 Los laboratorios de SILAIS que tienen condiciones técnicas para realizar el diagnéstico
serologico de la leptospirosis, deben realizarlo por ELISA u otra técnica rapida de diagnéstico
que dispongan.

» Segunda muestra: Tomar 5 ml de muestra de sangre en tubo de ensayo para parear sueros
entre la segunda y tercera semana de haber tomado la primera muestra. Centrifugar la sangre,
y una vez obtenido el suero, guardar éste en refrigeradora a temperatura de 2-8° C y enviar al
C.N.D.R y/o Sitio Centinelas ubicados en los SILAIS, con refrigerante antes de las 72 horas.

0 Los laboratorios de SILAIS que tienen condiciones técnicas para realizar el diagnéstico
serologico de la leptospirosis, deben realizarlo por ELISA u otra técnica rapida de diagnéstico
que dispongan.

» SANGRE PARA HEMOCULTIVO
o0 Enuntubo de ensayo tipo Vacutainer, que contiene 5 ml de solucion de oxalato de sodio al
1%, tomar 5 ml de sangre total asépticamente, lavandose las manos, usar guantes estériles,
realizar desinfeccidn de la piel, primero con alcohol yodado al 2% y seguidamente con alcohol
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al 70%. Esta debe ser tomada, antes de suministrar antibiéticos y durante el estado febril del
paciente.

0 Poner la muestra a temperatura de refrigeracion de 2-8° C y enviarla al CNDR en termo con
refrigerantes antes de 72 horas.

* LCR PARA CULTIVO
0 Antes de suministrar antibiético y durante el estado febril del paciente, tomar 2mL de muestra
de LCR en tubo de ensayo estéril, en los primeros 10 dias de la enfermedad, guardar en
refrigeracion de 2-8°C y enviar la muestra al C.N.D.R. antes de las 24 horas.
ORINA
Orientar al paciente diluir 1 cucharada de bicarbonato en medio vaso de agua y tomarlo al
acostarse. Por la mafana lavar correctamente los genitales con agua hervida (fria) y jabon. No
secarse. Recolectar en un frasco estéril aproximadamente 200 mL de orina a medio chorro,
teniendo cuidado que los genitales no toquen el borde del frasco y cerrarlo herméticamente.
Una vez tomada la muestra, mantenerla a temperatura de 2-8°C y enviarla al CNDR en termo
refrigerado en un tiempo no mayor de las 6 horas.

w

Diagndsticos Diferenciales

Dengue

Meningitis aséptica
Encefalitis
Hepatitis anictérica
Brucelosis

Malaria
Toxoplasmosis
Fiebre Tifoidea

O O0OO0OO0O0OO0OO0O0o

Tratamiento
LEPTOSPIROSIS LEVE

Se debe interrogar al paciente si presenta cefalea, fiebre y mialgias; anotar secuencia cronoldgica de los
eventos y realizar examen fisico completo haciendo énfasis en:

Tomar presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.
Evaluar: ictericia, evidencia de sangrado,

Palidez mucocutanea, examen fisico de abdomen.

Auscultar corazén y campos pulmonares.

Tomar muestra para serologia.

O O0OO0OO0Oo

Si no hay evidencia de otros signos y sintomas maneje ambulatoriamente con:

Dieta General.

Liquidos por via oral.

Reposo.

Antibi6ticos y analgésicos (ver tablas).

i . .
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* Instruir a la madre que regrese a la unidad de salud en caso de presentarse los siguientes signos
de alarma:

NN NN

Dolor abdominal
Manifestaciones respiratorias
Ictericia

Oliguria

Sangrado

Cuando el paciente vive en comunidades distantes a la unidad de salud, dejarlo en

observacion.

Tratamiento antibiotico

PACIENTE

TRATAMIENTO

ALERGIA A PENICILINA

Menores de 2
anos

Amoxicilina 30 mg/kg/dia en cuatro dosis por 7dias
Penicilina Procainica 50,000 Ul Kg/dia IM por 7dias

De 2 a 5 ailos

Penicilina Procainica 400,000 Unid. IM ID por 7 dias

Eritromicina
30 - 50 mg/kg/dia por 4 dosis por
7 dias.

o Si el paciente queda en observacion administrar Penicilina Cristalina a razén de 250,000 unidades por
Kg/dia dividida en 6 dosis (cada 4 horas) en nifios.
0 Acetaminofen administrar cada 8 horas (10 — 15 mg/kg/dosis)

LEPTOSPIROSIS MODERADA

El paciente que presente Leptospirosis moderada debe ser manejado en el segundo nivel de atencién.

Investigar en el paciente:

0]
(0]
0
0]

(0]

Cronologia y caracteristica del dolor abdominal,
Lipotimia

Manifestaciones del sangrado,

Diuresis, vomito y diarrea,

Disnea y tos.

Evaluar en el paciente:

0 Presién arterial, frecuencia cardiaca, y frecuencia respiratoria.

OO0O0OO0OO0Oo

Manejo de base:
0 Ingreso para observacion al menos por 48 horas.
o Canalizar vena periférica.
0 Liquidos endovenosos (ver tabla).
0 Iniciar Penicilina Cristalina (ver tabla).
0 Administrar Acetaminofen
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Palpe abdomen suavemente especialmente en hipocondrio derecho.
Busque reflujo hepato yugular.

Valorar hidratacion.

Otras causas de abdomen agudo.

Realizar si es posible: amilasa, CPK, DHL, TGO, TGP.

Realizar radiografia de térax PA y abdomen de pie.
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Administrar oxigeno a todo paciente hospitalizado si se dispone de este en la unidad.
Si hay aumento de Frecuencia respiratoria u otra complicacién pasa a otra categoria y debe

trasladarse a otro centro de mayor resolucion (hospital) en las mejores condiciones.

O0o0ooOo

Cuidados de enfermeria.

Si resuelve el dolor abdominal y existe mejoria clinica, maneje como ambulatorio.

Tratamiento

Vigilar signos vitales cada 4 horas.
Examen fisico de abdomen y térax cada 8 horas.
Vigilar por ictericia, oliguria, distréss respiratorio, u otros signos de complicacion.

Paciente

Tratamiento

Alergia a penicilina

Menores de 2 | Amoxicilina 30 mg/kg/dia PO en cuatro dosis por 7dias
afos Penicilina Procainica 50,000 Un kg/dia IM por 7dias

De 2 a 5 afios Penicilina Procainica 400,000 Unid. IM ID por 7 dias

Eritromicina
30-50 mg/kg/dia PO 4 dosis por 7

dias

Si el dolor abdominal no resuelve en 48 horas o presenta manifestacion de complicaciones como:

0 Deterioro de su estado general.
Palidez generalizada o cianosis

Taquipnea.

Distréss respiratorio.
Ictericia.

Hipotension arterial.
Evidencia de sangrado.

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO

LEPTOSPIROSIS GRAVE

Inquietud o somnolencia severa.

Frialdad y/o sudoracidn de extremidades.

Oliguria en ausencia de deshidratacion.
Referir a UCI previa estabilizacién hemodinamica y en las mejores condiciones posibles.

El paciente que presente Leptospirosis grave debe ser manejado en el segundo nivel de atencién.

Investigar en el paciente:
Deterioro de su estado general.
Palidez generalizada o cianosis.

Taquipnea.

Distréss respiratorio.
|ctericia.

Hipotension arterial.
Evidencia de sangrado.

O O0O0O0O0000O0O0

Inquietud o somnolencia severa.

Frialdad y/o sudoracion de extremidades.

Oliguria en ausencia de deshidratacion.
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Realizar:

Ingresar a UCI

Mientras se realiza el traslado aplicar manejo de base.

Exploracion de los niveles de conciencia.

Examen fisico completo de térax.

Examen fisico completo de abdomen.

Puncion lumbar.

Considerar hipoxemia.

Vigilar funciones vitales, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.

OO0OO0OO0O0O0OO0OO0OO0

Si se dispone de los elementos realizar:

@]

Radiografia de torax PA.

0 Pruebas de laboratorio: CPK, DHL, DGO, TGP, Amilasa, Creatinina y Bilirrubinas, BHC mas
plaquetas, pruebas de coagulacion.

0 Oximetria.

o Electrolitos, gasometria.

Manejo de base:

Permeabilizacion de la via aérea.

Administracién de oxigeno.

Canalizar vena periférica.

Liquidos endovenosos (ver tabla).

Iniciar Penicilina Cristalina (ver tabla de antibiéticos).
Colocacion de sonda nasogastrica abierta.

Control de signos vitales cada 4 horas.

Cuidados de enfermeria.

O O0OO0O0O0OO0OO0Oo

Manifestaciones de gravedad posibles en casos de Leptospirosis

Sangrado pulmonar

Aspiracion de vias aéreas.

Asistencia ventilatoria:

Entubacion endotraqueal.

CPAP (Presién Positiva Continua de Aire).

Ventilacion con presion positiva.

Transfusion sanguinea: Mantener hematocrito no menor de 30%.

O O0OO0O0OO0OO0O0

Edema agudo pulmonar no cardiogénico

0 Restriccidn de liquidos.
o Oxigenoterapia.

o0 Ventiloterapia.

o Diuréticos.
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Edema agudo pulmonar cardiogénico

o Digitalizacion.

o0 Oxigenoterapia

o Diurético.

0 Restriccidn de liquidos.
0 Manejo etioldgico.

Insuficiencia renal aguda

0 Mantener hidratacion adecuada.
0 Investigar acidosis metabdlica, hiperkalemia e hipervolemia.
0 Manejo dialitico.

Sangrado de tubo digestivo.

0 Sonda Nasogéstrica abierta.
o Cimetidina o ranitidina.

0 Hidréxido de aluminio.

0 Reponer Volumen Sanguineo.

Miocarditis sin trastornos pulmonares.

0 Manejo de trastornos del ritmo.
o Valorar el uso de esteroides.
0 Manejo de insuficiencia cardiaca.

Trastornos de coagulacion.

0 Manejo de plaquetopenia: Mantener plaquetas por encima de 50,000.

o Siel tiempo de Protombina es prolongado administrar Vitamina K.

o Si el tiempo de Protombina y tiempo de Tromboplastina estan alterados valorar el uso de plasma.
0 Manejo de Coagulacion Intravascular Diseminada (C.1.D.)

0 Reposicidn de volumen sanguineo.

Manejo de liquidos endovenosos.

o Tratar choque hipovélemico con SSN o Hartman IV
b Primera hora 50 ml/Kg.
» Segunda hora 25 ml/Kg.
P Tercera hora 25 ml/Kg.

o Evaluar presién arterial, frecuencia cardiaca, llenado capilar y amplitud de los pulsos.

o Siel paciente esta hidratado y continua hipotenso usar aminas vasoactivas (dopamina).
o0 Liquidos de mantenimiento:
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Paciente Liquido y electrolito Dosis
Dextrosa 5%. 100 mi/Kg/dia
Menores de 10 Kg. Sodio 3 meq/Kg./dia.
Potasio 2 meg/Kg/dia
Dextrosa 5% 1,000 mi/mt¥/dia
Mayores de 10 Kg. Sodio 30 meg/mt?/dia.
Potasio 20 meg/mt?/dia

Control y seguimiento

o Dependiendo de la clasificacion de la gravedad de la enfermedad
Complicaciones:

Hemorragias

Distrés respiratorio

Insuficiencia renal
Complicaciones cardiovasculares

O O0O0OOo

Criterios de Ingreso

o Todo nifio con signos clinicos de Leptospirosis moderada
o Todo nifio con signos clinicos de Leptospirosis severa
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GRAFICO 25. DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE LA LEPTOSPIROSIS

Lab. Ref. Leptospirosis
CNDR /MINSA
NICARAGUA

LAB. REGIONALES DE SILAIS Y HOSPITALES
Tamizaje de Muestra x ELISA (Kit lepto -CNDR/MINSA)

ELISA (-)
‘ ®  Nuevo andlisis ELISA () l
| |

Tomar 2da muestra || Sospechoso ||
7 dias después

ELISA (-) ‘ 100% muestras

Descartar
Lepstospirosis

‘ Lab. Referencia para Leptospirosis - CNDR/MINSA
Kit Leptospirosis - CNDR/MINSA

= MAT o Cultivo (Confirmacion)

peEEEEEnm I

Laboratorios enviar el 10
muestras neg. C.Calidad

ELISA (4 ELISA (+)

MAT () MAT (+)

FALSO POSITIVO POSITIVO
CONFIRMADO
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CAPITULO 10.
VIH/SIDA

Definicion
VIH

Infeccidn por el virus que se reproduce en células humanas creando una deficiencia en el sistema
inmunolégico.

SIDA

Persona VIH positiva con recuento de células CD4 menores a los criterios establecidos segun la edad y
una o mas infecciones oportunistas (ver categorias inmunolégicas y criterios diagndsticos).

La insuficiencia progresiva del sistema inmunitario conduce a infecciones frecuentes, y a que el nifio(a) no
crezca normalmente. Los nifios y nifias pueden ser mas dificiles de diagnosticar y tratar para el VIH que los
adultos. Sin tratamiento, la mitad de nifios y nifios con VIH falleceran antes de haber cumplido dos afios de
edad. Afortunadamente esta situacion puede mejorar drasticamente con el acceso a los ARV.

Etiologia

Es causada por el virus de la inmunodeficiencia humana que ataca las células del sistema inmunitario,
predominantement a los linfocitos T.

La mayoria de los/las nifios(as) adquiere el VIH por transmision vertical, sin embargo no todos los nifios(as)
nacidos de madres con VIH contraen la infeccidn. La tasa de transmision varia entre un 25% y un 45%; en
los paises industrializados puede descender notablemente a menos del 5% por lo que la atencion de una
mujer embarazada con VIH, representa el inicio de la atencion de un nifio(a).

La atencién de una mujer embarazada VIH positiva, representa el inicio de la atencién de un nifio(a)
expuesto al VIH. Los riesgos de la infeccién del nifio(a) son variables de acuerdo al estado de la infeccion
de la madre, carga viral, cuenta de CD4, infeccion aguda durante la gestacién, infecciones concomitantes,
procedimientos invasivos, administracion del tratamiento antirretroviral durante el embarazo.

Diagnéstico Clinico

Existe un listado de situaciones clinicas que estructur6 el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta
en 1994, avalado por la Academia Americana de Pediatria, y por la Organizacion Mundial de la Salud que
se presenta a continuacion:

CL_ASIFIC~ACION DE LA OMS PARA INMUNODEFICIENCIA ASOCIADA A VIH EN LACTANTES Y
NINOS/NINAS. La clasificacion de la infeccién por VIH utiliza un sistema alfanumérico, basandose en
parametros clinicos e inmunolégicos conforme se describe a continuacion:

1. Categorias Clinicas
o Categoria N: Asintomatico: ausencia de sefiales o sintomas, o0 con apenas uno de la categoria A.
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o Categoria A: Sefiales y/o sintomas leves: presencia de 2 6 mas de las condiciones descritas
abajo, pero sin ninguna de las condiciones de las categorias By C:

w

L e

Linfadenopatia (mayor a 0.5 cm en més de 2 cadenas diferentes)

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Parotiditis

Infecciones persistentes o recurrentes de vias aéreas superiores (otitis media, sinusitis).

o Categoria B: Sefiales y/o sintomas moderados: presencia de una sola condicién de la categoria B

L4

i . G . . B . . . . . B . . .

Anemia (Hb < 8 gr/dl), neutropenia (< 1,000/mm3) o trombocitopenia (< 100,000/ mm3),
por un periodo de mas de 30 dias.

Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis.

Tuberculosis pulmonar (Criterios del CDC).

Candidiasis oral persistiendo por mas de 2 meses.

Miocardiopatia.

Infeccion por Citomegalovirus (CMV) antes de 1 mes de vida.

Diarrea recurrente o cronica.

Hepatitis.

Estomatitis por el virus del herpes simple, (HSV) recurrente (mas que dos episodios/afio).
Neumonitis o esofagitis por HSV con inicio antes de 1 mes de vida.

Herpes zoster con dos episodios 0 mas de un dermatomo

Neumonia intersticial linfocitica (NIL).

Neuropatia.

Nocardiosis

Fiebre persistente por mas de 1 mes.

Toxoplasmosis antes de 1 mes de vida.

Varicela diseminada o complicada.

o Categoria C: Sefiales y/o sintomas graves: presencia de una sola condicion de la categoria C.

[

i . . .

Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes (2 episodios en intervalos de 1 afio
confirmados por cultivo): sepsis, neumonia, meningitis, infecciones osteoarticulares,
abscesos de drganos internos.
Candidiasis esofagica y pulmonar.
Coccidiodomicosis diseminada.
Criptococosis extrapulmonar.
Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea (>1 mes).
Infeccion por CMV a partir de 1 mes vida en lugares mas alla del higado, bazo o
linfonodos.
Encefalopatia por el VIH (hallazgos que persisten por mas de 2 meses) a razén de:
a) Déficit del desarrollo psicomotor.
b) Evidencia de déficit de crecimiento cerebral o microcefalia adquirida identificada por
medidas de perimetro cefalico o atrofia cortical mantenida en tomografias
computadas o resonancias magnéticas sucesivas de craneo.
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c) Déficit motor simétrico con dos 0 mas de los siguientes hallazgos: paresias, reflejos
patoldgicos, ataxia y otros.
Infeccion por HSV, ulceras muco cutaneas con una duracion mayor de 1 mes o neumonitis
o esofagitis (nifios > 1 mes de vida).
Histoplamosis diseminada.
Mycobacterium tuberculosis diseminada o extrapulmonar
Mycobacterium, otras especies no identificadas, diseminadas.
Mycobacterium avium o Mycobacterium kansasii diseminados.
Neumonia por Pneumocistis jiroveci.
Salmonelosis diseminada recurrente.
Toxoplasmosis cerebral con inicio posterior al primer mes de vida.
Sindrome de la caquexia manifestada por:
a) pérdida de peso > 10% del peso anterior
b) caida de dos o mas porcentuales en las tablas de peso para la edad.
C) peso por abajo del percentil 5 en dos mediciones.
d) diarrea crénica.
e) fiebre 30 o més dias, documentada.
¥ Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
» Sarcoma de Kapposi
¥ Linfoma primario del cerebro u otros linfomas.

w

W W

L A

w

Con la presentacién de mas de 2 eventos clinicos en cualquiera de los estadios clinicos al mismo tiempo,
se debera clasificar en el estadio clinico siguiente.

2. Categorias inmunoldgicas.

El conteo absoluto de CD4 varia mucho en los primeros 5 afios de vida, en cambio los valores
porcentuales son mas estables, por lo tanto este parametro es mas Util sobre todo en los/las nifios(as) de
éste grupo de edad. Las interpretaciones del conteo deben ser cuidadosas teniendo en cuenta que pueden
haber fluctuaciones transitorias debido a enfermedades interrecurrentes leves, inmunizaciones y métodos
laboratoriales. Mediciones repetidas en 2 6 3 ocasiones son mas informativas que un solo valor individual.

Las categorias inmunoldgicas estan basadas en el conteo de Linfocitos T CD4 de acuerdo a la edad,
conforme la siguiente tabla:

CLASIFICACION DE VALORES DE CD4 POR EDAD

< 11 Meses (%) 12 - 35 Meses (%) 36 — 59 Meses (%) > 5 Afos (cels/mm?)
No significativa > 35 > 30 > 25 > 500
Leve 30-35 25-30 20-25 350 — 499
Moderada 25-30 20-25 15-20 200 - 349
Grave <25 <20 <15 <2006 < 15%
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Factores de riesgo de infeccion por VIH

De los padres:
e Conducta de riesgo (relaciones sexuales sin proteccion, cambio de pareja sexual uso de drogas
ilicitas)
Antecedentes de contacto sexual vaginal, oral o anal con pareja con diagnéstico de SIDA o VIH.
Abuso sexual.
Transfusiones sanguineas.
Padres fallecidos por causa desconocida.
Compafiero sexual con conducta de riesgo.
Madre o padre con diagnéstico confirmado de VIH/SIDA sin conocimiento antes del nacimiento.

De los nifos:
e Exposicion perinatal.
Lactancia materna sin conocimiento de portar VIH/SIDA.
Abuso sexual.
Uso de drogas.
Transfusién de sangre o hemoderivados

Pruebas de deteccion del VIH y orientacion al respeto

La estrategia mas utilizada para determinar la seropositividad al VIH consiste en un examen inicial de
muestra de suero (prueba de tamizaje). Los resultados positivos son sometidos a una prueba
suplementaria (prueba confirmativa). Se utiliza como prueba inicial el ELISA y como prueba suplementaria
el Western Blot o inmunofluorescencia directa.

Si hay razones para presumir una infeccidn por el VIH (basandose en signos clinicos o diagnostico en la
familia), y no se conoce el estado seroldgico del nifio(a), se le deben realizar las pruebas del VIH, siempre
que sea posible. Un resultado positivo de una prueba en un lactante menor de 18 meses de edad, puede
significar dos cosas:

k El bebé es portador de anticuerpos maternos contra el VIH, es decir, hay persistencia de
anticuerpos maternos IgG por transferencia placentaria, o
» El bebé esta infectado por el VIH y los resultados de las pruebas continuaran siendo positivos.

Diagndstico en nifios(as) menores de 18 meses.

La deteccion del ADN proviral se convierte en el la prueba estandar de oro para el diagnostico de infeccién
en los/las nifios(as) en este grupo de edad, de acuerdo a los siguientes algoritmos diagndstico:
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GRAFICO 26. ALGORITMO N° 1

ALGORITMO PARA UTILIZACION DE DNA PCR EN NINOS y NINAS MENORES DE 18 MESES.

/ DNA (4 semanas) \

Negativo Positivo
v
Repetir a los 12 meses Repetir inmediatamente
l | v
Negativo Positivo
v
Posiblemente No CVyCD4
Infectado
Evaluar Tratamiento

No Tratamiento

ELISA
12 a 15 meses

En caso de no disponer de ADN proviral se recomienda utilizar la cuantificacion de ARN viral, es decir
Carga Viral plasmatica (CV), realizando la primera cuantificacion a las 4 semanas de vida de acuerdo al
siguiente algoritmo diagnéstico:
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GRAFICO 27. ALGORITMO N° 2
ALGORITMO DIAGNOSTICO CON RNA (Carga Viral) PARA NINOS Y NINAS MENORES DE 18

MESES.
RNA (30 dias)
Negativo, < 50 copias Positivo, > 50 copias

Repetir inmediatamente

Repetir a
los 2
meses
Detectable, Repetir ARN
< 50 copias < 50 copias
v
> 50 copias
Repetir en 2
v meses
Probablemente No v
Infectado Infectado
l < 50 copias
Realizar CD4 l
v
Evaluar Tratamiento Probablemente No
ELISA Infectado
12 a 15 meses (32 4 meses)

Los niveles de CV debajo de 10,000 cps deberan ser analizadas con precaucion ya que pueden ser
resultados falsos positivos, siendo necesario evaluar individualmente la condicién clinica del paciente.

Diagndstico en niflos(as) mayores de 18 meses

El diagndstico seréa por medio de la realizacion de dos pruebas rapidas de diferentes principios y una
prueba confirmatoria, Western blot de acuerdo al siguiente algoritmo diagnéstico:
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GRAFICO 28.ALGORITMO 3

ALGORITMO DE PRUEBAS RAPIDAS PARA DETECTAR ANTICUERPOS ANTI VIH EN
NINOS Y NINAS MAYORES DE 18 MESES

A1
Negativa Positiva
A2
A2 /\ |
Negativa Negativa Positiva

l

Realizar Western blot Proceder con
CVy CD4

Western blot /

Evaluacion clinica

l

Evaluacion del tratamiento

Situaciones especificas del diagndstico

En lactantes amamantados

Los hijos (as) de madres positivas que reciben leche materna estan en riesgo de contraer la infeccion por el
VIH durante todo el periodo que dure el amamantamiento. En los/las nifios(as) que toman leche materna,
una prueba virolégica negativa no descarta la infeccion por VIH. (10

La consejeria esta dirigida a la recomendacion de ofrecer sustitutos de leche materna al recién nacido(a)
desde su nacimiento. En los/las nifios(as) que reciben leche materna las pruebas viroldgicas deben
realizarse al menos un mes después de la interrupcion de la lactancia materna.

Lactantes y nifos/nifias sintomaticos expuestos al VIH

Los/las nifios(as) menores de 12 meses expuestos al VIH que son captados después de las 48 horas de

nacimiento y con presencia de signos y sintomas de infeccion deberan ser remitidos para la realizacion de
pruebas viroldgicas de acuerdo al algoritmo diagnéstico para su manejo y seguimiento
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Lactantes y nifos/nifias asintomaticos expuestos al VIH

A los 12 meses de vida la serorreversion es del 94.5%. (13), por lo que estos resultados deben ser
confirmados por pruebas repetidas de determinacion de Acs a partir de los 18 meses.
Tratamiento

i. Profilaxis Post Exposicion.

e ESCENARIO N °1: Elfla nifio(a) cuya madre haya sido detectada con VIH entre la 14 a 22
semana de embarazo que haya recibido zidovudina durante el embarazo, zidovudina
intravenosa durante la cesarea; debera de recibir 6 semanas de Zidovudina (AZT) por via oral,
segun el protocolo ACTG 076.

o ESCENARIO N° 2: El/la nifio(a) nacido de madre con VIH detectada en el embarazo después
de la 22 semana de gestacion, cuya madre haya recibido Zidovudina como parte de su
esquema antirretroviral, debera de recibir Zidovudina (AZT) méas Lamivudina (3TC) durante 6
semanas habiendo nacido por cesarea o por parto.

o ESCENARIO N° 3: El/la nifio(a) nacido(a) de madre con VIH que es detectada al momento del
parto o al momento de la cesarea o después del nacimiento, debe recibir Zidovudina (AZT)
mas Lamivudina (3TC) por 6 semanas con posibilidad de prolongarlo hasta recibir el resultado
de DNA proviral.

Si a la madre de este nifio(a) se le administra una dosis de Nevirapina el nifio(a) debera
recibir una dosis de Nevirapina en las primeras 48 hrs despues del nacimiento.

e ESCENARIO N° 4: El/la nifio(a) nacido(a) de madre con VIH que se detecta después del
nacimiento y con lactancia materna debe recibir un esquema de antirretrovirales con
Zidovudina (AZT) y Lamivudina (3TC), en las primeras 48 horas de vida después del nacimiento
por 6 semanas hasta recibir el primer resultado de DNA PCR. No hay evidencia del beneficio
de la terapia antirretroviral si se inicia después de transcurrida las 48 horas de vida.

ii. Criterios de inicio de TARV

El criterio clinico es dominante para la decision de inicio de tratamiento, en pacientes con
manifestaciones clinicas y/o antecedentes epidemioldgicos de los padres, principalmente el materno aun
sin contar con pruebas confirmatorias.

0 Menor de 1 aiio: independientemente de su estado clinico, inmunolégico y viroldgico, se debe
iniciar tratamiento tan pronto se confirme el diagnéstico de infeccion.
o De1 a5 afios: Cuando se cuenta con dos pruebas rapidas positivas y con manifestaciones
clinicas de acuerdo a como se detalla en los siguientes acapites se debera iniciar tratamiento.
¥ En todo(a) nifio(a) sintomatico(a), independiente del estado virologico e inmunoldgico.
# Con sintomas leves Categoria A o Asintomatico categoria N, o las siguientes condiciones
de la Categoria B: un solo episodio de una infeccidn bacteriana seria 0 neumonitis
intersticial linfoidea con CD4+ mayor del 25 % (> 5 afios) con CV plasmatica > 100,000
copias.
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# Con CD4 + < de 25% independiente de sintomas o CV.
* En nifios(as) con sintomatologia leve o asintomatico (Categoria A o N), con estado inmune
normal CD4 > 25% y carga viral < 100,000 copias.

0 Mayores de 5 aios:

¥ En todo nifio(a) con sida o sintomas clinicos significativos relacionados a la infeccion por

VIH.

k Nifios(as) con CD4 + < 350 cel /mm 3 independiente de sintomas o CV.

* En nifios(as) con sintomatologia leve o asintomatico (Categoria A o N), o categoria B con
un solo episodio de infeccién bacteriana severa o neumonitis intersticial linfoidea con CD4
> 350 cel /mm?3 y carga viral > 100,000 copias.

* El tratamiento podria ser diferido para los/las nifios(as) asintomatico(as) o con
sintomatologia leve con CD4 > 350 cel /mm3 y carga viral < 100,000 copias, pero es
indispensable un seguimiento clinico y determinacién de CD4 y carga viral cada 3 meses.

ii. Esquemas recomendados

Menores de 1 aiio, se sugiere iniciar con alguna
de las siguientes combinaciones

Mayores de 1 afio, se sugiere iniciar con alguna
de las siguientes combinaciones

Recomendado: Lopinavir/ritonavir + 2 ITRAN. No
utilizar Lopinavir/ritonavir en < 6 meses

Recomendado: 1 IP + 2 ITRAN

Alternativo: Nelfinavir + 2 ITRAN

Alternativos:

2 ITRAN + 1 ITRANN

3 ITRAN (ZDV + ABC + 3TC) esta ultima
combinacion solamente si no es posible utilizar las 2
primeras combinaciones.

Inhibidores de Proteasa IP son:

Preferencia: Lopinavir/ ritonavir.
Alternativa: Nelfinavir (< 2 afios).
Cirscuntancias especiales: Amprenavir > 4 afios.

Indinavir, Ritonavir (ver dosis).
Nelfinavir + Efavirenz en > de 3 afios.

Las combinaciones recomendadas de ITRAN son:
e AZT +3TC.
o AZT +ddl.
e AZT+FTC.

e ddl +3TC.
e ddl +FTC.
e d4T +3TC.

Las combinaciones alternativas de ITRAN son:
e ABC+AZT03TCoFTC 0d4T.

e d4T +3TCoFTC.

Contraindicados:

¥ ddc + ddi
» Monoterapia b ddc + d4T
Bd4T + AZT b ddc+3TC
B d4T +ddl F ddc + AZT

No es recomendada la combinacion de 2 inhibidores de proteasas (Darunavir, Tripanavir o Atazanavir), por

no tener dosis apropiadas en pediatria.
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No se recomienda Amprenavir en < de 4 afios combinado con ritonavir por el alto nivel de propylen glicol y
Vitamina E.

No dar Saquinavir por pobre biodisponibilidad por via oral.

Para nifios(as) que pueden deglutir capsulas los esquemas recomendados pueden considerarse de
primera eleccion, también se puede utilizar un esquema que incluye a un ITRANN (Efavirenz).

Este ultimo esquema ha sido propuesto como terapia inicial en nifios(as) con CV <10,000 copias / ml < 4
log1o, sin repercusion clinica e inmunoldgica. Con el objetivo de preservar los IP para esquemas futuros.

Regimenes recomendados para terapia inicial:

Basado en Inhibidores de la transcriptasa reversa no nucleétido.
Preferido: Nifios > 3 afios de vida: 2 ITRAN + efavirenz

Nifios < 3 afios 0 que no pueden deglutir capsulas : 2 ITRAN + nevirapine
Alternativo: 2 ITRAN + nevirapine en nifios(as) mayores de 3 afios.

Basado en inhibidores de proteasa.
Preferido: 2 ITRAN + lopinavir ritonavir
Alternativo: 2 ITRAN + fosamprenavir + bajas dosis de ritonavir en > de 6 afios

Opciones de 2 ITRAN + ARV adicional (Abacabir, Lamivudina o Emtricitabina)
Preferido: Abacabir + lamivudina o emtricitabina
Didanosina + emtricitabina
Tenofovir + (lamivudina o emtricitabina) Para Tanner 4 o pospuberes adolescentes
Zidovudina + (lamivudina o emtricitabina)
Alternativo:  Abacabir + zidovudina
Zidovudina + didanosina
Uso en circunstancias especiales: Estavudina + (lamivudina o emtricitabina)
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iv. Tratamiento de las afecciones mas frecuentes relacionadas al VIH en nifios y nifias.

Regimen
Patégeno Indicacion
12 Eleccion Alternativo
l. Por tiempo Indeterminado
Pneumocystis Jiroveci | Pneumositosis SMX = TMP 750mg. En > Safios pentamidina aerosol 300mg a
Previa SMX/m2/dia, 2 dosis, 3 | cada 2-4 semanas; 0

por semana, dias
consecutivos o
alternados (A)

dapsona 2 mg/kg/dia, indefinidamente;o
pentamidina 4mg/kg, IV cada 2-4 semanas
(A).

Toxoplasma Gondii

Encefalitis previa
por toxoplasma.

Sulfadiazina
75mg/kg/dia, C/12h +
pirimetamina 1mg/kg/dia
més acido folinico 5-
10mg/dia, 3 por semana
(A).

Clindamicina 20-30mg/kg/dia, 4 dosis +
pirimetamina + &cido folinico (A).

Micobacteriosis Enfermedad previa | Claritromicina Azitromicina 5 mg/kg/dia VO (max: 250mg)
Atipica (MAI). 15mg/kg/dia C/12h mas | més etambutol — 15mg/kg/dia — VO (max:
etambutol 15 mg/kg/dia | 900mg) (B).
(B).
Cryptococcus Enfermedad previa. | Fluconazol 5mg/kg/dia | ltraconazol Smg/kg/dia 3x semana (B),
Neoformans (B). Anfotericina B 1mg/kg/dia IV, 3x semana
(B).
Histoplasma Enfermedad previa. | Itraconazol 5mg/kg/dia a | Anfotericina B: 1mg/kg, IV, 3x semana (D).
Capsulatum cada 24 -48h (B)
Citomegalovirus Enfermedad previa | Ganciclovir 6mg/kg/dia | Foscarnet 80 a 120mg/kg/dia. (A)

IV, 5 por semana: 6
10mg/kg/dia, 1V,
3xsemana (A).

Il. Solamente en caso de Episodios recurrentes Frecuentes y graves
Infecciones Bacterianas. | Ver nota IVIG 400 mg/kg/mes (B). | SMX-TMP Diariamente (B).
explicativa.
Herpes Simples. Recurrente / Aciclovir 80 mg/kg/dia,
grave. VO, 4 dosis/dia (B).
Candidiasis Recurrente / Ketoconazol 5mg/kg/dia
grave. (D); o Fluconazol
5mgl/kg/dia (B).

Nota explciativa: IVIG indicada para nifios(as) con infecciones bacterianas graves definidas en las
categorias By C de la clasificacion CDC/94 (meningitis, pneumonia, septicemia, infecciones 6seas o

articulares).
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Patégeno

Indicadores

Regimen

12 Eleccion

Alternativo

Pneumocystis. Jiroveci

De 4 a 6 semanas a 12
meses de edad.

SMX — TMP 750 mg
SMX/m2/dia, 2 dosis,

En > 5 arios:
Pentamidina aerosol

De 1 -5 afios. 3 por semanas, en dias. 300 mg, 1x/mes
CD4<500 (15%). Consecutivos; u otros dapsona.2 mg/kg/dia; o
De 6 -12 afios CD4 <200 | esquemas de administracion | pentamidina 4 mg/kg, IV,
(15%). (A). cada 2-4 semanas (A).

Mycobacterim
tuberculosis

Mantoux > 5 mm, o contato
intradomiciliar con
enfermedad activa.

Isoniacida 10 a 15 mg/kg/dia,
por 9 meses (B).

Varicela Zoster / Herpes
Zoster

Exposicion, sin historia de
varicela.

VZIG2 1,25 ml (1 amp) 10 kg
IM, antes de 96 horas del
contagio, mejor en las
primeras 48 horas, si es
posible, max Max 5 ampollas

(D).

Aciclovir 20 mg/kg/dosis,
VO, 6/6 h, del 9 al 14 dia
de exposicion (D).

Sarampidn.

Exposicién, paciente

IMIG a 16% 0,5 mL/kg IM,

susceptible. antes 6 dias del contacto (D).

Toxoplasma gondii Serologia positiva (I9G) SMX-TMP 750 mg Sulfadiazina 75mg/kg/dia,
para toxoplasmosis SMX/m2/dia, C/12 h, VO, 2 pordia.
CD4 <100 diariamente (D). Pirimetamina 1 mg/kg/dia,

1 por dia +

acido folinico 5-10mg/dia, 3
por semana (B).

Dapsona 2mg/kg/dia, 1 por
dia,

pirimetamina 1mg/kg/dia, 1
por dia mas &cido folinico
5-10 mg/dia, 3 por semana

(B).

Enfermedad bacteriana
invasiva (diversos
agentes)

Hipogamaglobulinemia por
déficit funcional de
produccién de anticuerpos.

IVIG 400mg/kg/mes (B).

SMX-TMP 750 mg
SMX/m2/dia, dos dosis
diariamente (B).

Micobacteriosis atipica
(MAI)

<12 meses: CD4 <750

1-2 afios: CD4 < 500
2-6 afos: CD4 <75
> 6 afios: CD4 <50

Claritromicina 15mg/kg/dia, 2
por dia; o

azitromicina 20mg/kg/dia, 1
por semana (B)

o Nifios(as) con exposicion vertical deben recibir profilaxis para infecciones oportunistas antes de los
12 meses de edad. Independiente de los niveles de LTCD4, excepto aquellas de los cuales la
infeccion sea descartada definitivamente.

0 VZIG: Imunoglubulina hiperinmune para varicela-zoster no esta disponible en Nicaragua pero esta
es la recomendacion de la Academia Americana de Pediatria.

o Sin evidencia conclusiva de eficacia.

0 IMIG: Imunoglobulina humana intramuscular.

0 IVIG: Imunoglubulina humana intravenosa.
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Se analizara la situacién clinica e inmunolégica para la aplicacion de las vacunas segun el esquema
establecido para nifios(as) con VIH que se a continuacién se presenta.

INMUNIZACIONES A NINOS y NINAS EXPUESTOS y CON VIH

CALENDARIO VACUNAS DE NINOS(AS

CON VIH (1) (2)

Vacuna

RN

Edades en meses

Edades anos

1] 2 4

6

7

12

15

18

24

4-6 | 14-16

Consideraciones

Hep B
Hepatitis B

Se inicia a los 2 meses de edad,
de acuerdo al esquema nacional
de vacunacion inicia la
inmunizacién con la aplicacién de
pentavalente. En caso de
nifios(as) con VIH, aplicar una
cuarta dosis de 6 a 12 meses
después de la tercera, lo mismo
que a madres que no sean
HbsAg positivas. En los casos
con evidencia clinica o
laboratorial de inmunodeficiencia,
se recomienda utilizar el doble de
la dosis de rutina.

BCGID

Debe administrarse al nacimiento
lo mas precozmente posible y
antes del egreso. La vacuna solo
debe ser indicada para nifios(as)
asintomaticas y sin
inmunodepresién. No se indica
revacunacion de rutina.

DTP o DPT
Difteria, tétano
y pertusis

En caso de estar disponible,
preferiblemente se utiliza DTPa
(componente pertussis acelular),
por ser menos reactogénica.
DTPa = difteria, tétano y
pertussis acelular.

Hib
Haemphilus

influenzae tipo
b

Debe ser indicada una cuarta
dosis de Hib a partir de 12 meses
de edad. Los/las nifios(as)
mayores de 12 meses y menores
de 19 afios, nunca vacunados,
deben recibir doble dosis con
intervalo de 2 meses.

VIP 0 OPV
VIP vacuna IM
contra polio

VOP vacuna
oral contra polio

Se debe de administrar de
preferencia para vacuna
inactivada (IPV), con désis a
intérvalos de 2 meses, iniciando a
los 2 meses de edad, con
refuerzos a los 15 meses, y entre
4 a5 afios.

Las désis de la serie primaria (3
dosis en el primer afio de vida 'y
una cuarta dosis a los 15 meses)
pueden ser hechas con la vacuna
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CALENDARIO VACUNAS DE NINOS(AS

CON VIH (1) (2)

Vacuna

RN

Edades en meses

Edades anos

4

6

7

12

15

18

24

46 | 1416 Consideraciones

oral (OPV), en caso que no este
disponible la vacuna inactivada.
En mayores o aquellos que
presentaran signos de
inmunodeficiencia deben usar
vacuna inactivada (IPV),
completandose cuatro dosis.
Los/las nifios(as) que conviven
con personas con
inmunodeficiencia deben recibir a
vacuna inactivada.

Pnc7

vacuna contra
Neumococo
conjugada 7-
valente

Los/las nifios(as) entre 12 a 23
meses no vacunados o con
esquema vacunal incompleto en
el 1er afio de vida deberan recibir
dos dosis de la vacuna conjugada
7-Valente (Pnc7, heptavalente),
con ocho semanas de intervalo.
Los(as) nifios(as) entre dos y 10
afios de edad deberan recibir dos
dosis de la vacuna polisacarida
(Pn23), con intérvalo de tres
meses, aunque hayan recibido la
vacuna Pnc7.

La segunda vacuna se aplicara
cinco afos 0 mas después de la
primera. No se debe aplicar mas
de dos dosis de vacuna
polisacérida Pn23.

RTV
vacuna oral
contra rotavirus

Vacuna oral contra rotavirus: la
primera désis debe ser aplicada a
los 2 meses, la segunda désis a
los 4 meses, la tercera désis a los
6 meses. Posterior a esta edad
no debe mas ser aplicada por no
haber estudios concluidos.
Los/las nifios(as) expuestos
verticalmente al VIH y los
asintomaticos y sin
imunosupresién pueden recibir la
vacuna.

Infl
vacuna
influenza

Debe ser aplicada a partir de los
seis meses de edad y repetida en
ddsis Unica anual. Los menores
de nueve afios de edad, que
recibiran la vacuna por primera
vez, requeriran dos désis con
intervalo de cuatro a seis
semanas

SRC 0 MMR
vacuna contra
sarampion,

No debe ser aplicada en los/las
X nifios(as) con sintomatologia
grave (categoria clinica C), o
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CALENDARIO VACUNAS DE NINOS(AS) CON VIH (1) (2)
Edades en meses Edades afos ) .
Vacuna RN 4 6 17112 | 15 118 | 24 | 46 | 1416 Consideraciones

parotiditis y inmunodepresion grave

rubéola (categoria inmunolégica 3). Si se
administra debe recibir dos désis.

vz Debe ser aplicada en nifios(as)

vacuna varicela de la categoria N1y A1.

zoster X X Recomendada en caso
disponible, una segunda ddsis,
con un intérvalo minimo de un
mes y maximo de tres meses.

Hep A Indicada a partir de los 12 meses

hepatitis A X X de edad, en dos ddsis con
intervalo entre seis a 12 meses.

Pn 23

vacuna

polisacarica X | x

contra

Nneumococo 23-
valente

DT o dT (15) Como alternativa a vacuna dT,
puede ser administrada a vacuna
X DPTa (triplica acelular tipo
adulto) 10 afios posteriores 0
Ultimo refuerzo de DTP o dT.
Nota:

0 Losl/las nifios expuestos verticalmente deben recibir las vacunas indicadas hasta los 18 meses de
edad, seguido después con calendario oficial del Ministerio de Salud.

0 Puede utilizar vacunas combinadas como a DTP/Hib, DTPa + Hib + IPV e DTPa + Hib + [PV +
HepB, con indicacién en potencial en casos de discrasias sanguineas como plaquetopenia. Debe
resaltarse, la inexistencia de estudios de inmunogenicidad de este esquema en nifios(as) con VIH.

0 Hasta el momento no hay evidencia cientifica documentada para recomendar la revacunacion en
nifios(as) con VIH después del llamado “Sindrome da reconstitucién inmunoldgica”.

0 Losl/las nifios(as) nacidos antes del afio 1999 deben recibir vacunas de Hepatitis B, Haemophilus
influenza tipo b por separado, ya que no estan incluidos en la cohorte de nifios(as) vacunados, la
vacuna fue incluida en el esquema nacional de vacunas en el afio 2000.

Seguimiento

PRIMERA VISITA: 3 semanas después de iniciado el tratamiento.

O O0OO0OO0OO0Oo

Evaluacion clinica completa.

Evaluacion del apego a la TARV

Efectos adversos y tolerancia.
Tratamientos concomitantes.
Examenes de Laboratorio.

BHC, PFH en caso de haber iniciado Nevirapine.

229




AIN/AIEPI Hospitalario

SEGUNDA VISITA: 8 semanas después de iniciado el tratamiento.

Evaluacion clinica completa.

Evaluacion del apego a la TARV

Efectos adversos y tolerancia.

Tratamientos concomitantes.

Exémenes de laboratorio.

Subpoblacién de linfocitos CD4 CDS8.

CV del VIH.

Seguimiento de apoyo psicoldgico al nifio(a), a la madre y la familia.

TERCERA VISITA: al 6to mes de tratamiento

OO0OO0O0O0OO0O0

o

o Evaluacién clinica completa.

0 Evaluacion del apego a la TARV

o Efectos adversos y tolerancia.

o Tratamientos concomitantes.

0 Exa@menes de laboratorio.

0 Subpoblacién de linfocitos CD4 CD8.

o CVdel VIH.

0 Seguimiento de apoyo psicoldgico al nifio(a), a la madre y la familia.

SEGUIMIENTO DE LABORATORIO A LA NINEZ EXPUESTA VERTICALMENTE A VIH

Examenes Al nacer 1-2m | 4m | 612m 12-18 m
TGO, TGP, Fosfatasa alcalina por
Prusba de F. hepética X X X X alteraciones metabélicas que
presentan los/las nifios(as)
expuestos a los ARV in Utero.
Glucemia X X X X X
ELISA VIH. X
Se realizara para evaluar
diagnostico en menores de 18
Carga Viral X X meses y ademas para
seguimiento en nifios(as) en
TARV.
TORCH X
Sifilis X
Ag de superficie VHB X
Acs totales HCV
Se utilizarén también en el
CD4/CD8 X seguimiento en nifios(as) en
TARV.
ADN-PCR X
Se realizara anualmente en
BHC nifios(as) en seguimiento posterior
alos 18 meses.
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Todo nifio(a) en el que se detecte exposicion al VIH y presente sintomas y signos de infeccion debe ser
remitido al nivel correspondiente para la realizacién de las pruebas viroldgicas.

Nutricion

La transmisién del VIH de madre a hijo(a), puede producirse por la lactancia materna. Al decidir el tipo de
alimentacion que el nifio(a) recibira, se deberéa de realizar evaluacion de cada caso y brindar consejeria
dirigida a la recomendacion de ofrecer sucedaneos de leche materna al recién nacido(a) desde su
nacimiento siempre y cuando ésta sea aceptable, segura, sostenible y disponible.

Si la decision informada es ofrecer lactancia materna, ésta debe suspenderse a los 4 meses, no debera de
prolongarse mas de 4 meses. NUNCA se recomendara la alimentacion mixta.

ARV DE USO PEDIATRICO
Inhibidores de Transcriptasa Reversa Analogo de Nucleésido/nucleétido para uso pediatrico

Nombre Genérico
Presentacion.

Dosis

Efectos Adversos

Interacciones

ABACAVIR (ABC)
Comprimido 300 mg solucion
oral 20 mg/ml fr. 240 ml.

Neonato: 2 mg/kg ¢/12
horas.

Nifios entre 1a 3
meses; 8 mg/kg ¢/12
horas en estudio.
Nifos >3 meses a
Adolescentes:

8 mglkg ¢/12 h (dosis
méxima 300 mg c/12h).

Frecuentes: Nauseas,
vomitos, cefalea, erupcion
cutanea, fiebre, anorexia y
fafita.

Infrecuentes (por ejm
graves): 1a 3% dos
pacientes desarrollan
reacciones de
hipersensibilidad,
potencialmente fatal (1),
mas comun en las
primeras 6 semanas de
uso.

Toxicidad mitocondrial.

Nota: Usar solamente asociado a AZT y/o
3TC.

Etanol disminuye la eliminacion del
abacavir.

DIDANOSINA (ddl)

Comprimidos 25 y 100 mg.
Capsulas 250 mg EC y 400
mg EC Po p/ solucién oral
10mg/ml fr. 400 ml,
(administrar th anteso 2 h
después de alimentacién, 2 h
antes o después de
refracciones la forma EC).

Observacion: No administrar
junto con otros
medicamentos, excepto una
forma EC.

Neonato y Nifios < 3
meses: 60 mg/m2
¢/12h 0 100 mg/m2
dosis Unica.

Nifios: 240 mg/mZen 1
6 2 dosis. (Dosis
méaxima 200 mg ¢/12h 6
400 mg/dosis unica).
Dosis usual (SC): 1,1 a
1,4m2 100 mg c/12h.
0,8a1,0m% 75mg
c/12h.

0.5a0.7m2 50 mg
c/12h.

<0,5m? 25 mg ¢/12h
Adolescentes /
Adultos

>60 kg: 200 mg ¢/12h
< 60 kg: 125 mg c/12h
6 250 mg dosis Unica.

Frecuentes:

Diarrea, dolor abdominal,
nauseas, vomito.
Infrequentes:
Pancreatitis (menos
comun en nifios),
toxicidades hepaticas,
toxicidades mitocondrial.
Raros: Neuropatia
periférica, disturbios de
electrolitos y elevacion de
acido Urico e enzimas
hepaticas,
despigmentacion
retiniana.

RITONAVIR o DELAVIRDINA.
(Absorcion), Administrar con intervalo
minimo 2h.

Indinavir (absorcién). Administrar con
intervalo minimo 1h.

Nota: La combinacion de ddl + d4T, a
pesar de potencial para neurotoxicidad
auditiva, también se ha mostrado segura y
eficaz.

Dapsona, Ketoconazol, ltraconazol,
Tetraciclina o Fluoroquinolonas (la
absorcion). Administrar 2 h antes o
después de ddl.

Medicamentos asociados con pancreatitis
tales como Etambutol y pentamidina,
deben ser evitados o0 administrados con
precauciones.

Medicamentos asociados con neuropatia
periférica, tales como Etambutol,
Etionamida, fenitoina, Hidralazina,
glutetimida, isoniazida, vincristina e
cisplatina deben ser evitados o
administrados con precaucion.
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Siempre que haya la sospecha de reacciones (fiebre asociada a uno o mas de los siguientes sintomas: rash cutaneo,

astenia, nduseas/vémitos, diarreas, dolor abdominal, prurito, cefalea, fatiga, mialgia, fiebre, escalofrios, sintomas
respiratorios, linfadenopatia), la droga debe ser suspendida inmediatamente y no deberé ser reintroducida.

(2)

hipersensibilidad pude ocurrir en ausencia de rash cutaneo.

Ese cuadro ocurre, en general, en las primeras 6 semanas de terapia. Considerar que una reaccion adversa de

Considerando la informacion divulgada respecto de muertes ocurridas en pacientes después de la introduccion de Abacabir, sin
que los mismos hayan presentado sintomas relacionados con reaccion de hipersensibilidad, se recomienda que inclusive en los
casos de recomendacion de interrupcion del uso de la droga por cualquier motivo no relacionado con la reaccién de
hipersensibilidad, el Abacabir solamente sea reintroducido, bajo vigilancia medica y con equipamiento y medicamentos de

soporte.

Inibidores de transcriptasa reversa analogos de necleosido o nucleotido* para uso pediatrico

Nombre Generico Dosis Efectos Adversos Interacciones
presentacion.
ESTAVUDINA (d4t) Neonato: Dosis sobre | Frecuentes: ZIDOVUDINA (Potencial para
Cépsulas 30 y 40 mg Po | estudio en ensayo Cefalea, disturbios Gl e exantema. | reduccién de actividades anti-
p/solucion oral 1mg/ml | clinico (1 mg/kg ¢/12 h). | Infrequentes: retroviral). Evitar uso concomitante.
fr. 200 ml. Nifos hasta 30 kg: Lipoatrofia periférica como parte de | Nota:
1 mg/kg c/12h sindromelipodistroéfica, neuropatia | La combinacion de ddl + d4T, a
Nifios hasta 60 kg: periférica, pancreatitis y toxicidad pesar del potencial para
30 mg de c/12h. mitocondrial. neurotoxididad aditiva, tem se

Adolescentes:
< 60 kg: 30 mg c/12
>60 kg: 40 mg c/12h.

Raros:
Aumento de enzimas hepaticas.

mostrado segura e eficaz.
Medicamentos asociados con
neuropatia periférica, tales como
Etambutol, Etionamida, Fenitoina,
hidralazina, glutetimida, isoniazida,
vincristina y cisplatina deben ser
evitados o administrados con
precaucion.

LAMIVUDINA (3 TC).
Comprimido 150 mg
comprimido combinado
3TC 150 mg + AZT 300
mg solucién oral 10
mg/ml fr. 240 ml.

Neonato: 2 mg/kg cada
12 hrs.

Nifios: 4 mg/kg cada 12
hrs. u 8 mg/kg dosis
unica. (Dosis maxima
300 mg/dia).
Adolescentes:

(Tanner 4 a 5): 150 mg
c¢/12h 6 300 mg dosis
Unica.

Frecuentes:

Cefalea, fatiga, nduseas, diarrea,
exantema y dolor abdominal.
Infrequentes:

Pancreatitis (mas en nifios en fases
avanzadas usando otras medicinas),
neuropatia periférica, potencializa la
anemia por AZT, enzimas hepaticas
elevadas, neutropenia y toxicidad
mitocondrial.

Riesgo de pancreatitis con d4T, INH
y fenitoina.

Riesgo de neuropatia con d4T y dd|
SMX - TMP. No ha hay necesidad
de ajuste de dosis.

TENOFOVIR * (TDF)
Comprimidos 300 mg.

Neonatos, Nifios y
Adolescentes < 18

anos. Dosis en estudio.
2 - 8 afios: 8 mg/kg
dosis Unica.

> 8 afios: 6 mg/kg y 175
mg/m2.

Maximo 300 mg/dia en
dosis Unica.
Adolescentes <18 afios:
300 mg c/24 horas.

Frequentes:

Nauseas, vomitos, cefalea y
flatulencia. Toxicidad renal,
Hipofostatemia en > 10%. Pacientes
con riesgo de comprometimiento
renal deben ser monitorizados con
mas rigor.

Infrequentes:

Aproximadamente 1% dejan de usar
por efectos adversos
gastrointestinales.

Raros:

Toxicidad ésea en altas dosis
(osteomalacia y diminucion de

Aumenta el nivel sérico de ddl, debe
monitorizarse la toxicidad.
Administrar Tenofovir 2 horas antes o
1 hora antes de ddl

Administrar con alimentos para
mejorar absocion.
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Nombre Generico
presentacion.

Dosis

Efectos Adversos

Interacciones

densidad dsea). Acidosis latica
grave, hepatomegalia con
esteatosis.

ZIDOVUDINA (AZT)
Capsulas 100 mg
comprimidos
combinados AZT 300
mg + AZT 150 mg.
Solucion Oral 10 mg/ml
fr. 200 ml frasco —
ampolla 10 mg/ml 20 ml.

Neonatos y Nifios < 90
Dias.

Via Oral:

Término: 4 mg/kg dosis
cada 12 horas 0 2
mg/kg VO cada 6hrs.
(Protocolo ACTG076).
Prematuros:

>30 semanas: 2 mg/kg
¢/12 h durante 2
semanas y despues 2
mg/kg de 8 en 8 horas.
<30 semanas:

2 mglkg ¢/12 horas
durante 4 semanas y
despues 2 mg/kg cada
8 horas.

Via Intravenosa:
Término: 1,5 mglkg IV
6/6h.

Prematuro: 1,5 mg/kg IV
cada 12 horas.

Ninos:

Via Oral:

Desde 1 mes hasta 3
meses: 4 mg/kg dosis
¢/12 horas 0 2 mg/kg
dosis cada 6 horas.
Arriba de 3 meses o
Tanner 1-3: 360
mg/m2/dia en dos dosis
c¢/12h (dosis maxima:
600 mg/dia).

Via Intravenosa:
Infusién Intermitente:
120 mg/m2 dosis cada 6
horas, o Infusién
continua: 20 mg/mzh.
Adolescentes: Tanner 4
a 5y Adultos: 250 a 300
mg cada 12h. mg/kg
¢/12 h durante 2

Frequentes:

Anemia, Neutropenia, Intolerancia,
Gl, cefalea.

Infrequentes:

Miopatia, Miositis, toxicida hepatica,
acidosis lactica, insuficiencia
hepatica fulminante.

Raro:

Toxicidad mitocondrial.

ESTAVUDINA, Ribavirina (potencial
para reduccién de actividad
antiretroviral). Evitar uso
concomitante.

Ganciclovir, interferon alfa,
Anfotericina B, Flucotosina, SMX -
TMP, dapsona, Pirimetamina,
Citostaticos, sulfadiazina (riesgo de
toxicidad hematolégica).
Monitorizar anemia y neutropenia.
Probenecid, fluconazol, atovaquona,
metadona o acido valpréico (niveles
séricos de AZT). Monitorizar
toxicidad del AZT.

Claritromicina (probable absorcidn).
Administrar con intervalo minimo de
4 horas.
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Inhibidores de Transcriptasa reversa no-analogos de Nucledsido para uso pediatrico.

Nombre Genérico y Dosis Efectos Adversos Interacciones.

Presentacion.

EFAVIRENZ. Nifios < 3 afios: Datos no Frecuentes: INDINAVIR (niveles séricos de IDV
Capsula 200 mg disponibles. Erupcion cutanea, en 31%). Considerar ajuste de dosis.
Comprimido 600 mg. Nifios > 3 Afios: sintomas neurolégicos, NELFINAVIR: (los niveles séricos de
Solucién Oral 30 mg/ml | Solucién oral: pesadillas, alucinaciones, | NFV en 20%). No hay necesidades

fr. 180 ml (administrar
preferencialmente en la
noche una hora antes
de dormir en las
primeras 2 a 4
semanas)
Observacion:

La biodisponibilidad de
solucion oral es menor
que comprimidos y
capsulas.

Las capsulas pueden
ser abiesrtas en su
contenido adicionando a
los alimentos.

Evitar su uso en casos
de disturbios

13 a < 15kg: 270 mg 6 9 ml 1x/d.
15a<20kg: 300 mg 6 10 ml 1
x/d.

20a<25kg:360mg 6 12 ml
1x/d.

25a32,5kg: 450 mg 6 15 ml
1x/d.

325a< 40kg:510mg 6 17 ml
1x/d.

> 40 kg: 720 mg 0 24 ml 1x/d.
Cépsula:

13 a < kg: 200 mg 1x/d.

15 a < kg: 250 mg 1x/d.

20 a < kg: 300 mg 1x/d.

25 a 32,5 kg: 350 mg1x/d.

32,5 a < 40 kg: 400 mg1x/d.
> 12 afios 0 > 40 kg: 600 mg

elevacion de las
transaminasas.

Raro:

Contra indicado en
gestantes (teratogenicidad
en humanos).

de ajuste de dosis).

RITONAVIR: (Niveles sericos de RTV
e EFZ). Monitorear toxicidad.
SAQUINAVIR: (Niveles sericos de
SQV). Evitar uso como Unico IP.
Evitar uso concomitante con otros
ITRNN.

EFAVIRENZ: No debe ser co-
administrado con: Astemizol,
Terfenadina, Midazolan, Triazolan,
Cisaprida o Alcaloides de ergot.
Ofras interacciones significativas:
warfarina, claritromicina, rifabutina,
rifampicina, etinilestradiol,
fenobarbital o fenitoina.

sicoldgicos.
P S 1x/d.
Adolescentes: 600 mg (3
capsulas de 200 mg) 1x/d.
NEVIRAPINA. Neonatos: (datos limitados) 2 a 5 | Frecuentes: Nevirapina: Evitar uso concomitante
Comprimidos 200 mg mg/kg dosis unica al dia. Erupcion cutaneo (10%) con Amprenavir, saquinavir u otros

Suspensién Oral 10
mg/ml fr. 240 ml.

Nifios: 150 - 200 mg/m2 dosis
Unica al dia durante 14 dias y
después (ausencia de erupcion
cutaneo u otros efectos adversos)
aumentar dosis para 300 — 400
mg/m2/dia en dos dosis (dosis
méxima: 200 mg 12/12h).
Adolescentes: 200 mg 12/12
(iniciar 200 mg 1x/d por 14 dias
aumentar para dosis usual, en
ausencia de erupciones cutaneas
u otros efectos adversos).

que pueden ser leves,
moderados y graves,
(Stevens Johnson),
sedaccion, cefalea,

disturbios, gastro-intestinal.

Infrecuentes:

Aumento de enzimas
hepéticas hepatitis,
reacciones de
hipersensibilidad.

Raros: Hepatoxicidad de
mayor grado con dafio
hepatico, mayor riesgo en
las primeras 6 semanas de
uso.

ITRNN.

Pocos dados de uso con IP, en
esteos casos son sugeridos
aumentar niveles de IP en 30%.
Nevirapina: No debe ser co-
administrada con Rifampicina o
Ketoconazol. Medicamentos con
potencial de interacciones que
requieren estricto monitoreo amento:
rifabutina, contraceptivos orales,
midazolam, triazolam,
anticoagulantes orales, digoxina,
fenitoina y teofilina. Hepatotoxidad.
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Inhibidores de proteasa para uso pediatrico.

Nombre Genérico Dosis Efectos Adversos Interacciones
Presentacion
AMPRENAVIR. (APV). | Nifios < 4 afios: No Frecuentes: DIDANOSINA: O anti-acidos diminuye

Cépsulas 150 mg
solucién oral 15 mg/ml fr.
240 ml.

Observacion:

La biodisponibilidad de la
solucion oral es 14%
menor que la de las
capsulas.

recomendado.

Nifios > 4 afios /
adolescentes (< 50kg).
Solucion Oral

(>4 afos y adultos):
22,5 mg/kg c/12h 6 17
mg/kg c/8h (dosis
maxima: 2.400 mg/dia.
Cépsula:

>4 afios y > 12 afios y <
50 kg: 20 mg/kg c/12h &
15 mglkg c/8h (dosis
méxima: 2.400 mg/dia)
Adolescentes: (> 12 afios

Vémitos, nduseas,
diarrea, parestesia
perioral y erupcidn
cutanea.

Infrecuente (grave):
Hipersensibilidad grave
con riesgo de evolucién
para Sindrome Stevens
Johnson (1%).
Sindrome Lipodistréfica.
Raros:

Hiperglicemia, inicio o
exacerbacion de diabetes
mellitus, anemia
hemolitica, sangrado

absorcion de APV). Administrar con intervalo
minimo de 1 h.

La co-administracion de Efavirenz o APV
diminuye los niveles de APV en 39%.

Evitar su uso concomitante con delavirdina,
nevirapina, indinavir, saquinavir o nelfinavir.
Rifabutina (aumenta los niveles séricos de
rifabutina). Reducir dosis de rifabutina por la
mitad cuando se usa con APV. APV no debe
ser co-administrado con: astemizol, beperidil,
cisaprida, derivados de ergotamina,
midazolan, rifampicina, triazolan o vitamina
E.

Pueden ocurrir interacciones con
amiodarona, lidocaina, anti-depresivos,

3{%@-‘ . espontaneo en triciclicos, quinidina warfarina, y la
.200 mg (8 capsulas de o A .
150 mg) ¢ 12 h. hemofilicos. adm!ms.tramon de estos farmacos debe ser
Asociado con RTV en monitorizada.
dosis baja, AP\( debe ser usadp con cautela en _
> 12 afios v > 50 k- pamentgs con algrgla a las sulfonamidas
APV 600 mg + RTV '1 00- (potencial reaccidn cruzada).
200 mg dos veces al dia
0 APV 1.200 mg + RTV
200 mg en dosis Unica al
dia.
ATAZANAVIR (ATZ). < 3 Meses. Riesgo de Frecuentes: No co-administrar con antihistaminicos,
Capsula 150 y 200 mg Kernicterus. Aumento asintomatico de | antagonistas do calcio, ergotaminicos,
administrar con 4 a 13 afios: Ha sido bilirrubinas (30%), estatinas, cisaprida, omeprazol, midozolan,
alimentos. usado ATZ 400 mg con | ictericia (10%), cefalea, | triazolam, rifampicina.
RTV 100 mg x/dia. fiebre, artralgia, Anticidos e antagonistas Hz reducen la
Adolescentes: depresion, insomnio, concentracion sérica por diminuirse la
> 13 afios: mareos, hauseas, absorcion sérica.
ATZ hasta 600 mg 1x/dia | vomitos, diarrea, Al administrarse con Efavirenz, debe ser usar
ha sido usado. parestesias. dosis de refuerzo de Ritonavir (300 mg
> 16 afios y Adultos: Infrecuentes: ATV/100 mg rtv).
400 mg + RTV 100 mg Aumento de intervalo PR | Evitar co-adminsitracion con IDV aumenta las
24/24h 6 300 mg ATV + | no ECG. bilirrubinas, aumenta la concentracién de
RTV 100 mg. Raros: contraceptivos orales.
Sangrado en hemofilicos, | Aumenta la concentracion de Claritromicina
pancreatitis, (reducir dosis de Claritromicina en 50% o
hiperglicemia, usar droga alternativa).
cetoacidosis, diabetes y | Tenofovir: diminuye la concentracao sérica
hepatitis. de ATV. Evitar co-administracion.
INDINAVIR (IDV) Neonatos: Riesgo de Frecuentes: DIDANOSINA (disminuye la absorcién de
Cépsulas 150 y 200 mg. | Kernicterus. Néausea, dolor abdominal, | IDV). Administrar con intervalo minimo de 1h.
Administrar con Nifios: cefalea, sabor metélico, | La co-administracion de NVP puede disminuir
Alimentos. >3 meses a 17 afios: 500 | mareos e los niveles de IDV.

mg/m2 ¢/8h. En nifios con
pequefia superficie
corporal (< 0.6 m2), dosis

hiperbilirrubenemia.
(10%).
Infrecuentes. (graves)

La co-administracién con NFV aumenta la
concentraciéon de ambos farmacos.
Evitar uso concomitante con Amprenavir o
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Inhibidores de proteasa para uso pediatrico.

Nombre Genérico
Presentacion

Dosis

Efectos Adversos

Interacciones

puede ser menor 300 —
400 mg/m2 c/8h.

Con dosis baja de
Ritonavir: 350 mg/m? dos
veces al dia con RTV 125
mg/m? dos veces al dia.

Adolescentes: (Tanner
4 a 5) y Adultos: 800 mg

c/8h con dosis baja de
RTV.

IDV 400 mg + RTV.

IDV 800 mg + RTV 100 a
200 mg dias veces al dia.

Nefrolitiasis/nefritis (4%)
y exacerbaccion de
enfermedad hepatica
cronica. Sindrome
lipodistrafico.

Raros:

Sangrado espontaneo en
hemoliticos,
hiperglicemia,
cetoacidosis, diabetes
anemia hemolitica

Saquinavir.

El IDV no debe ser co-administrado con:
Rifampicina, astemizol, terfenadina,
cisaprida, derivados de ergot, midazolan o
triazolan.

Aumenta los niveles séricos de Rifabutina.
Reducir dosis de rifabutina a la mitad cuando
se usa con |DV.

Ketoconazol o ltraconazol aumentan los
niveles de IDV.

LOPINAVIR/RITONAVIR
(LPVIr).

Capsulas 133,3/33,3 Mg
Solucién oral 80/20
mg/ml fr. 160 ml
(administrar con
alimentos).

Observacion. Dosis mas
elevadas en caso de uso
de ITRNN o uso previo
de IP.

Neonatos y Nifos < 6
meses: datos no
disponibles.

Nifios de 6 meses a 12
anos: (dos veces al dia
con alimentos).

Sin NVP o EFV:

LPVIr 230/57

5 mg/m2 ¢/12h (dosis
méxima 400 mg LPV
c/12h).

O de acuerdo con peso
7a14kg: LPVIr12/3
mg/kg 2x/dia.

15 a 40 kg: LPV/r 10/2,5
mg/kg/2x/dia

> 40 mg: 3 capsulas
(LPV/r 400/100 mg.
Equivalente a 230/57,5
mg/m2 2x/dia).

Con NVP 0 EFV:
7a14kg: LPVIr13/3
mg/kg 2x/dia.

15a 40 kg: LPV/r 11/2,75
mg/kg 2x/dia.

> 40 kg: 4 capsulas
(LPV/Ir 533/133,3
equivalente a 300/133,3
mg/m2 2x/dia.
Adolescentes y
Adultos: 400 mg LPV
c/12h 6 533 mg LPV ¢/12
horas con NVP 0 EFV o
susceptibilidad.

Frecuentes:

Diarrea, cefalea, astenia,
nauseas y vomito,
erupcion cutanea en
pacientes uso LPV/r con
otros ARV.
Infrecuentes:

Sindrome lipodistréfica.
Raros:

Sangramiento
espontaneo en
hemofilicos, pancreatitis,
hipeglicemia,
cetoacidose, diabetes y
hepatitis.

Efavirenz o Nevirapina (disminuye los niveles
séricos de LPV).

Aumentar la dosis de LPV para 300 mg/m?
c/12.

Evitar su uso concomitante con Amprenavir,
Saquinavir, Indinavir o adicional Ritonavir.
Didanosina (disminuye absorcion).
Administrar con intervalo minimo de 1h o
LPV/r no debe ser co-administrado con
rifampicina, flecainida, propafenona,
astemizol, terfenadina, cisaprida, derivados
de ergotamina, pimozida, midazolam,
triazolam, lovastatina o simvastatina.
Carbamazepina, fenitoina, fenobarbital o
dexametasona (disminuye los niveles séricos
de LPV). Usar con precaucion.

Atorvastatina o cerivastatina (niveles séricos
de inhibidores HMG-CoA reductasa).
Considerar uso de drogas alternativas.
Rifabutina: aumenta los niveles séricos de
rifabutina). Reducir dosis de rifabutina a 75%
de la dosis usual recomendada.
Medicamento con potencial interaccién que
requiere estricto monitoreo o ajuste de dosis:
Amiodarona, biperidil, lidocaina (sistemica),
quinidina, ciclosporina, rapamicina,
fenlodipina, nifedipina, nicardipina,
metadona, sildenafil, ketoconazol,
itraconazol, etinestradiol.

Metronidazol o dissulfiram (efecto antabuse
con el contenido de alcohol etilico de la
preparacion de Ritonavir).

NELFINAVIR (NLF)
Comprimidos 250 y 625
mg (pueden ser
amasados, disueltos en
agua y adicionados a

Neonatos: Dosis en
estudio.

Nifios < 1 afio: 75mg/kg
2x/dia.

Nifios > 1 afio: 60 mg/kg

Frecuentes:

Diarrea leve a moderada.
Infrecuentes:

Astenia, dolor abdominal,
exantema y exacerbacién

DIDANOSINA (disminuye la absorcion del
NFV) Administracion con intervalo minimo de
2h antes o 1h después.

Saquinavir; (aumenta los niveles sericos de
SQV). No ha necessida de de ajuste de
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Inhibidores de proteasa para uso pediatrico.

Nombre Genérico Dosis Efectos Adversos Interacciones

Presentacion

leche achocolatada y 2x/dia, de enfermedad hepatica | dosis.

otros alimentos). 30 mg/kg c/8h (dosis cronica Sindrome Nevirapina (disminuye los niveles sericos de

Polvo p/ solucién 50 mg/g
(1 medida = 50 mg).
Observacion:

La administracion, con
alimentos mejora la
absorcion, evitar
alimentos acidos).

maxima: 750 mg 8/8h).
Adolescentes (Tanner 4

a 5) y Adultos: 750 mg
c/8h 6 1,250 mg c/12h.

lipodistréfica.

Raros:

Sangrado espontaneo en
hemofilicos,
hiperglicemia,
cetoacidosis e diabetes.

NFV). No hay necesidad de ajuste de dosis.
Evitar uso concomitante con Delavirdina o
Amprenavir o Nelfinavir no debe ser co-
administrado con: rifampicina, fenobarbital,
fenitoina, carbanazepina, derivados de
ergotamina astemizol, quinidina, amiodarona,
terfenadina, cisaprinda, midazolam o
triazolam, Rifabutina (niveles séricos de
rifabutina).

Reducir dosis de rifabutina a la mitad cuando
NFV. Bloqueadores de célcio (possibilidad de
aumento de los niveles séricos de
blogueadores). Monitorizar toxicidad.

NELFINAVIR.

Cépsula 100 mg solucién
oral 80 mg/ml fr. 240 ml
(no mezclar con agua).
Observacion: Administrar
con alimentos para
mejorar absorcion e
disminuir efectos
adversos).

Neonatos: Dosis en
estudio.

Nifios: 400 mg/m?
12/12h (dosis maxima
600 mg 12/12h). (Iniciar
con 250 mg/m2y
aumentar 50 mg/m2 de
c/3 dias, hasta llegar a la
dosis usual).
Adolescentes (Taner 4
a 5) y Adultos: 600 mg
¢/12h (iniciar con 300 mg
¢/12h, a cada 3 6 4 dias,
hasta a la dosis usual).
En dosis bajas para
reforzar el efecto de otros
IP: 100 a 400 mg/dosis.

Frequentes:

Nauseas, vomitos,
diarrea, cefalea, dolor
abdominal y anorexia.
Infrecuentes:
Parestesias perioral e
periférica, aumento de
enzimas hepaticas y de
la enfermedad hepatica
previa. Sindrome
lipodistréfico.

Raros:

Sangrado espontaneo en
hemofilicos, pancreatitis
hiperglicemia,
cetoacidosis diabetes y
hepatitis.

Didanosina (Absorcién de RTV). Administrar
con intervalo minimo de 1h.

Sanquinavir (niveles sérico de SQV). Ajustar
dosis de SQV (cé&psulas duras o suaves),
para 400 mg 2x/dia.

Ritonavir: No debe ser co-administrado con:
Meperidina, piroxicam, propoxifeno,
amiodarona, encainida, flecainida,
propafenona, quinidina, beperidil, rifabutina,
rifampicina, derivados del ergot, astemizoal,
terfenadina, cisaprida, clozapina, pimozida,
clorazepato, alprazolam, diazepan,
estazolam, flurazepam, midazolam,
triazolam, zolpidem.

Desipramina (niveles séricos de
desipramina). Considerar la reducion de la
dosis desipramida.

Tedfilina (niveles séricos de teofilina).
Considerar aumento de dosis de teofilina.
Carbamazepina, dexametasona, fenobarbital,
fenitoina y digoxina, (alteraciones de los
niveles séricos). Monitorizar las drogas:
Metronidazol y dissulfiram (efecto antabuse
con el contenido de alcohol etilico de la
preparacion de Ritonavir.
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Nombre Genérico
Presentaciones

Dosis

Efectos Adversos

Interacciones

ENFUVIRTIDE (T20,
FUSION).

FA: Con 108 mg de
Enfuvirtide en polvo para
inyeccion después de
reconstitucion con 1.1 mL
de agua que permite la
retirada de 1 mL
conteniendo 90 mg) puede
llevar hasta 45 minutos,
para disolver una vez
reconstituido permanece
valido hasta 24 horas en
refrigerador.

Inyecciones subcutaneas
SC en el brazo, parte
superior, parte anterior de
los muslos y abdomen).

Nifios < 6 afios: Dosis
en estudio.

Nifios > 6 afios a 16
afos (PACTG 1005): 2
mg/kg 2 por dia, SC
méaximo de 90 mg/dosis
(1mL), o de acuerdo con
la franja de peso.
11-155kg-0.3mL
15.6-20 kg—0.4 mL
20.1-245kg-0,5mL
24.6-29kg-0.6 ml.
29.1-33.5kg-0.7 mL
33.6-38kg-0.8mL
38.1a425-09mL
>426-1.0mL
Adolescentes = 16

afos y adultos: 90
mg/m2/dia SC

Frecuentes:

Reaciones en el lugar de las
inyecciones en hasta 90% de los
pacientes generalmente leves a
moderadas

Infrecuentes:

Asociado con riesgo de desarrolllo
de neumonia bacteriana todavia sin
explicacion

Raros:

Reacciones de hipersensibilidad
incluyendo fiebre, nauseas y
vomitos, escalofrios, hipotension,
aumento de enzimas hepéticas.
Reacciones Inmunoldgicas.
Reaciones de imunocomplejo
molestias respiratorias,
glomerulonefritis y sindrome de
Guillain Barré.

No se deben reintroducir las
aplicaciones después de signos y
sintomas sugestivos de reaciones de
hipersensibilidad.

No descritas
No tiene interacciones con

SQV/r, RTV o Rifampicina.
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CAPITULO 11.
MALNUTRICION

Definicion

El término malnutricién se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energia,
proteinas y/o otros nutrientes. Su significado incluye en realidad tanto la desnutricién como la
sobrealimentacion.

0 Desnutricion es el resultado de una ingesta de alimentos de forma continuada, insuficiente para
satisfacer las necesidades de energia alimentaria, de una absorcién deficiente y/o de un uso
biolégico deficiente de los nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso
corporal.

0 Sobrealimentacion estado cronico en el que la ingesta de alimentos es superior a las
necesidades de energia alimentaria, generando sobrepeso u obesidad.

Objetivo

Se describiran las pautas para clasificacion del estado nutricional de los nifios(as) hasta cinco
afios de edad, basado en los nuevos patrones de crecimiento infantil de la OMS. Una
caracteristica clave de los nuevos patrones de crecimiento infantil es que establece la
lactancia materna como la "norma" bioldgica y al lactante alimentado con leche materna como
patron de referencia para determinar el crecimiento saludable. Lo cual nos compromete a
continuar desarrollando y fortaleciendo la Iniciativa de Hospitales amigos de la Madre y la
Nifiez en todas las unidades de salud.

En las unidades de salud donde labora un profesional de la nutricion, éste debera realizar
evaluacién nutricional integral e individualizada en coordinacion con el equipo
multidisciplinario.

Todo nifio o nifia diagnosticada con desnutricidn moderada se abordaréa con el tratamiento
alimentario descrito en la presente Guia.

Todo nifio o nifia diagnosticado con desnutricidn leve se abordara haciendo uso de la
consejeria en alimentacion, a fin de identificar los problemas de alimentacidn, sugerir cambios
de comportamientos, negociar compromisos de mejora de practicas de alimentacion con la
madre por medio del control y seguimiento en consulta externa.

1. Reducir las tasas de mortalidad con un tratamiento nutricional adaptado a las modificaciones
fisioldgicas y metabolicas de la malnutricién.

2. Unificar criterios y procedimientos en el cuidado y tratamiento alimentario nutricional del nifio(a)
con desnutricion severa que requiere hospitalizacion.
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Etiologia / Factores de riesgo

1. Factores biolégicos y dietéticos

0 Desnutricion materna.

O Bajo peso al nacer.

0 Ingesta insuficiente de alimentos.

0 Infecciones frecuentes.

o Enfermedades crénicas (VIH, Tuberculosis, cardiopatas, etc.)

2. Factores sociales y econdmicos

0 Pobreza.

0 Analfabetismo.

0 Reduccion en la practica y duracidn de la lactancia materna.

0 Préacticas inadecuadas del destete.

0 Problemas sociales: tales como el abuso fisico y emocional de los nifios.

0 Précticas culturales y sociales que imponen tabues o prohibicion de algunos alimentos.

3. Factores ambientales

o El hacinamiento

0 Las condiciones no higiénicas de la vivienda

0 Desastres naturales como sequias o inundaciones, producen escasez subita, prolongada o
ciclica de alimentos.

Clasificacion del estado nutricional

Los indicadores antropométricos que se usaran para establecer la clasificacion nutricional son:

0 Peso para talla y/o longitud como indicador del estado nutricional actual

o Talla para edad y/o longitud para la edad como un indice de historia nutricional. Utilizando las
gréficas de crecimiento por edad y sexo (Ver anexo 10)

0 Peso para la edad es Util con fines epidemioldgicos, pero inadecuado para fines Clinicos, ya
que no permite diferenciar entre un nifio(a) que actualmente tiene desnutricion severa y un nifio(a)
con peso y estado nutricional adecuado pero con baja estatura.

o IMC la féormula para determinar indice de Masa Corporal es: Peso (Kg.) / Talla en metros al
cuadrado, el resultado se ubica en la linea vertical de la gréfica IMC para la edad segun sexo

Longitud: Medicion de la talla en posicion acostada en edades de 0 a 23 meses

Talla: Medicién de la talla en posicidn supina en edades > 2 afios
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INDICADORES ANTROPOMETRICOS LA

INTERPRETACION DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO EN NINOS

Edad

Nacimiento a 6 meses

Parametro Ubicacion en la curva Interpretacion
Peso para la edad Por debajo de la linea de -2 | Bajo Peso
Por debajo de la linea de -3 | Bajo Peso severo
Encima de 3 Obeso
Encima de 2 Sobrepeso
Peso para la longitud Encima de 1 Posible riesgo de sobrepeso

Por debajo de la linea de -2

Emaciado

Por debajo de la linea de -3

Emaciacién severa

Por encima de 3 Obeso
IMC Por encima de 2 Sobrepeso

Por encima de 1 Posible riesgo de sobrepeso
6 meses a 2 afios Peso para la edad Por debajo de la linea de -2 | Bajo Peso

Por debajo de la linea de -3 | Bajo Peso severo

Encima de 3 Obeso

Encima de 2 Sobrepeso
Nacimiento a 2 afios Peso para la longitud Encima de 1 Posible riesgo de sobrepeso

Por debajo de la linea de -

Emaciado

Por debajo de la linea de -

Emaciacién severa

2 a 5 aios

WIN|WIN

Peso para la edad Por debajo de la linea de - Bajo Peso
Por debajo de la linea de - Bajo Peso severo
Encima de 3 Obeso
Encima de 2 Sobrepeso
Peso para la talla Encima de 1 Posible riesgo de sobrepeso

Por debajo de la linea de -

Emaciado

Por debajo de la linea de -

Emaciacion severa

WIN[W(N

Talla para la edad Por debajo de la linea de - Baja Talla
Por debajo de la linea de - Baja Talla severa
Por encima de 3 Obeso

IMC Por encima de 2 Sobrepeso

Por encima de 1

Posible riesgo de sobrepeso
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INTERPRETACION DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO EN NINAS

Edad

Parametro

Ubicacion en la curva

Interpretacion

Nacimiento a 6 meses

Peso para la edad Por debajo de la linea de -2 | Bajo Peso
Por debajo de la linea de -3 | Bajo Peso Severo
Por encima de 3 Obesa
Por encima de 2 Sobrepeso

Peso para la longitud

Por encima de 1

Posible Riesgo de Sobrepeso

Por debajo de la linea de -2

Emaciada

Por debajo de -3

Emaciacién Severa

Longitud para la edad Por debajo de la linea de -2 | Baja Talla
Por debajo de la linea de -3 | Baja Talla Severa
Por encima de 3 Obesa

IMC Por encima de 2 Sobrepeso

Por encima de 1

Posible Riesgo de Sobrepeso

6 meses a2 anos

Longitud para la edad

Por debajo de la linea de-2

Baja Talla

Por debajo de la linea de -3

Baja Talla Severa

IMC

Por encima de 3

Obesa

Por encima de 2

Sobrepeso

Por encima de 1

Posible riesgo de sobrepeso

Nacimiento a 2 afios

Peso para la longitud

Por encima de 3

Obesa

Por encima de 2

Sobrepeso

Por encima de 1

Posible Riesgo de Sobrepeso

Por debajo de la linea de -2

Emaciada

Por debajo de -3

Emaciacion Severa

2 a 5 afnos

Peso para la edad Por debajo de la linea -2 Bajo Peso
Por debajo de la linea -3 Bajo Peso Severo
Por encima de 3 Obesa
Por encima de 2 Sobrepeso

Peso para la Talla

Por encima de 1

Posible riesgo de Sobrepeso

Por debajo de la linea -2

Emaciada

Por debajo de -3

Emaciacion Severa

Talla para la edad Por debajo de la linea de -2 | Baja Talla
Por debajo de -3 Baja Talla Severa
Por encima de 3 Obesa

IMC Por encima de 2 Sobrepeso

Por encima de 1

Posible riesgo de Sobrepeso

Si el peso para la talla o el peso para la altura no se pueden medir, se usaran los signos clinicos y
establecer la clasificacion de la siguiente manera:

o Marasmo
o0 Kwashiorkor

o0 Marasmo-Kwashiorkor

Cuando no hay registros exactos de la edad se puede tratar de obtener informaciéon mediante la
construccion de un “calendario de eventos locales”; por ejemplo, relacionando la fecha de nacimiento
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del nifio o de la nifia con fechas histéricas, religiosas o la ocurrencia de eventos importantes en su
localidad.

Adicionalmente, en menores de 3 afios se evalua el perimetro craneal, que mide indirectamente
crecimiento de masa encefalica. Se considera normal un valor de perimetro cefalico entre -2y + 2 DE
segun sexo y edad. (Ver anexo 9)

DESNUTRICION SEVERA
Definicion

Por desnutricion severa, se entiende en esta Guia cuando el peso para la longitud/talla o IMC para la edad
se encuentra por debajo de la linea de puntuacion Z — 3 (> - 3 DE), con presencia de emaciacion severa
ylo edema en ambos pies.

Diagnéstico

Para el diagnostico es importante una historia clinica exhaustiva para ello es conveniente considerar lo
siguiente:

o

Ingesta reciente de alimentos y liquidos

Régimen alimentario habitual (antes de la enfermedad actual)

Lactancia materna

Duracion y frecuencia de diarrea y vémitos

Tipo de diarrea (acuosa, sanguinolenta)

Pérdida del apetito

Circunstancias familiares (para comprender las circunstancias sociales del nifio(a))
Tos cronica

Contacto con enfermos de tuberculosis, sarampidn, infeccion por VIH

O O0OO0O0O0OO0O0Oo

Manifestaciones Clinicas

Marasmo (forma no edematosa)

o

Marcada emaciacion muscular y la reduccion extrema de grasa subcutanea.
< 60% del peso esperado para talla y muestran una talla baja.

Cabello seco, delgado, sin brillo y algunas veces escaso.

Piel seca, delgada con poca elasticidad y se arruga faciimente al pellizcarla.
Apatia, pero generalmente consiente a su alrededor, con mirada de ansiedad y tristeza.
Aspecto de cara de anciano.

Raras veces toleran grandes cantidades de alimentos y vomitan con facilidad.
Debilidad marcada.

Hipotension, hipoglucemia e hipotermia, con pulso normal o elevado.
Distension abdominal con ganglios linfaticos facilmente palpables.

Visceras usualmente pequefias a la palpacion.

OO0OO0OO0O0O0O0OO0OO0OO0O0
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Kwashiorkor (forma edematosa)

0]

O O

O 00O

O O0OO0OO0O0

Edema suave, depresible sin dolor, generalmente en pies, tobillos y piernas, pero en casos
severos se puede extender a perineo, extremidades superiores y cara.

Cabello seco, quebradizo, sin brillo y faciimente desprendible, con cambios en la Pigmentacion.
Lesiones cutaneas pelagroides en sitios de edema y areas de presién (nalgas y espalda) o
irritacion frecuente (perineo y cara interna de los muslos).

Piel eritematosa o brillosa en las regiones del edema alternada con zonas de resequedad,
hiperqueratosis e hiperpigmentacion.

Epidermis facilmente desprendible con exposicidn de tejidos que se infectan facilmente.

La deficiencia de peso no es tan severa, una vez corregido el peso del edema, los nifios(as)
pueden tener una talla baja o normal, dependiendo de la duracién del episodio actual y su historia
nutricional.

Puede observarse palidez, extremidades frias o ciandticas.

Apéticos e irritables, lloran facilmente con una expresion de tristeza o malestar.

Anorexia, vémitos postprandiales y diarrea.

A menudo presentan hepatomegalia con un higado suave a la palpacién, debido a la infiltracion
grasa marcada.

Abdomen prominente debido a asas intestinales y abdomen distendidos.

Peristalsis irregular y lenta.

Tono y fuerza muscular reducidos.

Frecuentemente presentan taquicardia.

Pueden tener hipotermia e hipoglucemia después de periodos cortos de ayuno.

Examenes complementarios

(0]

(0}

Proteinas totales y fraccionadas: la concentracion sérica de proteinas y especialmente de de
albumina sérica estd marcadamente reducida en la desnutricién proteico energética edematosa y
puede ser normal o ligeramente baja en el marasmo.

La concentracion de hemoglobina y el volumen de glébulos rojos estan generalmente bajos.

La concentracién de glucosa en sangre es normal pero puede bajar marcadamente después de 6
0 mas horas de ayuno.

Electrolitos séricos: déficit de potasio y magnesio, hipofosfatemia grave (menor de 0.32 mmol/L)
Colesterol sérico es bajo pero vuelve a la normalidad a los pocos dias de tratamiento.
Disminucion de los valores séricos de amilasa, esterasa, transaminasa, lipasa y fosfatasa
alcalina.

En caso de presencia de infecciones realizar estudios bacterioldgicos segun foco (hemocultivo,
cultivo de orina, LCR)

Radiografia térax para descartar neumonia, tuberculosis.

Tratamiento

Para el tratamiento de la desnutricion severa se requiere lo siguiente:
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Abordaje multidisciplinario para el manejo exitoso e integral de los casos.

Evaluacion clinica frecuente y cuidadosa.

Separar a los nifios(as) desnutridos severos de los nifios con infecciones.

La madre debe permanecer con el nifio(a).

El tratamiento es similar tanto para las formas edematosas como para las no edematosas
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Fases del tratamiento:

A. Estabilizar las condiciones que amenazan la vida.
B. Iniciar el tratamiento alimentario sin causar alteraciones metabdlicas.
C. Alcanzar una rehabilitacién nutricional completa.

A. ESTABILIZAR LAS CONDICIONES QUE AMENAZAN LA VIDA

0  Hipoglucemia (Ver capitulo Triage).
0  Hipotermia (temperatura corporal baja menor de 35.9°C). Colocar al nifios cerca de una
o  Lampara, no directamente, o ponga al nifio(a) en contacto con el térax o el abdomen desnudo de
la madre (contacto de piel con piel) y cubra a ambos con una frazada calentada o ropa de abrigo.
o  Tratar la infeccion asociada al problema nutricional de acuerdo a las patologias descritas en los
capitulos de esta guia de manejo hospitalario.
o  Trastornos de electrolitos graves: Todos los nifios(as) severamente desnutridos tienen
deficiencias de potasio y magnesio cuya correccidn puede requerir 2 semanas 0 mas.
b Existe un exceso de sodio corporal aunque el sodio plasmatico puede ser bajo, las cargas
altas de sodio agrava la situacion del nifio(a), e incluso causa la muerte.
k No trate el edema con un diurético.
b Administrar potasio suplementario 3-4 mmol/Kg/dia
¥ Administrar magnesio suplementario 0.4 a 0.6 mmol/kg/dia
¥ Prepare los alimentos sin el agregado de sal.
o Carencia de micronutrientes: La anemia es comun, no administre hierro inicialmente, espere a
que el nifio(a) tenga buen apetito y comience la ganancia de peso (generalmente en la segunda
semana), la administracién de hierro puede agravar las infecciones.

Dar diariamente, durante al menos 2 semanas un suplemento multivitaminico de uso pediatrico:

a) Acido félico: 5 mg el primer dia; luego 1 mg/dia
b) Zinc: 2mg/kg/dia

c) Cobre: 0.3 mg/kg/dia

d) Sulfato ferroso: 3 mg /kg/dia

e) Administre vitamina A: De 6 a 12 meses: 100 000 UI

Mayores de 12 meses: 200 000 Ul

La vitamina A se administrara el primero y segundo dia de hospitalizacion y se repetira al 14av dia de
hospitalizacion.

B. INICIAR EL TRATAMIENTO ALIMENTARIO SIN CAUSAR ALTERACIONES METABOLICAS

o Los fundamentos del tratamiento de la desnutricion son conocimiento, educacion, paciencia,
cautela y seguimiento, lo mismo que una cuidadosa evaluacion, incluyendo la clasificacion
nutricional.

o0  Valorar siempre la tolerancia de alimentos, y aprovechar el inicio temprano de la ingesta de
alimentos.

o] En el caso de los nifios menores de 6 meses, se debe valorar la continuidad de la lactancia
materna o la relactacion, esto ayudara a evitar complicaciones metabdlicas y electroliticas en el
paciente.
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C. ALCANZAR UNA REHABILITACION NUTRICIONAL COMPLETA

Esta a su vez se clasifica en 3 etapas:

a)

Inicio de la Recuperacidn Nutricional: el objetivo es adaptar al nifio a una ingesta gradual de

nutrientes compatible con el estado fisioldgico fragil y la capacidad homeostatica reducida del
nifio(a).

Debe iniciarse a partir del primer dia o lo mas pronto posible.

Promoverse la lactancia materna exclusiva en los menores de seis meses.

La alimentacion del nifio(a) durante la noche es fundamental, es necesario espaciar
proporcionalmente su administracidn para evitar que los nifios(as) transcurran periodos
prolongados de ayuno (con el riesgo de una mayor mortalidad por hipoglucemia e hipotermia)
Si la ingesta del nifio(a) no llega a 80 kcal/kg/dia, a pesar de las tomas frecuentes, de la
persuasion y los ofrecimientos repetidos, debera valorarse la indicacion de la via de alimentacion
por sonda nasogastrica.

En esta fase inicial no deben excederse las 100 kcal/kg/dia.

Brindar diariamente consejeria en alimentacion, nutricion e higiene y manipulacion de los
alimentos a la madre con el objetivo de que al egreso del nifio de la unidad de salud, la madre
pueda continuar el tratamiento alimentario en el ambiente comunitario y con los alimentos
disponibles en su casa. (Ver anexo 1y 7)

Requerimientos de energia, liquidos y proteinas: Durante los primeros dos dias, las recomendaciones
de calorias son de 80-100 kcal/Kg/dia y de proteinas 0.8-1g/kg/dia, y de 100 mL/kg/dia de liquidos, los que
se incrementaran a partir del tercer dia, segun evolucion (Ver anexo 2).
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b)

En el caso de nifios(as) edematosos las recomendaciones de proteinas son de de 0.8 g/Kg/d para
el primero y segundo dia.

La administracidn de volumen de formula basica en 24 horas dependeréa del célculo de las
necesidades de energia y proteina segun peso en kilogramos. La cantidad que le corresponde a
cada dia se distribuira en forma fraccionada (8-12 tomas en 24 horas) para evitar la hipoglucemia y
la hipotermia. (Ver anexo 3y 6)

Si el nifio estuviese recibiendo lactancia materna, debe estimularse su continuidad y en este caso,
se prescribira la formula basica sin tomar en cuenta las mamadas.

En diarrea persistente utilizar formula de inicio FB-75 o, FB-75 con cereal de osmolalidad baja y
con poco contenido de lactosa (Ver anexo 3), las que deberan suministrarse al nifio con vaso, taza
0 cuchara y nunca utilizando el biberdn, ni siquiera en los lactantes mas pequefios pues constituye
una fuente importante de infeccion.

Fortalecimiento de la Recuperacion Nutricional: el objetivo es incrementar el aporte de
nutrientes gradualmente.

Una vez que el nifio recupera el apetito, lo que puede ocurrir al cabo de 2 a 7 dias, es el momento
para utilizar la formula FB-100, que aporta 100 Kcal/100mL y 2.9 g de proteinas. Algunos nifios con
complicaciones tardan mas tiempo, mientras que otros tienen hambre desde el principio y pueden
tomar enseguida el régimen F-100. No obstante, la transicion debe ser gradual para evitar el riesgo
de insuficiencia cardiaca congestiva, de manera que durante los primeros dos dias se debera dar
al nifio la FB-100, pero manteniendo el mismo volumen que la FB- 75. Luego, se podra aumentar
el volumen de cada toma en 10 mL sucesivamente, hasta que el nifio se niegue a terminar la toma.
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o Vigilar durante la introduccion de la FB-100 la presencia de datos clinicos de insuficiencia cardiaca.
En caso de presentarse datos de insuficiencia cardiaca, reduzca la cantidad de volumen en cada
toma.

o Esimportante sefalar que el apetito y el estado general del nifio son los que determinan la fase de
tratamiento y NO el periodo transcurrido desde el ingreso hospitalario.

0 Es necesario registrar las cantidades ofrecidas y consumidas de cada comida en la grafica de
alimentacion debiendo desechar cualquier alimento no consumido; nunca reutilizarlo. (Ver anexo
4).

o En el transcurso de la rehabilitacion, la mayoria de los nifios toman entre 150 y 220 kcal/kg/dia. Si
la ingesta es inferior a 130 kcal/kg/dia, ello indica que el nifio no esta respondiendo.

o0 Durante los primeros dias de la rehabilitacion, es posible que los nifios con edema no ganen peso
aun con una ingesta adecuada. Ello se debe a la pérdida de liquido del edema mientras se
restablece el tejido. Asi pues, los progresos en estos nifios se reflejan en una disminucion del
edema en lugar de un rapido aumento de peso. Si el nifio no gana peso ni experimenta una
disminucién del edema, o éste aumenta, entonces es que no esta respondiendo al tratamiento
nutricional.

o Durante esta fase pueden iniciarse alimentos sélidos variados en los nifios mayores de 6 meses
(Ver anexo 1), manteniendo la densidad calédrica de la férmula bésica, la introduccion de alimentos
solidos debe hacerse en forma progresiva, utilizando los alimentos tradicionales que acostumbra a
comer en su hogar.

o Si el nifio tolera el alimento sélido, éste puede sustituir una toma de FB-100.

o Elaumento habitual de peso es de 10-15 g/kg/dia. Un nifio que no gane como minimo 10 g/kg al
dia durante tres dias seguidos no esta respondiendo al tratamiento.

o Con una alimentacion adecuada, la mayoria de los nifios desnutridos consiguen este objetivo
después de 2-4 semanas.

o0 Sielaumento de peso es deficiente determinar:

b Siesto ocurrié en todos los casos bajo tratamiento, sera necesario realizar una revision de
manejo de casos.

P Si esto ocurrié en casos especificos, reevaluar a los nifios(as) como si se tratara de
ingresos nuevos.

» Alimentacién inadecuada (aportes de nutrientes, horarios recomendados, presentacion y
sabor de los alimentos, férmulas de realimentacién, alimentos complementarios, aporte de
multivitaminicos)

P Infeccién no tratada (vias urinarias, otitis media, tuberculosis, giardiasis, VIH)

¥ Problemas Psicolégicos (comportamientos anormales como, por ejemplo, movimientos
estereotipados, mecerse, la rumiacion, autoestimulacion)

c) Consolidacion de la recuperacién nutricional

Esta fase cuando el nifio ha alcanzado el 90% de adecuacion del Peso para longitud/talla o al nivel de Z - 1
del peso para longitud/talla o IMC para la edad, asi como también cuando ha recuperado el apetito.

Las principales tareas durante esta fase son:

o0 Animar al nifio a que consuma todo lo posible: La alimentacion dentro del hospital debe hacerse
con comida corriente, introduciendo en forma progresiva otros alimentos de acuerdo a su edad
de preferencia que estén disponibles en el hogar.

0 Reiniciar o fomentar la lactancia materna segun sea necesario.
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o Estimular el desarrollo emocional y fisico.

O Brindar conserjeria en alimentacion y nutricion.

o Elnifio debe permanecer en el hospital durante la primera parte de esta fase, generalmente 2 a
3 semanas después del ingreso.

o0 Referir al centro de salud de su localidad para mayor seguimiento institucional y domiciliar.

Criterios de alta

(0]

O O0O0O0O0O0

Ganando adecuada de peso

No tiene vémito ni diarrea

Sin edema

El nifio esta mas integrado al ambiente externo (responde a estimulos, sonrie).

Regula la temperatura corporal

Ha completado su esquema de tratamiento con antibiéticos

La madre o cuidadora ha recibido consejeria en alimentacion nutricion y estimulacion oportuna y
los signos de peligro que le orienten la urgencia de asistir a la unidad de salud.

Control y seguimiento

o Control de signos vitales cada 6 horas, con énfasis en la temperatura rectal para confirmar
hipotermia.

o Visita médica cada 8 horas.

o Vigilar signos de deshidratacion.

o0 Alimentar al nifio(a) cada 2 horas de dia y de noche.

0 Abrigar al nifio(a), incluyendo hasta la cabeza con una manta.

0 Asegurese que el nifio(a) esté cubierto en todo momento, incluyendo la cabeza, preferentemente
con una gorra abrigada para reducir la pérdida de calor.

0 Mantener al nifio(a) en un ambiente calido a 25-30°C.

o Control de ingeridos y eliminados durante el dia cada 8 horas.

o Evite exponer al nifio(a) al frio (al bafiarlo, durante los exdmenes médicos, evitando corrientes de
aire, cambio frecuente de pafiales y vestimenta himeda).

o Conformacion de un equipo multidisciplinario (trabajador social, personal de enfermeria, psicologa,
nutricionista, médicos y fisioterapeutas) para el manejo exitoso e integral del nifio(a) con
emaciacion severa.

0 Pesaral nifio(a) cada mafiana antes de alimentarlo y graficar el peso.

o Vigilancia de la ganancia de peso: pesar al nifio diariamente.

0 Registro diario del peso utilizando el cuadro «Control de Recuperacién Nutricional». (Ver anexo 5).

Pronéstico

0 Longitud/talla para edad deficiente, aun después de alcanzar un adecuado estado nutricional: un
tratamiento adecuado produce répidamente un aumento de peso y masa magra, los nifios pueden
alcanzar un peso para talla normal. Sin embargo, no se llega a alcanzar una talla normal para la
edad.

0 Problemas residuales mentales y conductuales en términos de creatividad, aptitud para el
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aprendizaje e interaccion social: estos nifios no han sufrido Unicamente de una deprivacién de
alimentos, sino también de la falta de estimulos fisicos y emocionales para un desarrollo adecuado,
por lo que pueden haber perdido oportunidades para una armoénica maduracion fisica, mental y
social durante periodos criticos de su vida, a pesar de ello los dafios pueden ser corregidos con
cuidado, carifio y estimulos adecuados.
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Contrarreferencia
La contrarreferencia debe contener la siguiente informacién:
o Tratamiento recibido durante su hospitalizacion
o Tratamiento a continuar en la unidad de salud correspondiente, encargada del seguimiento
ambulatorio.
0 El peso de egreso y recomendaciones sobre el control de la ganancia de peso.
0 Criterios para reenviarlo al hospital.
o0 Promover la asistencia a las sesiones de pesaje del Programa Comunitario de Salud y Nutricion
(PROCOSAN), en las comunidades en el cual se implementa el programa.

Cuidados de Enfermeria

Todo nifio que ingresa por la via hospitalaria, su tratamiento debe estar bien organizado y a cargo del
personal de salud calificado e individualizado. Es necesario coordinar, controlar y evaluar la alimentacion
de los nifios/as con desnutricion y en especial aquellos:

e Que sean menores de 2 afios y no estén recibiendo lactancia materna.
e Que sean menores de 6 meses y estén recibiendo otros alimentos diferentes a la leche materna.
¢ Que presenten desnutricion moderada o severa.

Si el nifio o nifia ha perdido mas del 10% de su peso al nacer en la primera semana de su vida, se
considera un problema severo de nutricidn, otro signo es el agarre del pecho deficiente.

o0 Alingresar al hospital se le debe separar de nifios/a con infecciones, para evitar complicaciones

0 Tomar signos vitales y registro de los mismos

0 Realizar ejercicios de estimulacidn temprana y apoyo emocional

o Orientar a la madre que proporcione atencion afectuosa

0 Brindar conserjeria en alimentacién y nutricion a la madre, en todas las formas de desnutricion
(leve, moderada o severa)

0 Registrar peso, la ingesta de férmulas y alimentos a diario para vigilar el progreso.

o Vigilary coordinar el cumplimiento en tiempo-forma, consumo y tolerancia a la via oral de férmulas

y alimentacion complementaria.
o Fomentary proteger la préctica de lactancia materna.
0 Realizar practica de relactacion en menores de 4 meses
o Brinda apoyo psicologico a la madre y al nifio durante los procedimientos de enfermeria realizados.

OBESIDAD

Definicién

Es el peso para la longitud/talla o IMC para la edad por encima de la linea de puntuacion Z 3.
Caracterizada por una acumulacion excesiva de grasa corporal, como consecuencia de un ingreso caldrico
superior al gasto energético.

Etiologia

El 95% de los casos de obesidad infantil es debido por una ingesta energética excesiva con un gasto
calorico reducido y un 5% corresponde a sindromes dismérficos, endocrinopatias, lesiones del sistema
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nervioso central o causas iatrogénicas causadas por glucocorticoides, anti histaminicos, antidepresivos,
etc.

El 75% de los adolescentes obesos sera obeso de adultos y la obesidad es factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Puede considerarse como un sindrome de etiologia multifactorial, en la que se han implicado multiples
factores:

e Genéticos: Influyen en el tamafio y numero de adipositos; en menores de 15 afios, especialmente
en el primer afio de vida se desarrolla mayor numeros de adipositos (hiperplasia), junto con un
aumento del tamafio de las células adiposas (hipertrofia).

e Socioculturales: Habitos alimentarios, estilos de vida, ambiente (alteran la regulacién fisiolégica
del hambre-saciedad).

e Factores psiquicos: Experiencias vividas en la infancia determinan significado emocional a los
alimentos.

e Regulacion del apetito: Ajustando la ingestion y el gasto de energia.

e Disminucion de la actividad fisica: Ligada a un estilo de vida sedentario.

e Termogénesis reducida: La reduccion de la actividad simpatica, disminuye la eficacia energética,
ocasionando mayor facilidad de almacenamiento energético corporal.

e Hormonales: Intervienen en la patogenia de la obesidad, de manera menos importante.

Factores de riesgo
1. Sociodemograficos:
e QObesidad en los padres
¢ Nivel socioecondmico bajo
e Habitar en un medio rural versus urbano

2. Antecedentes en la infancia:
e Precocidad del rebote adiposo antes de los cinco afios
e Peso elevado al nacimiento
e Proteccion de la lactancia materna
e Maduracion puberal precoz

3. Estilos de vida:
¢ Inactividad fisica
e Duracion del suefio
e Caracteristicas de la alimentacion

Diagnéstico
Las caracteristicas fundamentales del diagnostico son el peso para la longitud/talla o IMC para la edad por
encima de la linea de puntuacion Z 3.

Examenes complementarios:
0 Aumenta la incidencia de la diabetes mellitus y el riesgo de la intolerancia a la glucosa.
0 Alteraciones de los lipidos (aumento de colesterol y triglicéridos).
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL

o

0]

Las opciones disponibles para el tratamiento de la obesidad infantil en nifios(as) son limitadas, los
pilares fundamentales de la terapia incluyen dieta y ejercicio, ambos importantes para que el
control de peso sea exitoso.

Los requerimientos de calorias, macro y micronutrientes, calculo de intercambios de alimentos y
menu patrones pueden ser efectivamente estimados con un experto en nutricion, si es el caso
solicite la interconsulta con el servicio de nutricion.

El tratamiento debe ser individualizado y para ello debe efectuarse un buen diagnéstico, tomando
en consideracion la aplicacion correcta de las técnicas de mediciones antropométricas.

o Tratamiento multidisciplinario con psicologia, nutricion, pediatria, etc.

Consejeria

Apoyar, proteger y fomentar la practica saludable de la lactancia materna exclusiva durante los
seis primeros meses de vida mas alimentacion complementaria hasta los dos afios con alimentos
inocuos, saludables y nutricionalmente adecuados.

Educacion a los nifios(as) y sus familias, centradas en estilos de vida respecto a alimentacion y
actividad fisica.

Vigilar la tendencia del peso y del indice de masa corporal (.M.C)

En nifios(as) en crecimiento el objetivo es mantener el peso actual mientras el nifio crece en
estatura hasta alcanzar un indice de masa corporal (IMC) apropiado.

Recomendar dietas normocaléricas para evitar el riesgo de desequilibrios nutricionales que
conlleven a retardo en el crecimiento lineal y dafios organicos irreversibles. Es desaconsejable
someter a pérdida de peso a los menores de 18 afios.

Brindar conserjeria en alimentacion y nutricion, haciendo uso de las laminas de consejeria durante
la estancia hospitalaria, al egreso y durante el seguimiento por consulta externa (Anexo 8).
Indicar la cantidad, frecuencia y consistencia de los alimentos por grupos etéreos, con el propdsito
de mantener el peso actual mientras el nifio crece en estatura hasta alcanzar un indice de masa
corporal (IMC) apropiado (Ver anexo 7).

Complicaciones

1.

Existen dos mayores consecuencias de la obesidad infantil, la primera esta relacionada con cambios
psicoldgicos que ocurren a edad temprana de la vida que incluye:

Baja autoestima.

Bajo rendimiento escolar

Insatisfaccion con su imagen corporal, particularmente durante la adolescencia.
Trastornos depresivos y ansiosos.

Introversion, seguida de rechazo social

La segunda esté relacionada con el aumento del riesgo de desarrollar enfermedades o condiciones
patologicas en la edad adulta tales como:

a) Endocrinos

Hiperinsulinismo/ resistencia a la insulina
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Diabetes mellitus no dependiente de insulina
Acantosis nigricans

Pubertad y menarca precoz

Disminucion de la testosterona

Sindrome de Cushing

Hipotiroidismo

Cardiovascular
Hipertension
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Aumento de los LDL y VDL
Disminucion de los HDL

Gastrointestinal

Colecistitis

Esteatosis, hepatitis.
Reflujo gastroesofagico
Dolor abdominal
Litiasis biliar

Pulmonar

Sindrome de Pickwick
Apnea obstructiva de suefio
Hipoventilacion alveolar primaria

Musculo Esquelético

Luxacion de la epifisis de la cabeza femoral
Enfermedad de Blount
Osteoartritis

Neurolégica

Cefaleas recurrentes
Pseudo tumor cerebri

Psicolégicos

Depresion

Auto imagen pobre
Rechazo de comparieros

AIN/AIEPI Hospitalario



Grafico 30. Contenido y Aporte Nutricional de Papillas

AIN/AIEPI Hospitalario

INGREDIENTES Cantidad (cocida) Aporte Nutricional
No. PAPILLA Peso (g) Medida Casera Energia Proteina (g)
Cantidad Unidad (keal)
1. Frijoles majados 5 1 cucharadita
Arroz cocido 10 2 cucharadita
Aceite 25 112 cucharadita 753 182
2. Frijoles majados 5 1 cucharadita
Platano maduro 30 1 onza
Aceite 25 112 cucharadita 75.9 146
3. Frijoles majados 5 1 cucharadita
Puré de quequisque 25 1 onza
Aceite 2.5 112 cucharadita 723 159
4. Frijoles majados 5 1 cucharadita
Papa cocida 40 2112 cucharadas
Crema espesa 7 11/2 cucharadita 723 248
5. Frijoles molidos 6 1 cucharadita
Arroz cocido 4 1 cucharadita
Tortilla 10 1 cucharada
Aceite 2 112 cucharadita 797 175
6. Frijoles molidos 5 1 cucharadita
Guiso de Papa 40 21/4 cucharadas
Crema 7 11/2 cucharaditas 799 248
7. Frijoles molidos 5 1 cucharaditas
Guiso de Ayote 40 212 cucharadas
Platano Maduro 20
Crema 7 11/2 cucharaditas 714 208
8. Frijoles molidos 5 1 cucharadita
Caldo de frijol 30 mL 1 onza
Tortilla 20 4 cucharaditas
Huevo 5 1 cucharadita
Aceite 2 112 cucharadita 7428 387
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GAFICO 31. REQUERIMIENTOS DE ENERGIA-LIQUIDOS Y PROTEINAS
DURANTE LA FASE DE RECUPERACION NUTRICIONAL

Dias de Energia-Liquidos Proteina
hospitalizacion Kcal/ml/Kg/dia g/kg/dia
1-2 80 - 100 0.8-1
3-4 105 - 112 15-2
5-6 125-135 25-3
7-11 145 -175 35-45

12 y mas 175 y mas 3.5-45

GRAFICO 32. RECETAS DE LAS FORMULAS BASICAS PARA ALIMENTACION FB-75

Y FB-100
Ingredientes FB-75 de FB-75 con FB-100 de FB-75 Leche de | FB-100 Leche
Leche Entera | Cereal de Leche Entera Soya de soya
Leche Entera
Leche Entera (g.) 35 35 113 0 0
*Leche de Soya (g.) 0 0 0 66 146
Azucar (g.) 80 47 50 50 54
**Harina Cereal (arroz) 0 35 0 0 0
Aceite Vegetal (mL.) 30 30 27 25 10
| Agua a completar (mL.) 855 853 810 859 800
Contenido de Nutrientes por
100 mL.
Energia/Kcal. 75 75 100 75 100
Proteinas (g.) 0.9 11 29 0.9 2.0
Osmolaridad (mOsmol/l) 413 334 419 400 410
* Leche de Soya Industrializada
** Elaborado artesanalmente
FORMULA DE POLLO
Ingredientes Cantidad
Dextromalto 75
Gluconato de Calcio 35
Puré de Pollo 190
Aceite de maiz 10 mL
Agua Completar hasta 900 mL
con agua esterilizada
GRAFICO 33. CONTROL DE INGESTA DE NUTRIENTES Y ALIMENTOS
. FB-75 Volumen
Dasde o | 70| Proteinaldia. | Kealigia | FB75 | con | o | U | spidos | totalde
ospitalizacion (kg) 100 | liquidos .
cereal ingesta

* Debera llevarse en el expediente
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GRAFICO 34. GRAFICO DE CONTROL DE PESO
Peso a la admision:

Peso durante la estancia:

6

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Dias
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GRAFICO 35. PRESCRIPCION Y CALCULO DE FORMULA BASICA

Para el célculo de formula basica debe utilizar el anexo 2y 3 conteniendo los requerimientos de
energia, liquidos y proteinas durante la fase de recuperacion nutricional y conteniendo las recetas de
realimentacion FB-75 y FB-100.

Nombre Peso Clasificacion Aporte Aporte Frecuencia Tipo de Férmula
Kg. Estado Nutricional | Kcal/Kg./d. | Proteinas de Basica
Dias g./Kg./d Consumo
de
Hospitalizacién
Desnutricion
1. Luis Raul Torufio 5.0 Severa

Dia 1-2 83 1 C/2h FB 75
Dia 3-4 102 1.5 C/3h FB75™
Dia 5-6 114 3.3 C/3h FB 100
Dia 7-11 145 4.2 Cl4h FB 100
Dia12 + 155 4.5 C/6h FB 100

FB 75**: FB 75 con cereal de leche entera

1. Luis Raul Toruho - Dia1-2/FB75

Primer Paso: Determinar valor caldrico total (VCT) y aporte de proteinas por dia en gramos.
VCT= 83 Kcal X 5Kg. = 415 Kcal.

19.CHON/Kg./dia X 5 Kg. = 5 g. CHON/dia

Segundo Paso: Calcular ivolumen FBT75 para cubrir el aporte de proteinas/ dia.

100 mL. FB75 ~--rreeeeees 0.9g. CHON
O — 5.0 g. CHON

X =555 mL. FB75
Tercer Paso: Determinar el aporte calérico en 555 mL. FB75 y aporte de Kcal/Kg./d

100 mL. FB75 - 75 Kcal.
555 mL. FB75 -----r-eeem X

X =416 Kcal. /5 Kg. = 83 Kcal./Kg./d
Cuarto Paso: volumen por toma de FB75
555 mL. /12 tomas = 46 mL. FB75

Formula Basica FB75, 46 mL. Cada /2 horas
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Prescripcién
Servicio de Pediatria

Luis Raul Torufio, 555 mL de FB 75 de leche entera, 46 mL. C/2h

2. Luis Raul Torufio - Dia3-4/FB75*

Primer Paso: Determinar el aporte de proteinas por dia en gramos.

VCT= 102 Kcal X 5Kg. = 510 Kal.
1.5g.CHON/Kg./dia X 5Kg.= 7.5 g. CHON/dia

Segundo Paso: Calcular volumen FB75* para cubrir el aporte de proteinas/ dia.

(TR = —— 1.1 g. CHON
G — 7.5g. CHON

X =681 mL. FB75**
Tercer Paso: Determinar el aporte calérico en 681 mL. FB75** y aporte de Kcal/Kg./d

100 mL. FB75** -=-ememem 75 Keal.
681 ML FB7* weerorrere X

X =510 Kcal. / 5 Kg. = 102 Kcal./Kg./d
Cuarto Paso: volumen por toma de FB75**
681 mL. /8 tomas = 85 mL. FB75**

Formula Basica FB75**, 85 mL. Cada /3 horas

Prescripcidn

Servicio de Pediatria

Luis Raul Torufio, 681 mL de FB 75** de leche entera, 85 mL. C/3h
** EB 75 con cereal de leche entera

3. Luis Raul Torufio - Dia5-6/FB 100

Primer Paso: Determinar el aporte de proteinas por dia en gramos.

VCT= 114 Kcal X 5Kg. = 5§70 Kcal.
3.39.CHON/Kg./dia X 5 Kg.= 16.5 g. CHON/dia

Segundo Paso: Calcular volumen FB 100 para cubrir el aporte de proteinas/ dia.

100 mL. FB10Q --erereeees 2.9g. CHON
R — 16.5 . CHON

X =569 mL. FB 100

AIN/AIEPI Hospitalario
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Tercer Paso: Determinar el aporte calérico en 569 mL. FB 100 y aporte de Kcal/Kg./d

100 mL. FB100 ------------ 100 Kcal.
569 mL. FB100 ------------ X

X =569 Kcal. / 5 Kg. = 114 Kcal./Kg./d
Cuarto Paso: Volumen por toma de FB 100
569 mL. / 8 tomas = 46 mL. FB 100

Formula Basica FB 100, 71 mL. cada /3 horas

Prescripcion
Servicio de Pediatria

Luis Raul Torufio, 569 mL de FB 100 de leche entera, 71 mL. C/3h

4. Luis Raul Toruiio - Dia7-11/FB 100

Primer Paso: Determinar el aporte de proteinas por dia en gramos.

VCT= 145 Kcal X 5Kg. = 725 Keal.
4.2 g.CHON/Kg./dia X 5 Kg.= 21 g. CHON/dia

Segundo Paso: Calcular volumen FB 100 para cubrir el aporte de proteinas/ dia.

100 mL. FB 100 ------------ 2.9g. CHON
X e 21g. CHON

X=724 mL.FB 100

Tercer Paso: Determinar el aporte calérico en 724 mL. FB 100 y aporte de Kcal/Kg./d

100 mL. FB 100 ------------ 100 Keal.
724 mL. FB 100 ---------—- X

X =724 Kcal. / 5 Kg. = 145 Kcal./Kg./d
Cuarto Paso: Volumen por toma de FB 100
724 mL. /6 tomas =121 mL. FB 100

Formula Basica FB 100, 121 mL. cada /4 horas

Prescripcién
Servicio de Pediatria

Luis Raul Torufio, 724 mL de FB 100 de leche entera, 121 mL. C/4h

5. Luis Raul Toruiio - Dia12+/FB 100

Primer Paso: Determinar el aporte de proteinas por dia en gramos.
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VCT= 155 Kcal X 5Kg. = 775 Kcal.

4.5 g.CHON/Kg./dia X 5Kg. = 22.5 g. CHON/dia

Segundo Paso: Calcular volumen FB 100 para cubrir el aporte de proteinas/ dia.

100 mL. FB 100 ------------ 2.9g.CHON

X=776 mL. FB 100

Tercer Paso: Determinar el aporte calérico en 776 mL. FB 100 y aporte de Kcal/Kg./d

22.5g. CHON

100 mL. FB 100 ------------ 100 Kcal.

776 mL. FB 100 ==--nnnmmmn-

X =776 Kcal. / 5 Kg. = 155 Kcal./Kg./d

Cuarto Paso: Volumen por toma de FB 100

776 mL. /4 tomas = 194 mL. FB 100

Formula Basica FB 100, 194 mL. cada /6 horas

Prescripcion

Servicio de Pediatria

Luis Raul Torufio, 776 mL de FB 100 de leche entera, 194 mL. C/6 h

AIN/AIEPI Hospitalario

GRAFICO 36. CANTIDAD, FRECUENCIA Y CONSISTENCIA DE ALIMENTOS POR GRUPO ETAREQ

EDAD : Expresada en
meses, condiciona el tipo de
alimento, la frecuencia,
cantidad y consistencia de

FRECUENCIA: Niimero
de veces que debe ser
alimentado en 24 horas

CANTIDAD: Nimero de
cucharadas soperas (15 g.) en
cada tiempo de comida

CONSISTENCIA: Forma de
presentacion del alimento

los alimentos
0-6 Leche materna a libre Usar ambos pechos cada vez Liquida.
demanda, amantar al que amamante y hasta que los
menos ocho veces de dia o | pechos se sientan vacios
de noche
6-8 2 8 cucharadas
9-11 3 12 cucharadas Al inicio del periodo
semisolidos y al finalizar
picado, desmenuzados y al
finalizar igual al del adulto.
12-23 4 16 cucharadas (1 taza) Al inicio del periodo picado,
desmenuzados, cortado en
trozos y al finalizar igual al
del adulto.
24 -59 3 comidas mas dos 24 a 32 cucharadas (1 %2taza) | Igual al del adulto.

meriendas
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GRAFICO 37. COMPORTAMIENTOS ADECUADOS Y MOTIVACIONES POR GRUPO DE EDAD A
PROMOVER DURANTE LA CONSEJERIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION DURANTE LA
ESTANCIA HOSPITALARIAY AL EGRESO

Edad Comportamientos Adecuados Motivaciones que puede ofrecer a la madre
0-5MESES Dar pecho materno exclusivamente. No 0 Los nifios alimentados al pecho crecen mejor.
introducir bocados, ni pacha, niagua, niotra | o Los nifios alimentados al pecho se enferman
leche. menos.
Amamantar 8 veces 0 mas, de dia y de o0 Siel nifio mama mas, le baja mas leche y la
noche. mama se siente bien.
Usar ambos pechos cada vez que
amamante y amamantar hasta que los
pechos se sientan vacios.
Sacarse la leche manualmente para que se
la den al nifio cuando la madre no esté en la
casa.
6 - 8 MESES Continuar dando el pecho 6 veces 0 mas, o Sile da mas comida, el nifio sube mas de
de dia 'y de noche. peso y se ve mas hermoso.
Iniciar la alimentacion a partir de los 6 0 Sile da mas comida, el nifio se acostumbra a
meses. comer mas.
Comenzar a dar de comer el frijol de forma | o Si el nifio come mas, tiene mas energia y esta
machacada o sopa espesa. ma&s sano.
Dar de comer al nifio la cantidad adecuada | o  Sile da en vaso se acostumbraré a usarlo
segun su edad (8 cucharadas). bien rapido.
Dar de comer al nifio comida espesa. 0 Elvaso se lava mas facil y rapido.
Dar de comer al nifio 2 veces al dia. 0 Sile da en vaso no gastara tiempo y dinero en
Animar al nifio a que se coma toda la hervir las pachas y comprar las chupetas.
comida que le sirve en el plato.
Usar plato y vaso para darle los alimentos al
nifio.
9-11 MESES Continuar dando el pecho materno. 0 Los nifios quedan llenos.
Dar de comer al nifio la cantidad adecuada | o Lo nifios suben de peso.
segun su edad (12 cucharadas). 0 Los nifios estan contentos.
Dar de comer al nifio comida desbaratada. 0 Las mamés se sienten mejor mama por
Dar de comer al nifio 3 veces al dia. esforzarse a que los nifios comas mas.
Acompafiar al nifio a comer y animarlo a
que se coma toda la comida que le sirven en
el plato.
12 - 23 MESES Continuar dando el pecho materno. o Elnifio sigue creciendo y necesita mas
Dar de comer al nifio la cantidad adecuada comida a medida que va més grande.
segun su edad (16 cucharadas). 0 Siél sube de peso, se va a enfermar menos.

Dar de comer al nifio en trocitos.

Dar de comer al nifio 4 veces al dia.
Acompafar al nifio a comer, y animarlo a
que se coma toda la comida que le sirven
en el plato.

Dar de comer al nifio todo lo que hay
disponible en el hogar (aguacate, cuajada,
papas, maiz, frijoles, huevo, maduro,
guineo, ayote, tortilla, yuca, mangos,
bananos, naranja y limén entre otros). En
cada comida, combinar varios alimentos
para una buena nutricién. Por ejemplo,
arroz, frijol y fruta; frijoles, tortilla y
aguacate; huevo, arroz y fruta; arroz,
cuajada y banano.
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Edad Comportamientos Adecuados Motivaciones que puede ofrecer a la madre
24 - 59 MESES: o  Darde comer al nifio la cantidad adecuada o El nifio sigue creciendo y necesita mas
seguin su edad 24 a 32 cucharadas (1 %2 comida a medida que va mas grande.
taza).

meriendas

en el plato.

arroz, frijol y fruta; frijoles, tortilla y

cuajada y banano.

o  Ofrecer la comida que consume la familia.
o  Darde comer al nifio 3 comidas mas dos

0  Acompaiiar al nifio a comer, y animarlo a
que se coma toda la comida que le sirven

o  Darde comer al nifio todo lo que hay
disponible en el hogar (aguacate, cuajada,
papas, maiz, frijoles, huevo, maduro,
guineo, ayote, tortilla, yuca, mangos,
bananos, naranja y limén entre otros). En
cada comida, combinar varios alimentos
para una buena nutricién. Por ejemplo,

aguacate; huevo, arroz y fruta; arroz,

ALIMENTACION DEL NINO(A) ENFERMO Y DESGANADO

También es importante explicarle a la madre que cuando su nifio se recupera, es bueno que le ofrezca mas comida

de lo normal, para que se recupere.

NINO ENFERMO

NINO DESGANADO

Aumentar la frecuencia del pecho materno.
Animarlo a comer.

Darle comida desbaratada o sopas espesas
Mucho liquido

Prepararle la comida que més le gusta.

Ofrecerle comida mas veces en el dia.

Ofrecer alimentos fritos.

Agregarle gotas de limén a la comida para abrir el apetito.
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Grafico 38. Perimetro cefalico para la edad Nifias. Puntuacion z (Nacimiento a 3 afios)

0:0 0 30.3 31.5 33.9 36.2 37.4
0:1 1 33.0 34.2 36.5 38.9 40.1
0:2 2 34.6 35.8 38.3 40.7 41.9
0:3 3 35.8 371 39.5 42.0 433
0:4 4 36.8 38.1 40.6 43.1 44.4
0:5 5 37.6 38.9 415 44.0 453
0:6 6 38.3 39.6 422 448 46.1
0:7 7 38.9 40.2 42.8 45.5 46.8
0:8 8 39.4 40.7 434 46.0 474
0:9 9 39.8 412 43.8 46.5 47.8
0:10 10 40.2 415 442 46.9 48.3
0:11 1 40.5 419 446 473 48.6
1:0 12 40.8 422 449 476 49.0
1:1 13 411 424 45.2 47.9 49.3
1:2 14 413 427 454 48.2 49.5
1:3 15 415 429 45.7 48.4 49.8
1:4 16 417 43.1 45.9 48.6 50.0
1:5 17 419 433 46.1 48.8 50.2
1:6 18 421 435 46.2 49.0 50.4
1:7 19 42.3 43.6 46.4 49.2 50.6
1:8 20 424 43.8 46.6 49.4 50.7
1:9 21 42.6 44.0 46.7 49.5 50.9
1:10 22 427 441 46.9 49.7 51.1
1:11 23 429 443 47.0 49.8 51.2
2:0 24 43.0 44.4 47.2 50.0 514
__Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Perimetro cefalico para la edad Nifias. Puntuacion z (Nacimiento a 3 afos)

2:1 25 43.1 445 473 50.1 51.5
2:2 26 433 447 47.5 50.3 51.7
2:3 27 434 44.8 47.6 50.4 51.8
2:4 28 435 449 417 50.5 51.9
2:5 29 43.6 45.0 47.8 50.6 52.0
2:6 30 437 45.1 47.9 50.7 52.2
2:7 Ky 438 452 48.0 50.9 52.3
2:8 32 43.9 453 48.1 51.0 52.4
2:9 33 44.0 45.4 48.2 51.1 52.5
2:10 34 441 455 48.3 51.2 52.6
211 35 442 45.6 48.4 51.2 52.7
3:0 36 443 457 48.5 51.3 52.7
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Grafico 39. Perimetro cefalico para la edad Nifios. Puntuacion z (Nacimiento a 3 afios)

0:0 0 30.7 31.9 34.5 37.0 38.3
0:1 1 33.8 34.9 37.3 39.6 40.8
0:2 2 35.6 36.8 39.1 415 426
0:3 3 37.0 38.1 40.5 429 441
0:4 4 38.0 39.2 416 440 452
0:5 5 38.9 40.1 426 45.0 46.2
0:6 6 39.7 40.9 43.3 45.8 47.0
0:7 7 40.3 415 44.0 46.4 417
0:8 8 40.8 420 44.5 47.0 48.3
0:9 9 412 425 45.0 47.5 48.8
0:10 10 41.6 429 454 47.9 49.2
0:11 1 419 432 458 48.3 49.6
1:0 12 422 435 46.1 48.6 49.9
1:1 13 425 438 46.3 48.9 50.2
1:2 14 42.7 44.0 46.6 49.2 50.5
1:3 15 429 442 46.8 49.4 50.7
1:4 16 43.1 44.4 47.0 496 51.0
1:5 17 432 44.6 47.2 49.8 51.2
1:6 18 434 447 47.4 50.0 51.4
1:7 19 435 44.9 47.5 50.2 51.5
1:8 20 437 45.0 477 50.4 51.7
1:9 21 43.8 452 47.8 50.5 51.9
1:10 22 439 453 48.0 50.7 52.0
1:11 23 441 454 48.1 50.8 52.2
2:0 24 442 45.5 48.3 51.0 52.3

Perimetro cefalico para la edad Nifios. Puntuacion z (Nacimiento a 3 afios)

2:1 25 443 45.6 48.4 51.1 52.5
2:2 26 44.4 45.8 48.5 51.2 52.6
2:3 27 445 45.9 48.6 51.4 52.7
2:4 28 446 46.0 48.7 51.5 52.9
2:5 29 447 46.1 48.8 51.6 53.0
2:6 30 448 46.1 48.9 51.7 53.1
2:7 Ky 448 46.2 49.0 51.8 53.2
2:8 32 449 46.3 49.1 51.9 53.3
2:9 33 45.0 46.4 49.2 52.0 534
2:10 34 45.1 46.5 49.3 52.1 53.5
2:11 35 45.1 46.6 49.4 52.2 53.6
3:0 36 452 46.6 49.5 52.3 53.7
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Grafico 40.Graficas de crecimiento
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Perimetro cefalico para la edad Nifias ;A\ s oo

Ly y Unidad Nacional ofganiﬂf;iéﬂ
Puntuacion Z (Nacimiento a 3 afios)

Mundial de la Salud
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Lo @ Austo, fasit
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Perimetro cefalico para la edad Nifos Z2\ §ontaa ?«iéi%‘i{;:g;“fm‘“ /&8, Organizacion
S G At fraaldrt % Mundial de la Salud

e AR

Puntuacion z (Nacimiento a 3 afios)

0: 0 0 30.7 319 345 370 38.3
0: 1 1 338 349 373 306 40.8
0:2 2 356 36.8 301 415 426
0: 3 3 370 381 405 429 41
0: 4 4 38.0 392 416 44.0 452
0: 5 5 380 401 416 45.0 46.2
0: 6 ] 39.7 409 433 458 47.0
0: 7 7 403 415 440 46.4 477
0: 8 8 408 42.0 445 47.0 483
0: 9 9 412 425 450 475 488
0:10 10 41.6 419 454 47.9 402
0:11 11 410 432 458 483 40.6
1: 0 12 412 435 46.1 48.6 400
I: 1 13 25 438 46.3 48.9 502
1: 2 14 427 44.0 46.6 402 50.5
I: 3 15 419 4.2 46.8 404 50.7
1: 4 16 431 444 47.0 40.6 510
1: 5 17 432 446 472 408 512
1: 6 18 434 4.7 474 500 514
1: 7 19 435 449 475 302 515
1: 8 20 437 45.0 477 504 517
1: 9 21 438 452 478 505 519
1:10 12 430 453 48.0 507 520
1:11 23 441 454 48.1 508 522
: 0 24 442 455 48.3 510 52.3

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Perimetro cefalico para la edad Ninas .ﬁ*\ Sobierne de Reconciliacion sl Organizacion

Puntuacién z (Nacimiento a 3 aiios) Lo @ Pusblo, o W%.” Mundial de la Salud
: Mes o =
0: 0 0 303 315 330 362 374
01 1 330 342 36.5 3890 401
02 2 346 358 383 407 419
0: 3 3 358 371 305 420 433
0: 4 4 36.8 38.1 40.6 431 444
05 5 376 380 415 440 4573
0: 6 6 3813 396 422 44 8 46.1
07 7 3890 40.2 428 455 46.8
0. 8 8 304 407 434 46.0 474
0: 90 0 308 412 438 46.5 478
0:10 10 402 415 442 469 4873
011 11 405 410 446 473 48.6
1: 0 12 408 422 449 476 490
1: 1 13 41.1 424 452 479 493
1. 2 14 413 427 454 482 495
1: 3 15 415 420 457 48 4 498
1: 4 16 417 431 459 48.6 50.0
1: 5 17 419 433 46.1 488 502
1: 6 18 4211 435 46.2 490 504
1. 7 19 423 436 46.4 402 50.6
1. 8 20 424 438 46.6 40 4 50.7
1. 9 21 426 440 46.7 405 509
1:10 22 427 441 46.9 407 511
1:11 23 429 4473 47.0 40 8 512
0 24 430 444 472 500 514

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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et QR Pushlo, Pasaldirte!

Caminando con ayuda

Gateando

Etapas del desarrollo motor

Sostenerse con ayuda

11

Edad en meses

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Organizacion
Mundial de la Salud
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Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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CAPITULO 12.
MALTRATO INFANTIL

Definicion

El abuso o maltrato de menores abarca toda forma de maltrato fisico y/o emocional, abuso sexual,
abandono o trato negligente, explotacién comercial o de otro tipo, de la que resulte un dafio real o potencial
para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio en el contexto de una relacién de
responsabilidad, confianza o poders.

Objetivo
Prevenir, captar y colaborar en rehabilitar nifios y nifias que sufren una o varias formas de maltrato infantil

Factores de Riesgo

Factores inherentes al nifio:

o Nifios/ as no deseados, prematuros, bajo peso, con enfermedades crénicas, hiperactivos,
personalidad dificil, llorar inconsolablemente, alteracién en el suefio, falta de control de diuresis o
defecacion a la edad en que se debe de haber controlado.

o Elnifio discapacitado es de mucho riesgo para ser maltratado por lo tanto se debe ser
extremadamente cuidadoso en buscar signos en ellos, usualmente estos nifios son irritables o por su
discapacidad no realizan la funcion que el adulto espera y son causa de frustracién culpabilidad en
muchos padres o cuidadores, lo que lleva a maltratarlos. Si los nifios son indefensos frente a los
adultos, estos nifios lo son mas y por lo tanto debe alertarse al personal de salud, para detectar
maltrato en ellos.

Factores inherentes a la familia:

0 Padres jovenes, familia monoparental, infancia infeliz, estado de duelo, embarazo no deseado,
exposicién precoz a la violencia, abuso de substancias, atencion prenatal inapropiada, enfermedad
fisica 0 mental, problemas relacionales, tamafio y densidad de la familia, aislamiento social, situacion
de estrés, etc.

Factores inherentes a la comunidad y sociedad:
0 Leyes de proteccion al nifio inexistente o incumplidas, disminucién del valor de los hijos
(discapacidad, sexo), desigualdades sociales, violencia organizada, alta aceptabilidad social de la
violencia, normas culturales, etc.

Clasificacion del Maltrato Infantil y sus manifestaciones clinicas
El maltrato puede ser clasificado como:
o Fisico
Psicoldgico o emocional
Sexual
Explotacion
Negligencia/abandono.

O 00O

3 OMS Informe de la reunion consultiva sobre el maltrato de menores, 2000. Ginebra.
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SIGNOS PROBABLES DE ABUSO FiSICO

Lesiones y quemaduras inexplicables, especialmente si son recurrentes.
Excusas improbables para explicar las lesiones

Rechazo para discutir las lesiones

Lesiones no atendidas

Temor de parte del nifio/a de que los padres sean notificados o contactados
Parches de calvicie

Rechazo al contacto fisico

Brazos y piernas permanecen cubiertas aun en épocas calientes

Temor a regresar al hogar

Tendencias autodestructivas

Agresion hacia otros

OO0OO0OO0O0OO0O0O0OO0OO0OO

MALTRATO FiSICO

Es toda forma de agresion no accidental infligida al menor producido por el uso de la fuerza fisica,
incluyendo dos categorias:

» Traumas fisicos que producen lesiones severas en los que se incluyen quemaduras, hematomas,
fracturas, envenenamientos y otros dafios que pueden llegar a causar la muerte

» Traumas fisicos provocados por palmadas, sacudidas, pellizcos o practicas similares que a pesar
del dafio psicoldgico, no constituyen un riesgo substancial para la vida del nifio.

ABUSO SEXUAL

El abuso sexual de menores consiste en la participacion de un nifio/a en una actividad sexual que no
comprende plenamente, a la que no es capaz de dar un consentimiento, o para la que por su desarrollo no
esta preparado y no puede expresar su consentimiento, o bien que infringe las leyes o los tabues sociales.
El abuso sexual de menores se produce cuando esta actividad tiene lugar entre un nifio/a y un adulto, o
bien entre un nifio y otro nifio/adolescente que por su edad o desarrollo tiene una relacion de
responsabilidad, confianza o poder; la actividad tiene como finalidad la satisfaccion de las necesidades de
la otra persona.

Se incluyen diversas practicas sexuales con o sin contacto fisico tales como: exhibicionismo, tocamientos,
manipulacion, corrupcion, sexo anal, vaginal u oral, prostitucion y pornografia.

La dinamica de la agresion sexual:

0 La agresion sexual rara vez se trata de un acto pasional, mas bien se trata de un acto violento,
agresivo y hostil que se usa como un instrumento para degradar, dominar, humillar, aterrorizar y
controlar a las mujeres, nifias, nifios y adolescentes. El sexo es meramente el medio para expresar
varios tipos de sentimientos que no son de indole sexual.

o Esimportante que los proveedores de servicios de salud puedan comprender la dindmica de la
agresion sexual para ofrecer una atencidn dptima, objetiva y empatica.
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INDICADORES DE ABUSO SEXUAL QUE PRESENTAN NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES:
FisicCOS EMOCIONALES
Dificultad al sentarse. Aislamiento, miedo.

Incapacidad de controlar los esfinteres (enuresiso | 2. Cambios repentinos en la conducta o negarse sistematicamente a
encopresis). hacer actividades cotidianas.

—_

Contusiones o sangrados en areas externas. 3. Sienten temor, ansiedad o rechazo a ofras personas.
Manchas de sangre en la ropa interior. 4. Pérdida del apetito.
Flujo o secrecién vaginal o del pene 5. Temores nocturnos, insomnio y pesadillas.
Pruritos, dolor o inflamacién anal o vaginal. 6. Ausencia de carifio.
Dolor al orinar o infecciones urinarias repetitivas. 7. Baja autoestima, desconfianza
Infecciones de trasmision sexual y/o VIH. 8.  Solicitud de proteccidn.
Embarazos. 9. Bajo rendimiento escolar.
Ingresos o consultas frecuentes por cualquiera de | 10. Agresividad, se irrita con facilidad.
las anteriores. 11. Intranquilidad.
. Suicidio u homicidio. 12. Llanto facil y continuo.

13. Episodios de depresion severa

14. Fugas constantes del hogar o la escuela.
15. Auto agresiones, heridas, quemaduras...
16. Riesgo suicida y riesgo homicida.

Efectos del Abuso Sexual Infantil: Entre las secuelas o huellas del incesto encontramos:

Disparadores: Son simbolos o situaciones que remiten al momento de la agresién como la oscuridad, un
ruido, un olor, tapar la boca etc.

Memorias intrusivas: Son recuerdos que invaden repentinamente, se pueden presentar de flash fotografico
0 imégenes que cruzan rapidamente.

Emociones negativas: Pesimismo, tristeza, temores, miedos etc.

Ataque de panico: Miedos excesivos y se puede dar de manera incontrolable.

Depresion severa: tristeza, llanto espontaneo, no le dan ganas de salir, de comer, de hablar con nadie, ni
hacer nada.

Acciones autodestructivas: Provocarse heridas (se explicd que la persona victima de abuso puede hacerse
gradillas, que son heridas en forma de grada como una forma de auto mutilarse), quemaduras, riesgo
suicida o riesgo homicida.

NORMAS CULTURALES QUE AMENAZAN LA SEGURIDAD DE NINAS Y NINAS

Los estereotipos, mitos y tabues sefialan una serie de manifestaciones cotidianas en nuestra sociedad que
“vulnerabilizan” a los nifios y nifias al abuso. Estas son sustentadas en algunos casos, por patrones
culturales que homogenizan a los individuos en la sociedad y que son aplicados vulnerando a grupos
sociales considerados mas débiles, en este caso las personas menores de edad.
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De los nifios se espera que sean De las nifias se espera que sean

e
w

Gritones, mandones y agresivos Quietas, pasivas y sumisas
Resistentes a expresar sentimientos de ternura, Sensibles, tiernas, hogarefias y obedientes

w
w

temor, tristeza, dolor, etc. ¥ Dependientes y serviles

¥ Independientes F Poco intelectuales

P Intelectuales, racionales F Ingenuas, inhibidas y draméticas

# Interesados por temas sexuales y/o sexualmente # Desinformadas sobre temas sexuales
activos. P Limitadas en su interaccion social.

CONSECUENCIAS EN CASO DE SER VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL
Nifios Nifias

» No demuestran dolor P Aprenden a obedecer a su agresor

b Se resisten a declararse victimas P Aprenden a ser victimas

P Aprenden a herir antes de ser heridos P Asumen la culpa

¥ Asumen el abuso y lo reproducen como expresién b Temen herir los sentimientos del agresor

de poder y sexualizan las expresiones de afecto.

MALTRATO PSICOLOGICO O EMOCIONAL

Es el dafio que de manera intencional se hace contra las actitudes y habilidades de un nifio, dafiando su
autoestima, su capacidad de relacionarse, la habilidad para expresarse y sentir, deterioro de su
personalidad, en su socializacion y en general en el desarrollo armonico de sus emociones y habilidades.

Existen diversas categorias:

0 lgnorar al nifio/a: hace referencia al nifio fantasma donde sus emociones, ansiedades, miedos y
necesidades afectivas son totalmente imperceptibles para sus padres o cuidadores.

0 Rechazo: es el rechazo por los adultos de las necesidades, valores y solicitudes del nifio.

o Aislamiento: el nifio/a es privado de su familia y/o comunidad, negando la necesidad de contacto
humano.

o Terrorismo: el nifio/a esta expuesto a ataques verbales y amenazas con objetos, creando un clima
de miedo, hostilidad y ansiedad.

o Corrupcidn: el nifio/a esta expuesto a situaciones que transmiten y refuerzan conductas
destructivas y antisociales, alterando de esta manera el desarrollo adecuado de conductas
sociales.

0 Agresion verbal: es el uso continuo de una forma de llamar al nifio/a de manera aspera y
sarcastica, que dia a dia va disminuyendo su autoestima.

0 Presion: es la constante exigencia para lograr un desarrollo rapido esperando logros y
aprendizajes a un nivel que no corresponde con su desarrollo neurolégico ni mental, de tal forma
que este nifio/a sentira que nunca sera lo suficientemente bueno.

Abandono y trato negligente

Se produce abandono cuando no se proporciona lo necesario para el desarrollo del nifio en todas las
esferas: salud, educacion, desarrollo emocional, nutricion, proteccion y condiciones de vida seguras, en el
contexto de los recursos razonablemente disponibles de la familia, o los cuidadores y como consecuencia
de ello se perjudica o se corre un alto riesgo de perjudicar la salud del nifio/a o su desarrollo fisico, mental,
espiritual, moral o social. Cabe incluir aqui el hecho de no vigilar a los nifios y no protegerlos de dafios en
la medida de lo posible.
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Explotacion

La explotacion comercial o de otro tipo se refiere a la utilizacion de menores en el trabajo o en otras
actividades en beneficio de otras personas. Esto incluye, aunque no se limite a ello, el trabajo infantil y la
prostitucion infantil. Estas actividades van en detrimento de la salud fisica y mental del nifio, de su
educacion o de su desarrollo espiritual, moral o0 socioemocional.

Lesiones accidentales

(0]

0]

(0]

0]

Considere la edad del nifio/a, estadio de su desarrollo y actividad propia de su edad. Sila

explicacion encaja con la lesion. Si ha habido tardanza para buscar atencion.
Contusiones o0 moretones: suelen ser pocas y expansibles, es decir, no tienen forma limitada como

podria ser una lesion por quemadura o cigarro. No tienen un patron definido y todas las
contusiones tienen el mismo color y periodo
Quemaduras y escaldaduras: por estas lesiones las familias buscan atencion inmediata. Son

lesiones de facil manejo, explicables, superficiales y en forma de salpicadura.

Fracturas: tienden a ser de brazos y piernas, rara vez de las costillas, excepto por accidentes

automovilistico. Muy raro en nifios/as menores de 2 afios de edad.

o Area genital; enrojecimiento debido a lesiones por uso de pafial, irritacion por uso de jabon de

bafio, irritacion y molestia debido a estrefiimiento o infestacién por enterobios.

SITIOS COMUNES DE
LESIONES ACCIDENTALES

frenta
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Lesiones no accidentales
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0]

0]

Lesiones en sitio anémalo: tejidos blandos, cara, térax, espalda, abdomen. No acorde con la edad.

Inconsistencia con la historia que trata de explicar la causa de las lesiones. Demasiados morados
0 equimosis.
Moretones — cardenales: mdltiples, hay un patron definido, ejemplo: marca de dedos y pulgares,

lesiones viejas y nuevas en un mismo sitio (note la coloracién) y en posicién inusual. Cualquier
equimosis en un menor de 6 meses de edad.
Quemaduras y escaldaduras: hay un claro borde, posicion inusual, ejemplo: detrés de la mano,

formas que sugieren causas como por cigarro, electricidad.
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o Fracturas: numerosas, han curado en diferentes periodos. Muy sospechosas en menores de 2
afios de edad. Cualquier fractura en un lactante sin una explicacién satisfactoria.

LESIONES NO ACCIDENTALES

SITIOS COMUMES DE
LESIONMNES NO ACCIDENTALES

Examen fisico

o Valore el estado emocional del nifio/a. Comente el nivel de desarrollo (progreso escolar)

o0 Desvestirlo completamente, lo que permitira evaluar todas las areas del cuerpo. Recuerde que
siempre debe pedir compafiia para examinar a un nifio/a

o0 Describa exactamente todas las lesiones asi como las equimosis. Si es posible, dibuje las lesiones.

0 Recuerde revisar cuero cabelludo, espaldas y partes internas de los muslos. Planta de los pies

0 Revise la boca. Levante la lengua y observe el frenillo, busque en el paladar lesiones que sugieran
sexo oral.

o0 Fondo de ojo en busca de hemorragias.

o Valoracién general del estado de salud. Relacione edad, peso, talla, longitud. Perimetro cefalico.

SIGNOS PROBABLES DE ABUSO SEXUAL

0 Los nifio/as llegan ser temerosos. Rehusan ver a determinada persona

o Tienen un comportamiento sexual no acorde con su edad. Ser obsesivos en materia sexual y
opuesto a exploracién fisica

0 Molestia 0 sangrado en &rea genital y/o anal, o en la garganta. Presenta molestia al caminar

o0 Llega a ser timido, deja de comer, pesadillas crénicas, tiene miedo a la oscuridad. Comienza a
defecarse o a orinarse sin control cuando previamente permanecia seco y limpio.

o Llora histéricamente cuando la ropa le es removida, particularmente ropa interior. Rechaza estar
con poca ropa.

0 Repite frases obscenas que pudieron haber sido dichas durante el abuso

o Cambia de nifio/a feliz y activo a comportamiento timido y temeroso
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Mira fijamente al infinito, se ve infeliz, confundido, triste. Nifios/as mayores de 5 afios de edad
llegan a ser severamente deprimidos

Dibujan 6rganos sexuales. Juegos explicitos de sexo con mufiecas

Regresion a conductas de cuando era mas joven, tal como chuparse el dedo, jugar con juguetes
que ya habia descartado

Repetidamente mencionan que ellas/os estan sucias, que son malas, nifios/as mayores
demuestran situaciones de baja auto estima. Hay cambios subitos en su rendimiento escolar.
Tendencia al llanto facil.

Desconfia de un pariente o de un adulto o muestra ansiedad cuando se le va a dejar solo/a con un
adulto especifico.

Muestra regalos o dinero inesperados.

Examen fisico

o

0]

0]

(0]

Para examinar genitales, la nifia debe situarse en posicion supina con las piernas en posicion de
rana sobre una camilla. Puede ser sobre las piernas de los padres si el nifio/a es pequefio y se
debe de buscar la cooperacion de los padres para flexionar y abducir la cadera.

Cuando los labios son separados, el himen puede ser claramente visible, pero a menudo
impresiona estar cerrado y para poder valorarlas margenes del himen se hace necesario aplicar
una presion gentil hacia abajo y lateralmente o levantar el labio y presionarlos hacia abajo por unos
segundos. Ocasionalmente se mejora la visidén del himen posterior con la posicion rodilla-torax.
Examen digital casi nunca esta indicado.

Para examinar el ano, el nifio/a, se debe de acostar lateralmente, dirigir sus piernas hacia el torax.
Si se va a valorar dilatacion anal, las nalgas son separadas gentiimente por 30 segundos. Hasta
2.5 cm de dilatacidn anal han sido observados en abuso por via anal.

No olvide que para todo examen fisico debe de hacerse acompafar de otro personal de salud.

Hallazgos asociados con abuso genital

0]

OO0OO0OO0OO0O0O0o

Moretones, abrasiones, enrojecimiento, edema de genitales internos y externos
Laceraciones recientes o ya curadas del labio o de la horquilla posterior

Laceracion o cicatrices en el himen que puede extenderse a la pared vaginal posterior
Apertura vaginal dilatada

Pérdida de himen

Multiples rasgaduras del himen

Enfermedad venérea. Vulvovaginitis

Uretra dilatada o traumatizada

Hallazgos asociados con abuso anal

0
0]

0
0]
0]

Laxitud anal

Dilatacion anal mayor de un centimetro. Mayor de 2 cm. Indica trauma penetrante. Causas
médicas deben de ser consideradas

Fisuras, eritema, inflamacidn, congestion venosa.

Verrugas, infeccién de transmision sexual

Hemorroides (muy raro)

Signos probables de maltrato psicolégico o emocional

0
0]
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Continua auto censura

Subitamente presentan trastornos del lenguaje

Inapropiada respuesta emocional

Conducta neurdtica (chuparse el dedo, mecerse constantemente, enrollarse el pelo)
Auto mutilacion

Temor de interactuar con sus padres

Extrema pasividad o agresividad

Abuso de drogas

Robos compulsivos

Signos probables de abandono y trato negligente

o

OO0OO0OO0OO0OO0O0O0OO0OO0OO

Constante hambre

Pobre higiene personal
Constante fatiga

Pobre estado de sus ropas
Delgadez

Frecuentes llegadas tardias al colegio
Problemas médicos no atendidos
Tendencias autodestructivas
Baja auto estima

Conducta neurética

Falta de relaciones sociales
Robos compulsivos

Examenes complementarios
En caso de sospecha de abuso fisico, indique estudio 6seo en menores de 2 afios de edad (craneo, torax,
extremidades). Pruebas de coagulacion

Abordaje para la atencion de nifios y nifias sometidos a maltrato infantil.

0]

Todos los nifios/as que presentan lesion fisica sugestiva de maltrato o lesiones en genitales 0 ano
0 expresa espontaneamente que es victima de maltrato fisico 0 abuso sexual debe clasificarse
como COMPATIBLE CON MALTRATO FISICO Y/O ABUSO SEXUAL.

Recuerde que usted esta clasificando y no haciendo un diagnostico. No todos estos nifios/as seran
realmente maltratados, sin embargo usted no debe manejar solo ninguno de estos casos y debe
siempre referirlos.

Al nifio/a que presenta lesiones o dolor debe garantizarse el tratamiento de las mismas si
corresponde, su referencia y la notificacion a la autoridad competente de acuerdo a la legislacion
nacional.

La urgencia de esta referencia se sustenta en razén a que los nifios maltratados que no son
atendidos oportunamente y son devueltos a sus hogares sin las minimas garantias, en un 50% son
vueltos a maltratar y de un 5 a 7% tienen riesgo de morir a manos de sus agresores.

Ademas es una forma de proteger al menor, ya que mientras se analiza el caso y al agresor, el
nifio/a se aisla temporalmente del escenario donde es violentado.

Actitud del profesional de salud ante casos de sospecha de maltrato infantil
En caso de sospecha de maltrato infantil es importante tener las siguientes actitudes:

0]

Sé accesible y receptivo
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Escucha cuidadosamente

Tomalo con seriedad.

Asegurale que él o ella tiene derecho a contarlo.

Ofrécele ayuda y encuéntrala rapidamente.

De manera cuidadosa registra inmediatamente todo lo que te confia.
Mantén la calma.

Créele.

Elogia su actitud

No desestimes sus sentimientos.

Date apoyo a ti mismo

Pasalo a la autoridad competente, una vez revisado y registrado sus lesiones y tratadas las
mismas, segun sea el caso.

No hagas lo siguiente:

0]
0]
0]

Ir directamente a conclusiones.
Tratar de que el nifio/a lo divulgue.
Especular o acusar a cualquiera

0 Hacer promesas que no se pueden mantener.

CLASIFICAR AL NINO/A BUSCANDO MALTRATO

o Lesion fisica sugestiva de o Tratar lesiones y dolor.
maltrato o e Referir al nivel superior
. . COMPATIBLE CON o .
. LeS|.c3nes en genitales 0 ano o MALTRATO FISICO Y/O ABUSO | * Notificacién a la autoridad N
o El nifio expresa SEXUAL competente. MIFAMILIA, Policia
espontaneamente que es victima Nacional
de maltrato fisico o abuso sexual
Dos o0 mas items: e  Referir a un profesional de
o Lesiones fisicas inespecificas trabajo social o psicologia y si
o  Comportamiento alterado del existen fundamentos contactar
nifio con la autoridad competente del
e  Comportamiento alterado de MIFAMILIA
ﬁ%gu(ilgzggir;:do en su higiene SOSPECHA DE MALTRATO | Eg;c;ir\fgg gzrgz(;ﬁatgﬁmos
Nifio descuidado en su salud e  Promover medidas preventivas
o Elnifio expresa o  Reforzar el respeto y garantia
espontaneamente que es de los derechos de la nifiez
victima de maltrato emocional e Control en 14 dias
0 negligencia.
Reforzar comportamientos positivos
de buen trato
Uno solo de los items descritos en PIOMEE TRELTEED PR 2
la fi : FALLA EN LA CRIANZA Reforzar el respeto y garantia de los
a fila anterior. o
derechos de la nifiez
Asegurar consulta de crecimiento y
desarrollo
o Felicitar a la madre
o, . NO HAY SOSPECHA DE e  Reforzar comportamientos
10 ez s A 25 MALTRATO positivos de buen trato
e Promover medidas preventivas
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Lesidn clasica por penetracion

Derecha: hematoma de
hymen y rosgadura de
horguilla posterior,

lzquierda: Reciente
hymen desgarrode en
adolescente.

Dilatacién anal
lzquierda: Ponga las manos sobre las nalgas y espere
Derecha: Ambos esfinteros se abren
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Hemorragia refinal en nifio
abusado. Las flechas idican
focos hemorrégicos.

Lesion tras -
quemadura de
cigarro. '

Lesiones petequiales
sobre el paladar.
Siempre revise la
boca por signos de
sexo oral.
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CAPITULO 13.
VIGILANCIA DEL DESARROLLO INFANTIL

Definicion

El Desarrollo es un proceso continuo e integral, comienza antes del nacimiento y continua a lo largo de
toda la vida, donde todas las capacidades del nifio estan relacionadas entre si, los cambios que se
producen en una influyen en la otra, por tanto también es un proceso de mejoramiento de estas
capacidades como son, la capacidad para moverse y coordinar los movimientos, la de pensar y razonar, la
capacidad de sentir y de relacionarse con los demas.

Un desarrollo infantil pleno, principalmente durante los primeros afios de vida sentara las bases para la
formacion de un sujeto con todo su potencial y con posibilidades de volverse un ciudadano con mayor
poder de resolucion. El seguimiento del desarrollo, con énfasis en los dos primeros afos de vida
extrauterina es fundamental ya que es en esta etapa que el tejido nervioso crece y madura, por tanto esta
mas expuesto a sufrir dafio. Debido a su gran plasticidad es también en esta época que el nifio/a responde
mas a las terapias y estimulos del medio ambiente.

“La vigilancia del desarrollo comprende todas las actividades relacionadas a la promocion del
desarrollo normal y a la deteccion de alteraciones durante la atencion integral de la nifiez, como un
proceso continuo y flexible que incluye informacién de los profesionales de salud, profesores,
familia y otros.”

Objetivo

1. Detectar alteraciones del desarrollo de forma temprana en nifios hospitalizados por cualquier causa
medica.

2. Brindar el abordaje multidisciplinario a nifios detectados con alteraciones del desarrollo en la
unidad hospitalaria.

3. Referir de forma oportuna a un nivel de mayor resolucion aquellos casos que ameriten una mayor
evaluacion de las alteraciones del desarrollo, una vez controlada la patologia por la cual ingreso el
paciente.

Factores de riesgo

Las alteraciones del desarrollo infantil pueden tener causas diferentes. En la mayoria existe una asociacion
de diversas etiologias posiblemente asociadas. La mayoria de los estudios clasifica los riesgos de
ocurrencia de alteraciones del desarrollo como:

¢ Riesgos biologicos: son eventos pre, peri y postnatales que resultan en dafios biologicos y que
pueden aumentar la probabilidad de dafio. Ej. La Prematurez, hipoxia cerebral grave, kernicterus,
meningitis, encefalitis etc.

¢ Riesgos ambientales: Son experiencias adversas ligadas a la familia, al medio ambiente y a la
sociedad, entre estas; las condiciones precarias de salud, falta de recursos sociales y
educacionales, practicas inadecuadas de cuido, violencia en el hogar, etc.
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Diagndstico de las alteraciones del desarrollo infantil
o Alteraciones del desarrollo motor son mas faciles de identificar.
0 Alteraciones del lenguaje
0 Alteraciones cognitivas.
o0 Alteraciones del desarrollo social

Manifestacion clinica
o0 Pueden presentarse como alteraciones en una sola area del desarrollo: motor, el lenguaje, en la
interaccidn personal- social, en lo cognitivo, etc.
o Lamayoria de las veces existen compromisos que afectan a mas de una funcion, (alteraciones
funcionales mixtas del desarrollo). Ej. un nifio/a con parélisis cerebral presenta principalmente
alteraciones motoras, pudiendo tener también alteraciones del lenguaje y de la cognicion.

Modelos para el seguimiento del desarrollo:

e Screenings de desarrollo: proceso de control metodoldgico del desarrollo en la nifiez
aparentemente normal, con el objetivo de identificar aquellos nifios/as con alto riesgo de sufrir
alteraciones utilizando pruebas o escalas, exdmenes y otros procedimientos.

¢ Vigilancia del desarrollo: Comprende todas las actividades relacionadas con la promocion del
desarrollo normal y la deteccion oportuna de alteraciones en la atencion primaria, siendo un
proceso continuo y flexible que entrega informacion a los profesionales de la salud, a la familia u
otros. Es mas efectivo para hacer un seguimiento individual.

e Evaluacién del desarrollo: investigacion mas detallada con los nifios/as con sospecha de
alteraciones del desarrollo, generalmente es multidisciplinaria y basada en un diagnostico.

e Monitoreo 0 acompafamiento del desarrollo: es el procedimiento de asistir en forma cercana el
desarrollo del nifio/a sin que esto signifique la aplicacion de una técnica o proceso especifico.
Puede ser periddico o continuo, sistematico o informal e involucrar o no un proceso de Screening,
vigilancia o evaluacioén.

PARA EFECTOS DE LA PRESENTE GUIA, TRABAJAREMOS CON LA VIGILANCIA Y EVALUACION
DEL DESARROLLO.

1. Evaluacion del desarrollo infantil es necesario investigar sobre factores de riesgo, la opinion de la
madre sobre el desarrollo de su hijo/a, la verificacion del perimetro cefélico y la presencia de tres 0 mas
alteraciones fenotipicas, asi como la observacion de algunas posturas, comportamientos y reflejos
presentes en determinados grupos etareos.

Grupo de edad de 0 a 2 meses: se utiliza la observacion de algunos reflejos primarios, posturas y
habilidades observadas en los primeros dos meses de vida. El nimero de Reflejos/posturas/habilidades es
relativamente pequefio, la ausencia de apenas uno de ellos ya es considerada como significativa para
tomar alguna decision.

Grupo de edad mayor de 2 meses: se utilizan 32 marcos o comportamientos de desarrollo de facil
observacion dividido en 8 grupos de edad y presente en el 90% (percentil 90) de los nifios/as de cada uno
de esos grupos Los marcos escogidos para cada edad fueron cuatro:

o Area motora gruesa.
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o Area motora fina
0 Lenguaje
0 Interaccion personal social.

Como punto corte se utilizo el percentil 90 y el numero de comportamientos a ser observados fue pequefio
apenas cuatro para cada grupo de edad determinando que la ausencia en el cumplimiento de uno solo de
€s0s marcos es considerada significativa para tomar alguna decisién.

2. Evalué la condicion de desarrollo del niiio

Una vez que el nifio es ingresado a la unidad hospitalaria, debe ser controlada la patologia médica por la
cual ingreso. Hasta ese momento debe hacerse la evaluacion del desarrollo, iniciando por preguntar a la
madre 0 acompafiante sobre hechos asociados al desarrollo y observar al nifio/a en la realizacion de
comportamientos esperados para su grupo de edad. Aproveche para observar a la madre en su interaccion
(vinculo madre-hijo) por ser este un importante factor de proteccién para el desarrollo humano.

Observe la forma como la madre sostiene al nifio/a y si existe contacto visual y verbal afectuoso entre
ambos. Vea también los movimientos espontaneos del nifio/a, si presenta interés por objetos préximos a él
0 por el ambiente en que se encuentra. Es importante verificar los cuidados de la madre o el cuidador,
observando su higiene y la atencion de éstos a lo que el nifio/a esta haciendo o deseando, todo esto auxilia
la evaluacion.

Pregunte sobre desarrollo infantil: Utilice palabras sencillas que ella pueda entender.

¢ Como fue el embarazo de este nifio/a?

Cuanto tiempo durd, controles o atenciones prenatales, infeccion durante el embarazo, medicamentos
utilizados, problemas durante el embarazo, si el embarazo fue deseado u otra informacion que se juzgue
importante. Si hubiese sospecha de infecciones como rubéola, toxoplamosis, sifilis, citomegalovirus, VIH,
etc. Pregunte a la madre si se hizo algun examen, si es posible solicitelos.

¢ Como fue el parto, peso al nacer, problemas del nacimiento, antecedentes de problema de salud del
nifio/a, parentesco con el padre, antecedentes familiares de problema mental o fisico, Con quién
acostumbra a jugar el nifio/a? ;Quién lo cuida?

También es importante investigar: Escolaridad materna, convivencia familiar hacinamiento, violencia
doméstica, existencia de usuarios de droga o alcohol en convivencia con el nifio/a.

ANTES DE INICIAR LA OBSERVACION DE LAS CONDICIONES DE DESARROLLO, PREGUNTE:
¢ Como ve el desarrollo de su hijo/a?
Generalmente, la madre es la que convive mas tiempo con el nifio/a, por lo tanto es la persona que mas lo

observa. Si ella dice que no se esta desarrollando bien, observe con mayor atencién para detectar si
existen problemas del desarrollo.
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o Verifique la forma de la cabeza y mida perimetro cefélico.
o Verifique si existen alteraciones fenotipicas, como implantacion baja de las orejas, ojos separados,

etc.

o Elnifio/a debe estar en un ambiente de evaluacién tranquilo y él también en buenas condiciones
emocionales y de salud para iniciar el examen. Si por algin motivo no se puede evaluar el
desarrollo en esa consulta o hay dudas en cuanto algiin comportamiento o item, cite lo mas pronto

posible para una nueva evaluacion y mayor seguridad.

v' Verifique la condicion de desarrollo del nifio/a
0 Siga las pautas propuestas para la evaluacion del desarrollo en los nifios/as. Observe y verifique Si

el menor cumple con el conjunto de comportamientos o hitos que serviran para clasificar su
desarrollo.

I. VIGILANCIA DE DESARROLLO DEL NINO (A) DE 1 SEMANA HASTA 2 MESES DE EDAD.

EN EL MENOR DE UN MES:

Reflejo de moro
Reflejo Cocleo-palpebral
Reflejo de succion
Brazos y piernas flexionadas
Manos cerradas

Tipo de Posicion para Cémo evaluarlo Respuesta esperada
Reflejo evaluarlo
Reflejo de Acostado en 1. Se levanta al BEBE un poco Extension, abduccién y elevacién de ambos
Moro decubito dorsal del lecho 0 area de examinacién | miembros superiores seguida de retorno a la
(boca arriba). tomandolo de las manitas y habitual actitud flexora en educacion. Debe ser
después se suelta bruscamente. | simétrica y completa. De otra forma, consiste en
2. Se levanta la cabeza del BEBE | estirar vivamente los brazos a la vez que abre las
2 -4 cms. Por encima del lecho y | manos, en posicion de ir a abrazar. Por lo general
se suelta subitamente. las piernas se flexionan y el BB grita.
3. Otra manera es aplaudiendo
sobre la cabeza del nifio/a.
Reflejo Acostado (a) en Aplauda a 30 cms. de la oreja Pestafieo de los ojos.
Cécleo- decubito dorsal DERECHA del nifio/a y verifique
palpebral (boca arriba). la respuesta. Repita en la oreja
IZQUIERDA. Debe ser obtenido
en un maximo de 2 o 3 tentativas
Reflejo de Pida a la madre estimule sus labios rozando el El nifio/a debera succionar el pecho o realizar
succion que le dé el pecho | pezon movimientos de succion con los labios y lengua.
y observe.
Brazos y Acostado en Debido al predominio del tono flexor en esta edad,
piernas decubito dorsal los brazos y las extremidades del nifio/a deberan
flexionadas (boca arriba). estar flexionados.
Manos En cualquier Las manos en esta edad deberan estar cerradas.
cerradas posicién observe
Sus manos.
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EN EL NINO DE UN MES:
e Vocaliza
[ ]
e Sonrisa social
e Abre las manos

Movimiento de piernas alternado
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Tipo de Reflejo

Posicion para evaluarlo

Como evaluarlo

Respuesta esperada

Vocaliza

Cualquier posicién

Observe si emite sonido,
como guturales o sonidos
cortos de las vocales. No
debe ser llanto.

Sino los escucha, pregunte si
los hace en la casa.

Emite sonido o bien lo hace
en casa, él ha alcanzado esta
condicion.

Movimiento de piernas
alternado

Acostado en decubito dorsal,
sobre la camilla o colchoneta

Observe los movimientos de
sus piernas.

Movimientos de flexion y
extension de miembros
inferiores, en forma de
pedaleo, o, entrecruzamiento
algunas veces con descargas
en extensién.

Sonrisa social

Acostado en decubito dorsal,

sobre la camilla o colchoneta,

Sonria y converse con él. No
le haga cosquillas ni toque su
cara

Sonrie en respuesta.

El objetivo es obtener mas
una respuesta social que
fisica.

Abre las manos

Acostado en decubito dorsal,
sobre la camilla o colchoneta

Observe sus manos.

En algiin momento debera
abrir sus manos de manera
espontanea.

CLASIFICACION DEL DESARROLLO DEL NINO/A MENORES 2 MESES DE EDAD.

0 DESARROLLO PSICOMOTOR ADECUADO:

a) Reflejos normales, posturas y habilidades estan presentes de acuerdo a su grupo de edad.
b) Perimetro cefalico entre el percentilo 10 y 90.
c) No tiene alteraciones fenotipicas ni factores de riesgo.

0 DESARROLLO PSICOMOTOR ADECUADO CON FACTORES DE RIESGO:

a
b
c
d

_ — — —

Reflejos normales, posturas y habilidades segun grupo de edad.
Perimetro cefalico entre el percentilo 10 y 90.

No tiene alteraciones fenotipicas.
Uno o mas factores de riesgo.

0 PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR:

a) Ausencia o alteracion de uno o mas reflejos, posturas o habilidades para su grupo de edad.
b) Perimetro cefalico menor del percentilo 10 o mayor que 90.

c) Tres o mas alteraciones fenotipicas.

323




AIN/AIEPI Hospitalario

Tratamiento:
DESARROLLO PSICOMOTOR ADECUADO:

a) Felicite a la madre por su dedicacion al cuido y estimulacion.

b) Aconseje para que continue estimulando.

c) Indique los signos de alarma para regresar, entre estas destaque las convulsiones o si la madre
nota que esta extremadamente irritado, duerme en exceso o no se alimenta adecuadamente.

DESARROLLO PSICOMOTOR ADECUADO CON FACTORES DE RIESGO:

a) Aconseje a la madre sobre como estimular el desarrollo.
b) Explique que tendra que regresar para una consulta de seguimiento.
c) Indiquele los signos de alarma para regresar inmediatamente.

PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

a) Interconsulte oportunamente para una evaluacién neuropsicomotora por un equipo
multidisciplinario organizado y que esté disponible en la unidad de salud o bien a otro nivel 0
servicio especializado para continuar la atencién.

b) Explique a la madre que realiza la interconsulta para una mejor evaluacion por un equipo
especializado, que luego de un examen minucioso determinara su situacion y que no quiere decir
que necesariamente tenga retraso del desarrollo. Si el nifio/a presenta un retraso la madre o
familia recibira orientacion precoz y la atencion necesaria para su maximo desarrollo.

II.VIGILANCIA DE DESARROLLO DE NINOS/AS DE 2 MESES A 2 ANOS DE EDAD

Una vez investigados los factores de riesgo y la opinién de la madre o acompafiante sobre el desarrollo del
nifio/a, observe y verifique sefiales de alerta en el examen fisico.

Después, verifique la edad del nifio/a:

e Siempre evallelo en el grupo etareo de su edad. Siga los comportamientos para cada grupo etareo.

e Sjusted encuentra que no cumple una 0 mas de las condiciones de su grupo de edad, entonces evalle
con el grupo anterior. De este modo usted podré clasificar el desarrollo

1. VERIFICAR

OBSERVE LAS CONDICIONES DE DESARROLLO EN EL NINO/A DE 2 A 3 MESES DE EDAD.

2 - 3 MESES -
e Mira el rostro de la madre o del examinador (D 1)
e Sigue con la mirada un objeto en la linea media 2
e Reacciona al sonido (mueve la cabeza y 0jos) @
e FElevala cabeza —
ey
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Tipo de Posicion para | Cémo evaluarlo Respuesta esperada
Reflejo evaluarlo
Mira al rostro | Decubito dorsal | Coloque su rostro frente al rostro del nifio/a a una Mira la cara del examinador,
de lamadre o | (boca arriba). distancia aproximada de 30 cm. y observe si fija la de la madre o familiar de
del mirada. Si no mira su rostro, pida a la madre o familiar forma evidente.
observador que repita el procedimiento.
Sigue los Dorsal (boca Coldquese detras o al lado, con un objeto de color Si el nifio/a acompafia el
objetos en la arriba) vistoso mostrando en su rostro a 20 0 30 cms. Muestre objeto, solamente con los ojos
linea media el objeto para atraer su atencién. Cuando lo esté o con los ojos y la cabeza
mirando, muévalo lentamente para el lado derecho. Si hacia los dos lados.
pierde de vista el objeto, reinicie el procedimiento hasta
3 veces. Registre si él lo hizo. Repita del lado izquierdo.
Recuerde que en caso que pierda de vista el objeto,
debe repetir el procedimiento hasta 3 veces.
Reacciona a Acostado, boca | Coldquese detras y sostenga un sonajero o chischil al El nifio/a muestra cambio de
los sonidos arriba, en una lado y cerca de la oreja DERECHA (20 a 30 cm), de comportamiento, como
camilla o modo que el no pueda verlo. Sacudalo suavemente y movimiento de los ojos,
colchoneta pare (primera tentativa). Repita la prueba en la oreja cambio de expresion o de
IZQUIERDA. Recuerde que si no responde, puede frecuencia respiratoria.
estimular hasta tres veces.
Elevala Decubito ventral Levanta la cabeza en la linea
cabeza (boca abajo) en media, elevando el mentdn
una camilla o momentaneamente de la
colchoneta. superficie sin girar para uno

de los lados.

OBSERVE LAS CONDICIONES DE DESARROLLO DEL NINO/A DE 4 A 5 MESES DE EDAD.

4 -5 MESES

e Responde al examinar
e Agarra objetos
e Emite sonidos
e Sostiene la cabeza

T\

Tipo de Posicion para Como evaluarlo Respuesta esperada
Reflejo evaluarlo
Responde | Acostado en dectibito Coléquese de frente de manera que él pueda Mira el rostro del examinador o
al examinar | dorsal (boca arriba) en ver su rostro. Converse asi: “Oh, que lindo bebé | de la madre, sonrie o emite
una camilla o colchoneta | o algo semejante. Observe la reaccion (sonrisa, | sonidos intentando “conversar”.
vocalizacion o llanto). Si no responde pida a la
madre 0 acompafante que se posicione frente a
ély le hable. Observe la respuesta.
Agarra Acostado o en el regazo | Toque el dorso o la punta de los dedos de las Agarra el objeto por algunos
objetos de la madre. manos con un objeto que puede ser un juguete. | segundos.
Emite En decubito dorsal (boca | Coldquese al frente para que él pueda ver su Emite sonidos (gugu, aaa, eee,
sonidos arriba) sobre la camillao | rostro. Converse por ejemplo: “jOh, qué bebé etc.). En el caso de que nolo

una colchoneta.

tan lindo!” o cosas semejantes. Observe si
responde a su conservacion con vocalizaciones.

observe, pregunte a la madre si
lo hace en casa, si lo hace,
acepte pero no registre como
realizado.
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Tipo de Posicion para Cémo evaluarlo Respuesta esperada
Reflejo evaluarlo

Sostiene la | Coloquelo sentado Mantiene la cabeza firme, sin
caheza manteniendo sus manos movimientos oscilatorios,

COmo apoyo en los
costados del nifio/a 0

pidale a la madre que lo

haga.

durante algunos segundos.

OBSERVE LAS CONDICIONES DE DESARROLLO DEL NINO/A DE 6 A 8 MESES DE EDAD

6 - 8 MESES
e Intenta alcanzar un juguete
e Lleva objetos a la boca
e Localiza hacia el sonido
e Gira

Tipo de Posicion para Como evaluarlo Respuesta esperada
Reflejo evaluarlo
Intenta Sentado en el regazo | Agarre un cubo rojo y coloquelo al alcance (sobre la Intenta agarrar el cubo
alcanzar un | de la madre de frente | mesa o en la palma de la mano de su madre). Llame extendiendo su brazo o
juguete al examinador. la atencion hacia el cubo tocando al lado del mismo, adelantando su cuerpo. El no
no debe darle el cubo. precisa agarrar el cubo.
Lleva Sentado en el regazo | Agarre un cubo rojo y coléquelo al alcance. Liame la Lleva el cubo a la boca.
objetos ala | dela madre de frente | atencidn hacia el cubo, tocando al lado del mismo. En
boca al examinador. caso que no lo agarre, usted debe colocarlo en su
mano.
Localizael | Sentado enelregazo | Dé unjuguete para distraerlo, coldquese detras, fuera | Responde girando la cabeza
sonido de la madre, de de la linea de su vision y balancee un sonajero hacia el sonido en ambos
frente al examinador. | suavemente cerca de su oreja DERECHA. Observe la | lados.
respuesta y registre. Repita el estimulo en la oreja
IZQUIERDA.
Gira Decubito dorsal (boca | Coloque al lado un juguete llamando su atencion. Consigue cambiar de

arriba).

Observe si gira solo para agarrar el juguete (pasando
de posicién decubito dorsal a dectbito ventral) (de
boca arriba a boca abajo).

posicidn, girando totalmente.

OBSERVE LAS CONDICIONES DE DESARROLLO DEL NINO/A DE 9 A 11 MESES DE EDAD.

9-11 MESES
e Juega a taparse y descubrirse
e Transfiere objetos entre un mano y otra
e Duplica silabas
e Se sienta sin apoyo
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Tipo de Reflejo

Posicion para
evaluarlo

Como evaluarlo

Respuesta esperada

Juega a taparse y

Sentado en una

Coléquese al frente y juegue a desaparecer y

Intenta mover el pafio de

descubrirse colchonetaoenel | aparecer usando un pafio o detras de la madre. su cara o mirar detras de
regazo de la madre. la madre.
Transfiere Sentado. Déle un cubo para agarrar. Observe si transfiere de Transfiere el primer cubo

objetos entre una

mano y la otra

una mano a la otra. Caso contrario, ofrezca otro cubo
extendiendo su mano en direccion de la linea media y
observe.

para la otra mano.

Duplica silabas

Sentado en una
colchoneta o en los
regazos de la
madre.

Observe si dice “papa”, “dada”, “mama”. Si no lo hace,
intente hablar con él o diga a la madre que hable con
él, sino pregunte si lo hace en casa. Las palabras no
precisan necesariamente tener algun significado.

Duplica silabas o bien si
la madre o el
acompafiante le
menciona que lo hace

Se sienta sin

apoyo

Coloque en una
colchoneta o
camilla.

Entrégale un sonajero, chischil o una taza en las
manos y verifique si consigue quedarse sentado sin
apoyarse en sus manos.

Se mantiene sentado con
el objeto en sus manos
sin ninguin apoyo.

OBSERVE LAS CONDICIONES DE DESARROLLO DEL NINOJ/A DE 12 A 14 MESES DE EDAD.

12 - 14 MESES
e Imita gestos
e Pinzas superior
e Jerga
e Camina con apoyo

Tipo de Posicion para evaluarlo Coémo evaluarlo Respuesta esperada
Reflejo
Imita Sentado en una colchoneta | Pregunte a la madre o acompafiante que tipo de gestos Imita el gesto. Sila
gestos o0 en los regazos de la hace su nifio/a. Como por ejemplo: aplaudir, tirar besos o | madre dice que lo hace
madre decir adios. en casa, registre.
Frente a él haga algunos de esos movimientos y verifique
si lo imita. En caso que no quiera, pidale a la madre que
lo estimule. Si asi no lo hace, pregunte a la madre si lo
hace en casa.
Pinza Sentado en una colchoneta | Coloque en una mesa o en la palma del examinador un Agarra el objeto
Superior | o en los regazos de la objeto pequefio, del tamafio de una semilla y estimule pequefio haciendo un
madre. para que lo agarre. Observe y verifique cdmo agarra el movimiento de pinza
objeto. empleando su pulgar e
indice
Jerga Sentado 0 en una Observe si el nifio/a produce una conservacion Emite estos sonidos o
colchoneta, en los regazos | ininteligible consigo mismo utilizando pausas e si la madre informa
de lamadre o inflexiones (esto es una “jerga”, en el cual el patrén de que lo hace en casa.
acompafiante o bien voz varia y pocas o ninguna palabra es distinguible). Si
acostado(a) en la camilla. no fuera posible observar, pregunte a la madre si emite
este tipo de sonidos en la casa y registre.
Camina De pie con apoyo. Pidale a la madre que le ofrezca un apoyo (como una Si da algunos pasos
con mano, una silla, etc.) y que lo estimule a caminar. con este apoyo.
apoyo
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OBSERVE LAS CONDICIONES DE DESARROLLO DEL NINOJ/A DE 15-17 MESES DE EDAD.

15 - 17 MESES

Ejecuta gestos a pedidos
Coloca cubos en un recipiente
Dice una palabra

Camina sin apoyo

Tipo de Posicion para Cémo evaluarlo Respuesta esperada
Reflejo evaluarlo
Ejecuta Sentado. Pregunte a la madre 0 acompafiante que tipo de gestos Hace el gesto. Si la madre
gestos a hace. Como por ejemplo: aplaudir, tirar besos o decir refiere que lo hace en casa
pedido adids. registre

Solicitele verbalmente para que los realice y verifique si lo

hace. En caso que no quiera hacerlo, Pidale a la madre

que lo intente. Si incluso asi no lo hace, pregunte si lo hace

en casa. Cuidado: usted o la madre no debe demostrar el

gesto.
Coloca Sentado. Coloque tres cubos y una taza sobre una mesa o Coloca por lo menos un cubo
cubos en un colchoneta. Asegurese que esté atento a su realizacion. dentro del recipiente y lo
recipiente Agarre los cubos y coldquelos dentro de la taza, suelta.

demostrando cdmo hacerlo y explicandoselo. Retire los

cubos y pida que lo realice indicando con el dedo indice el

interior de la taza. La demostracion puede repetirse tres

Veces.
Dice una Sentado enuna | Observe si durante la consulta produce palabras Dice al menos una palabra
palabra colchonetao en | espontaneamente, registre. En caso que no lo haga, que no sea “papd’, “mama” o

los regazos de preguntele a la madre cuantas palabras dice y cuales son. | el nombre de algun miembro
la madre. de la familia o de animales
que convivan con él/ella

Camina sin | De pie. Pidale a la madre que le estimule a caminar. Obsérvelo Camina bien, con buen
apoyo. caminar. Quédese cerca para ofrecer apoyo en caso que lo | equilibrio, sin apoyarse.

necesite.

OBSERVE LAS CONDICIONES DEL DESARROLLO DEL NINO/A DE 18 A 23 MESES DE EDAD.
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Garabatea espontaneamente
Dice tres palabras

Camina para atras
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Tipo de Reflejo Posicion para | Como evaluarlo Respuesta
evaluarlo esperada
Identifica dos objetos | Sentado. Coloque objetos sobre la colchoneta 0 mesa, una Alcanza o sefala

pelota, un lapiz, taza y del otro lado cerca. Solicite, correctamente dos o

“enséfiame la pelota”. Registre. Si apunta o agarra otro | tres objetos o sila

objeto, agarre sin demostrar aire de reprobacién y madre dice que lo hace

coloque el objeto en el lugar inicial. en casa, registre.

Solicite nuevamente “enséfiame, el lapiz”. Registre la

respuesta. Acepte el objeto sin mostrar aire de

reprobacion y recoloque en el lugar inicial. Solicite

nuevamente, “mostrame la taza”. Registre. Acepte el

objeto sin mostrar aire de reprobacion y recoloque en _

el lugar inicial. Z :

Garabatea Sentado. Coloque una hoja de papel (sin rayas) y un lapiz sobre | Hace garabatos en el
espontaneamente. la mesa. Puede colocar el lapiz en la mano y estimule | papel,

a garabatear, pero no demuestre como hacerlo. espontaneamente. No
considere garabatos
aquellos causados por
golpear el papel con el
l&piz.

Dice tres palabras Sentado. Observe si durante la consulta produce palabras Dice tres palabras que
espontaneamente. no sean “papd”,

Sino lo hace, preguntele a la madre cuantas palabras | “mama’, o el nombre

dice y cuales son. de alguien de la familia
0 de animales que
convivan con él, o si la
madre informa que lo
hace en casa.

Camina para atras De pie. Observe si durante la consulta, camina para atras o en | Hace dos pasos para

caso que esto no ocurra pidale que abra la puerta de la
sala de examen y verifique si camina para atras.

atras sin caerse o si la
madre refiere que lo
hace en su casa.

OBSERVE LAS CONDICIONES DE DESARROLLO EN LOS NINOS/AS DE 24 MESES DE EDAD

24 MESES

e  Sequitalaropa

e  Construye una torre de tres cubos
e  Sefiala dos figuras

e Patea una pelota

329




AIN/AIEPI Hospitalario

Tipo de Reflejo Posicion para Cémo evaluarlo Respuesta esperada

evaluarlo

Se quita la ropa. Cualquier posicién Durante el examen, solicite que se quite | Es capaz de quitarse una
cualquier pieza de ropa excepto las de sus prendas, como
medias, sandalias que son faciles de zapatos, pantalén, camisa,
quitar. El objetivo de esta condicion es camiseta, vestido, etc., 0 se
verificar la independencia. Si no quisiera | refiere que lo hace en casa,
una de las prendas de vestir, pregunte a | cumple con esta condicion.
la madre si lo hace en la casa.

Construye una torre Sentado. Coloque tres cubos sobre la mesa o el Coloca por lo menos tres

de tres cubos piso frente al nifio/a. Agarre otros tres cubos, uno sobre otro y
cubos para usted y haga una torre con estos no se caen cuando él
ellos, digale; “haz una torre como la retira la mano.
mia”. Reforzando “construye una torre
como la mia”. Son permitidas tres
tentativas.

Seiiala dos figuras Sentado. Muestre al nifio/a una hoja de papel con | Sefiala correctamente por lo
cinco figuras de elementos con los que menos dos de las 5 figuras
él convive, como una mufieca, un perro,
un gato, una flor, etc. (cuadro de
figuras). Pregunte: ; Cudl es la mufieca?

0 ;Donde esta el gato? Repita el mismo
procedimiento para todas las figuras.
Registre la respuesta.
Patea una pelota. De pie. Ponga una pelota a mas o menos 15 Patea la pelota sin apoyarse

centimetros o empuie la pelota hacia él.
Verifique si patea la pelota. Puede
demostrarle cdmo hacerlo

en otros objetos.

2. CLASIFIQUE Y TRATE SEGUN LA CONDICION DE DESARROLLO DEL NINO/A.

Si cumple con todos los comportamientos de su grupo de edad y ademas no esta presente ningun factor de
riesgo entonces clasifica como: Desarrollo psicomotor adecuado.

Si todos los comportamientos para su grupo de edad estan presentes pero existen factores de riesgo,
clasifica como: Desarrollo Adecuado con Factores de Riesgo.

Si presenta ausencia de uno o mas comportamientos para su grupo de edad o signos de alerta al examen
fisico (tres 0 més alteraciones fenotipicas, o perimetro cefélico con alteracién de 2 6 méas desvios standard
por arriba o debajo de la media normal, clasifique como: Probable Alteracion de Desarrollo.

Toma de decisiones para el tratamiento:

DESARROLLO PSICOMOTOR ADECUADO: felicite a la madre por su dedicacion al cuido y estimulacion,
aconseje para que continue estimulando e indique los signos de alarma para regresar. Entre estas

destaque las convulsiones o si la madre nota que esta extremadamente irritado, duerme en exceso o no se
alimenta adecuadamente.
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DESARROLLO PSICOMOTOR ADECUADO CON FACTORES DE RIESGO: aconseje a la madre sobre
como estimular el desarrollo. Una vez dado de alta explique que tendra que acudir a su unidad de salud
para el seguimiento correspondiente en 30 dias. Indiquele los signos de alarma para regresar
inmediatamente.

PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR: interconsulte oportunamente para una
evaluacion neuropsicomotora por un equipo multidisciplinario organizado y que esté disponible en la unidad
de salud o bien a otro nivel o servicio especializado para continuar la atencion.

Explique a la madre que realiza la interconsulta para una mejor evaluacion por un equipo especializado,
que luego de un examen minucioso determinara su situacion y que no quiere decir que necesariamente
tenga retraso del desarrollo. Si el nifio/a presenta un retraso la madre o familia recibira orientacién precoz y
la atencion necesaria para su maximo desarrollo.

CONSEJERIA

Para un buen desarrollo es necesario ante todo, que el nifio/a sea amado y deseado por su familia, que en
la medida de lo posible ésta intente comprender sus sentimientos y sepa satisfacer sus necesidades.

Un concepto importante que todo profesional de salud debe conocer es el de resilencia, que es la
capacidad de enfrentar o superar adversidades y situaciones de riesgo de manera positiva y constructiva,
trabajando las raices de la violencia. Se debe considerar que la resilencia no es una capacidad que ya
nace con las personas, sino que es construida a lo largo de su formacion, la construccion de su
personalidad a través de su interaccion con las personas y el ambiente o entorno.

El nifio/a precisa tener en su entorno condiciones que lo estimulen a que desarrolle toda su potencialidad.
Estas condiciones pueden ser humanas o sea personas que promuevan en forma positiva esa interaccion y
fisicas como casa, parques, guarderias y escuelas, que le permitan vivir experiencias diferentes y
sumatorias que le den proteccion, estimulo y sanciones de conquistas y realizaciones. No siempre es
posible construir ambientes con estas caracteristicas, lo que tampoco significa que es imposible de hacer.
El primer paso es por tanto, acreditar que los cambios sean posibles.

Ademas de las caracteristicas externas citadas, estan también las internas; aspectos relacionados a las
caracteristicas personales. Dentro de ellas se destacan principalmente: autoestima, autonomia, creatividad
y humor, las cuales, estan intimamente relacionadas.

A continuacién seran presentadas algunas caracteristicas y maneras de promover el desarrollo de los

nifios(as) y sus familias teniendo como objetivo una mejora en su condicion y calidad de vida, como
también aspectos que deben ser evitados para que se tornen resilentes.
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Lo que hay que hacer

Lo que se debe evitar

-Siempre apoyar y amar al nifio/a (incondicionalmente).
-Felicitar al nifio/a siempre que haga algo correcto o se
esfuerce en hacerlo.

-Falta de atencion, carifio, amor y cuidados.
-Ser autoritario

-Dejar al nifio/a que exprese su voluntad, deseos y
respetarlos.
-Darle oportunidad de hacer cosas solo.

-Sobreproteccién.
-No dejar que experimente cosas nuevas

-Realizar actividades con placer y alegria.
-Ambiente alegre y festivo

-Falta de espacio para jugar
-Valorizar situaciones negativas y tragicas

-Dejar que cree y juegue libremente.
-Ofrecer materiales seguros para que juegue.

-No estimular al nifio/a.
-Reglas rigidas o severas

CARACTERISTICAS FAMILIARES

Lo que hay que hacer

Lo que se debe evitar

-Valorizar un ambiente familiar armonioso y de confianza
-Saber escuchar al nifio/a y observar su bienestar

-Conflictos familiares constantes

-Violencia y/o maltratos

-Abandonar al nifio/a en caso de muerte o separacion de
seres queridos.

CARACTERISTICAS DE LA COMUNIDAD

Lo que hay que hacer

Lo que se debe evitar

-Importancia de rescatar y valorizar la cultura local.
-Gestores y comunidades con intereses por el nifio/a

-Falta de espacios para jugar y descansos del nifio/a.
-Falta de conexidn y solidaridad en la comunidad.

DE ACUERDO CON EL GRUPO DE EDAD DEL NINO/A, USTED PODRA AHORA ORIENTAR.

Para nifos y nifias menores de 2 meses de edad

o Orientar a la madre para que tanto ella como otros miembros de la familia o convivientes
mantengan un dialogo con el nifio/a buscando un contacto visual (ojo con 0jo)

e Estimular visualmente al nifio/a con objetos coloridos, a una distancia minima de 30 centimetros,
realizando pequefios movimientos oscilatorios a partir de la linea media.

e Colocar al nifio/a en posicion decubito ventral, para estimulo cervical llamando la atencién,
poniéndose al frente y haciendo también una estimulacion visual y auditiva.

Para nifos y nifias de 2 a 3 meses de edad

¢ Interactuar estableciendo contacto visual y auditivo (conversar con el bebé).
e Darle oportunidad de quedar en una posicién sentada con apoyo para que pueda ejercitar el

control de la cabeza.

e Tocar las manos con pequefios objetos, estimulando que él o ella lo tome.

Para nifios y nifas de 4 a 5 meses de edad

e Ponerjuguetes a pequefia distancia, para que intente alcanzarlos.
o Darle objetos limpios y seguros en la mano, estimulandolo para que los lleva a la boca.
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Hacer estimulos auditivos, fuera de su alcance visual para localizar el sonido.
Estimular haciendo palmas o jugando para cambios de posicién supina a pronacion

Para nifios y nifas de 6 a 8 meses de edad

Jugar a taparse y descubrirse, con pafios para cubrir el rostro del adulto y descubrirlo.

Dar al nifio/a juegos faciles de ser manejados, para pasarlos de una mano a otra.

Mantener un didlogo constante, con palabras de facil sonorizacién (da — da —pa — pa).

Dejar al nifio/a jugar sentado en el suelo (en una colchoneta o estera) o dejarla en decubito ventral,
estimulando que ella se arrastre y posteriormente gatee.

Para nifos y nifias de 9 a 11 meses de edad

Jugar con musica o gestos (palmas, adiés con la mano) solicitando que responda.

Promover el contacto con objetos pequerios (semillas de maiz, frijoles, cuentas etc.) para tomarlos
con los dedos utilizandolos como una pinza (Que no los lleve a la boca).

Conversar estimulando que domine nombres de las personas y objetos que lo rodean.

Dejar al nifio/a en un sitio donde pueda cambiar de posicion: De sentado a estar de pie con apoyo;
por gj. al lado de una mesa, sofa o cama y donde pueda desplazarse tomandose de estos objetos.

Para nifios y nifas de 12 a 14 meses de edad

Estimular para que salude con la mano (diga adi6s), tire besos, aplauda, atienda al teléfono, etc.
Dar recipientes y objetos de varios tamafios, para que desarrolle la funcién de encajar un objeto en
un molde y de colocar un objeto en un recipiente.

Ensefiarle palabras simples a través de rimas, musicas y sonidos comunmente hablados (palabras
completas).

Posibilitar su desplazamiento a pequefias distancias tomandose de objetos para promover que
camine sin apoyo.

Para nifios y nifias de 15 a 16 meses de edad

Solicitar al nifio/a objetos diversos pidiéndoselos por el nombre ayudando de este modo a aumenta
su repertorio de palabras y conocimiento, asi como las funciones de dar, traer, soltar y siempre que
sea posible demostrarle como hacerlo.

Darle papel y crayones para fomentar su autoexpresion (garabateo espontaneo).

Jugar pidiéndole que camine para adelante y para atras inicialmente con ayuda.

Para nifios y nifias de 18 a 23 meses de edad

Estimular al nifio/a a ponerse y sacarse sus vestimentas en los momentos indicados, inicialmente
con ayuda.

Jugar con objetos que puedan ser aplicados, demostrando cémo hacerlo.

Solicitar que sefiale figuras de revistas y jugos que ya conoce.

Jugar a patear la pelota (hacer gol).
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TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DEL DESARROLLO INFANTIL

El tratamiento de la nifiez con alteraciones del desarrollo dependera de la causa. Si presenta un retraso
debido a problemas ambientales o por falta de estimulo de quien lo cuida, el tratamiento consistira en
orientaciones a padres o familia sobre la manera como se relacionan e interactian con los nifios/as.
Muchas veces es necesario tratar a una madre depresiva, que no consigue interactuar con su hijo/a.

Si hay una patologia provocando el retraso como la toxoplasmosis, hipertiroidismo congénito u otra es
necesario un tratamiento con medicamentos, lo mas precozmente posible, ademas del tratamiento
funcional con el equipo multidisciplinario (pediatra, neur6logo, psicélogo, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, fonoaudiologo, etc.).

Si el retraso es una secuela de algo que ya ocurrié como la hipoxia neonatal, kernicterus o una infeccion
del sistema nervioso central, el tratamiento consistira en tratar las alteraciones presentes. Nunca se debe
esperar aclarar la etiologia de un retraso en el desarrollo para iniciar un tratamiento funcional, pues muchas
veces dependiendo de los recursos disponibles, se invierte mucho tiempo y no se consigue llegar a
determinar la etiologia.

Son numerosas las experiencias que demuestran que la estimulacion durante los tres primeros afios de
vida mejora el desempefio, por lo que se debe promover la estimulacion lo mas tempranamente posible.
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FICHA DE EVALUACION DEL DESARROLLO INFANTIL. No. 1

VERIFICAR EL DESARROLLO DE LA NINEZ MENOR DE 2 MESES DE EDAD

Nombre: Edad: Peso: kg. Temp:
Preguntar:
¢, Cuales son los problemas de su nifio/a?
¢ Primera consulta? ; Consulta de seguimiento?
EVALUAR CLASIFICAR
Evaluar el desarrollo del nifio/a menor de 2 meses de edad
PREGUNTE OBSERVE

Observe los marcos del
¢, Hubo algun problema en el embarazo, desarrollo:
parto, al nacer?
¢ Fue prematuro? Alteraciones del perimetro cefalico
¢ Peso al nacer? Si No
Tuvo alguna enfermedad grave: meningitis,
traumatismo de créneo o ¢ Convulsiones, Presencia de 3 6 més alteraciones
etc.? fenotipicas:
¢ Usted y el padre son parientes? Si No
¢ Existe alguna enfermedad fisica o0 mental en
la familia? Alteraciones de reflejos, posturas o
¢ Como encuentra usted el desarrollo del habilidades:
nifio/a?

Si No
VERIFIQUE:

Si hay factores de riesgo sociales
(escolaridad materna, hacinamiento, droga,
violencia, depresion materna, etc.)

RECUERDE:

Si la madre dice que el nifio/a tiene algin
problema de desarrollo 0 que existe algun
factor de riesgo, esté mas atento a la
evaluacion de su desarrollo.

335




AIN/AIEPI Hospitalario

FICHA DE EVALUACION DEL DESARROLLO INFANTIL. No. 2

VERIFICAR EL DESARROLLO DE LA NINEZ DE 2 MESES A 5 ANOS DE EDAD

Nombre: Edad: Peso: kg. Temp:
Preguntar:
¢, Cuales son los problemas de su nifio/a?
¢ Primera consulta? ; Consulta de seguimiento?
EVALUAR CLASIFICAR
Evaluar el desarrollo del nifio/a de 2 meses a 5 afios de edad
PREGUNTE OBSERVE
Observe los marcos del
¢, Hubo algun problema en el embarazo, parto, | desarrollo:

al nacer?
¢ Fue prematuro?
¢ Peso al nacer?

Alteraciones del perimetro cefalico

Tuvo alguna enfermedad grave: meningitis,
traumatismo de craneo o convulsiones, etc.?

¢ Usted y el padre son parientes?

Si No

Presencia de 3 6 mas alteraciones
fenotipicas:

Si No

¢ Existe alguna enfermedad fisica o0 mental en
la familia?

¢,Como encuentra usted el desarrollo del
nifio/a?

Alteraciones de reflejos, posturas o
habilidades:
Si No

VERIFIQUE:

Si hay factores de riesgo sociales
(escolaridad materna, hacinamiento, droga,
violencia, depresion materna, etc.)

RECUERDE:

Si la madre dice que el nifio/a tiene algin
problema de desarrollo 0 que existe algun
factor de riesgo, esté mas atento a la
evaluacion de su desarrollo.

Observe los marcos del
desarrollo para el grupo de edad
al que pertenece el nifo/a:

Todos estan presentes

Por lo menos uno esta ausente

En caso de ausencia de uno de los
marcos para su grupo de edad,
observe los marcos del grupo
anterior;

Todos estan presentes

Por lo menos uno esta ausente
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CAPITULO 14.
LACTANCIA MATERNA

En este capitulo se dan orientaciones mas detalladas sobre aspectos importantes de la atencién de apoyo
para muchos de los problemas de los nifios(as) enfermos descritos en los capitulos de ésta Guia. Para
proporcionar atencion hospitalaria de calidad, las politicas y las practicas de trabajo del hospital deben
promover los principios basicos de la atencién infantil como, por ejemplo:

0 La comunicacion con los padres.

o Ladisposicion fisica del servicio pediatrico de modo que los nifios(as) enfermos de mayor
gravedad reciban una atencion mucho més estrecha.

0 Permitir la permanencia de la madre junto al nifio(a).

o0 Mantener al nifio(a) comodo.

o0 Prevenir la propagacion de las infecciones hospitalarias fomentando en el personal el uso
sistematico de alcogel.

0 Mantener un ambiente célido, en las salas en las que se atiende a los lactantes menores y a los
nifios(as) con desnutricion grave, para prevenir la hipotermia.

Apoyo de la Lactancia Materna

La lactancia materna es de importancia primordial, para proteger a los lactantes de enfermedades y para
favorecer su recuperacion cuando se enferman. Proporciona los nutrientes necesarios para recobrar la
salud. Se recomienda la lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta los 6 meses. La lactancia
materna ininterrumpida, se recomienda hasta los 2 afios de edad o mas.

Es funcion de los trabajadores de salud que tratan a los nifios(as) pequefios, enfermos alentar a las
madres para que los amamantes y ayudarlas a superar las dificultades que se les presenten. Factores
psicolégicos como por ejemplo la preocupacion, el estrés, el dolor y las dudas pueden impedir que actue
temporalmente el reflejo que controla el flujo de la leche. Es necesario transmitir confianza a las madres en
su capacidad para amamantar. Los trabajadores de salud deben orientarlas al tiempo que les brinda apoyo.

Evaluacion de una mamada

o Obtengan una historia clinica de la lactancia basandose en preguntas acerca de la alimentacion y
el comportamiento del bebé.
o Observe a la madre mientras amamanta para decidir si necesita ayuda. Fijese en lo siguiente:

k ;Como se prende el bebé al pecho? Debe haber mas areola por encima de la boca del
bebé que por debajo. La boca del bebé debe estar bien abierta con el labio inferior vuelto
hacia fuera y el mentdn debe tocar el pecho la madre no debe sentir ningun dolor en la
mama. Si uno 0 mas de estos signos no estan presentes, el bebé se prende mal.

F ;Cdémo sostiene la madre a su bebé? La madre debe sostener al bebé cerca de ella, de
frente a su pecho, el cuerpo del bebé debe estar en linea recta con su cabeza. Todo el
cuerpo del bebé debe estar apoyado en el brazo de la madre o en su falda o sostenido con
cojines o ropa.

k Como la madre se sostiene el pecho? No deberia sostener el pecho demasiado cerca del
pezon; por el contrarid, debe apoyar los dedos en el térax y el dedo indice debe servir de
apoyo a la base del pecho.
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SUPERACION DE LAS DIFICULTADES
No tengo suficiente leche

Casi todas las madres pueden producir leche suficiente para alimentar a uno o aun a dos bebés.
Generalmente a pesar de que una madre crea que no tiene bastante leche, su bebé mama lo suficiente.
Sin embargo, a veces el bebé no obtiene la cantidad de leche materna necesaria. Los signos son:

0 Escasos aumento de peso (menos de 500 g por mes, 0 menos de 124 g por semana, 0 menos que
el peso al nacer después de transcurridas dos semanas).

o Eliminacion de una escasa cantidad de orina concentrada (menos de 6 veces al dia, amarilla y de
olor fuerte).

¢ Como ayudar a una madre a sostener al bebé en la posicion adecuada?

o0 Expliquele que podria servirle de ayuda y preguntele si le gustaria que le ensefie.
0 Asegurese que la madre esté comoda y relajada.

0 Siéntese usted mismo en una posicion comoda y conveniente.

o0 Expliquele como sostener al bebé y muéstrele como hacerlo, si fuera necesario.

Los cuatro puntos clave son:

1. Lacabezay el cuerpo del bebé deben estar alineados.

2. Lacara del bebé debe estar de frente al pecho y su nariz opuesta al pezdn.
3. El cuerpo del bebé debe estar muy cerca del de la madre.

4. Todo el cuerpo del bebé debe estar apoyado.

Muéstrele como sostener su pecho:

Los dedos contra la pared torécica debajo del pecho.
El dedo indice sosteniendo el pecho.

El pulgar arriba del pecho.

Los dedos no deben quedar muy cerca del pecho.

O 00O

Explique o muéstrele como ayudar al bebé a agarrar el pecho

Toque los labios del bebé con el pezén.

Espere hasta que la boca del bebé este bien abierta.

Mueva al bebé rapidamente hacia el pecho con el labio inferior apuntando hacia debajo del pezon.
Observe como responde la madre y preguntele como siente ahora la succién del bebé.

Busque los signos de un agarre efectivo.

Si el bebé no se ha agarrado bien, haga un nuevo intento.

O O0OO0OO0OO0Oo
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Las razones habituales por las que un bebé puede no obtener suficiente leche materna son:

» Practicas de lactancia incorrectas: agarre deficiente, comienzo tardio de la lactancia, mamadas
a horas fijas, no amamantar de noche, mamadas cortas, uso de biberones y chupetas y de
otros alimentos y liquidos.

¥ Factores psicologicos de la madre: falta de confianza en si misma, preocupaciones, estrés,

aversion a dar el pecho, rechazo del bebé, cansancio.

Estado fisico de la madre: pastillas anticonceptivas, diuréticos, embarazo, desnutricion grave,

alcoholismo, tabaquismo, retencion de un trozo de placenta (poco comun), desarrollo

insuficiente de las mamas (excepcional).

Estado del bebé: enfermedad, o malformacion congénita que interfieren con el

amamantamiento.

o

h

Una madre cuya produccion de leche es reducida necesita aumentarla, mientras que una madre que ha
dejado de amamantar puede tener que relactar. Se aplican los mismos métodos tanto para aumentar la
produccion reducida como para la relactacion. Sin embargo, la relactacion es mas dificil y mas lenta; por lo
tanto, la madre debe estar muy motivada y necesita de mucho apoyo para tener éxito.

Ayuda a una madre a que vuelva a amamantar con estas medidas:

O 00O

o

Manteniendo al bebé cerca de ella y no entregandolo a otras cuidadoras.

Manteniendo en todo momento el contacto de piel con piel.

Ofreciéndole el pecho al bebé cada vez que se muestra dispuesto a succionar.

Ayudando al bebé a que agarre el pecho, y sosteniéndole de modo tal que le resulte facil agarrarse
al pecho.

Evitando el uso de biberones, tetillas y chupetas, si es necesario dar al bebé alimentos artificiales
hasta que se establezca una produccion de leche adecuada, debe ser alimentado con una taza.

¢ Como aumentar la produccion de leche?
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La mejor manera de aumentar o reiniciar la produccion de leche materna es que el bebé succione
con frecuencia para estimular la mama. Si en el lugar existe la creencia de que determinadas
hierbas, bebidas o alimentos son lactégenos, aliente a la madre para que recurra a ellos, siempre
que sean inocuos, con el propdsito de reforzar su confianza.

Deje que el bebé succione al menos 10 veces en 24 horas, 0 mas si se muestra con ganas. La
madre debe ofrecerle el pecho cada vez que parezca dispuesto y permitirle que succione durante
todo el tiempo que el bebé quiera. Debe mantener al bebé en contacto de piel con piel y
amamantarlo de noche. A la espera de que vuelva la leche materna (en el caso de relactacion),
déle al bebé otros alimentos utilizando una taza.

No use biberones ni chupetas. Vaya reduciendo la otra leche en 30 a 60 mL por dia a medida que
comienza a aumentar la leche materna. Vigile el aumento de peso del bebé.

Si el bebé se rehusa a succionar un pecho «vacio» encuentre la manera de darle leche mientras
esta succionando, por ejemplo, mediante un cuentagotas o una canula adherida al pecho de la
madre y con una taza de leche en el otro extremo. El tiempo necesario para que aumente la
produccion de leche de una mujer varia notablemente, desde algunos dias hasta unas semanas. Si
la produccién de leche no aumenta en dos semanas, puede ser conveniente prescribir a la madre
metoclopramida 10 mg por via oral, cada 8 horas o clorpromazina 25 mg por via oral, cada 8
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horas, durante una semana para estimular la produccidn. Sin embargo, esta medicacion no tendra
ningun efecto a menos que se cumplan todos los deméas pasos y que el bebé succione con
frecuencia.

Negativa o renuencia a mamar

La negativa o la renuencia de un lactante menor a mamar adecuadamente es una razén comun para
suspender la lactancia. A menudo ésta dificultad se puede superar. Las razones principales por las que un
bebé podria negarse a mamar son:

0]

El bebé esta enfermo, con dolor o sedado. Trate la enfermedad del bebé. Si el bebé no esta en
condiciones de succionar, la madre puede tener que extraerse manualmente la leche y alimentarlo
por medio de una taza o una sonda hasta el bebé pueda mamar de nuevo. Ver la orientacion sobre
como extraer la leche y alimentar al bebé usando una taza.

Ayude a la madre a encontrar una manera de sostener a su bebé sin hacer presién sobre una zona
dolorosa.

Explique a la madre como despejar una nariz obstruida. Propongale que durante algunos dias las
mamadas sean cortas y mas frecuentes que lo habitual.

Una boca dolorida puede deberse a una infeccion por Candida (candidiasis oral) o a la denticion.
Trate la infeccion con suspensién de nistatina 100.000 unidades/mL. Deje caer 2-4 mL en la boca,
4 veces al dia durante 7 dias.

Aliente a la madre de un bebé en denticion para que sea paciente y continue ofreciéndole el pecho.
Si la madre esta bajo sedacion regular, trate de reducir la dosis, 0 suspenda la medicacién o
busque otra opcién de menor efecto sedante.

Hay dificultades con la técnica de la lactancia

Las causas posibles podrian ser:

O o0Oo0oo0oo0oo

O O

La alimentacion con biberon o la succidon de una chupeta interfieren con la lactancia del bebé.

El bebé no obtiene suficiente leche debido a un agarre deficiente o a los pechos pletéricos.

La presion sobre la parte posterior de la cabeza del bebé debido a una posicion incorrecta.

La madre se sostiene o sacude el pecho, lo que interfiere con el agarre del bebé.

Restriccién del numero de mamadas, por ejemplo, sélo a horas fijas.

Una produccion excesiva de leche, lo que hace que esta fluya muy rapido y que el bebé se
atragante.

Dificultad inicial del bebé para aprender a succionar con eficacia.

Ayude a la madre con esta técnica: cerciorese de que el bebé esté bien colocado y agarrando sin
apretarle la cabeza, ni sacudir el pecho.

Recomiéndele que no use un biberdn ni un chupete; si es necesario que use una taza.

Es conveniente que la madre se extraiga algo de leche antes de dar el pecho, o que sostenga la
mama con los dedos en forma de «tijera» para disminuir la velocidad del flujo.

Un cambio ha incomodado al bebé

Cambios tales como la separacion de la madre, una nueva cuidadora, una enfermedad de la madre o una
modificacion en la vida habitual de la familia y hasta el olor de la madre (debido al uso de un jabén
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diferente o al consumo de otros alimentos, o a la menstruacion), puede incomodar al bebé y llevarlo a
negarse a mamar. Hable con la madre acerca de la necesidad de reducir al minimo estos cambios y de
continuar pacientemente con la lactancia materna.

A veces, los bebés se comportan de forma tal que hacen que sus madres piensen que se rehusan a
mamar, cuando no es asi. Un recién nacido puede buscar el pecho, moviendo la cabeza de un lado al otro.
Entre los 4 y los 8 meses de edad, los bebés se distraen facilmente y pueden dejar de mamar subitamente.
Este es un signo de que estan mas activos. Después de cumplido el primer afio, un bebé puede destetarse
por iniciativa propia. Tranquilice a las madres respecto de la normalidad de estos comportamientos.

Bebés de Bajo Peso al Nacer y Bebés Enfermos

Los bebés de bajo peso al nacer (<2,5 kg al nacer) necesitan la leche materna ain mas que los bebés de
mas peso; sin embargo, a menudo no estan en condiciones de mamar inmediatamente después del
nacimiento. Durante los primeros dias, es posible que el bebé no pueda tomar los alimentos por boca y que
sea necesario alimentarlo por via intravenosa. Empiece la alimentacion por via oral tan pronto como el
bebé pueda tolerarla. Los bebés de 30 — 32 (0 menos) semanas de edad gestacional, necesitan por lo
general que se les alimente por sonda nasogastrica. Mediante una sonda dele leche materna extraida. La
madre puede dejar que el bebé chupe el dedo mientras se lo alimenta por sonda. Esto puede estimular el
aparato digestivo del bebé y contribuir a que aumente el peso.

Los bebés de 32 (0 mas) semanas de edad gestacional pueden comenzar a succionar la mama. Deje que
la madre ponga a su bebé al pecho tan pronto como el bebé esté suficientemente bien. Contintie dandole
con una taza o sonda leche materna extraida para asegurarse de que el bebé obtiene toda la nutricion que
necesita. Los bebés de 34 - 46 (0 mas) semanas de edad gestacional por lo general pueden tomar todo lo
que necesitan directamente de la mama.

¢ Como ensenarle a una madre a extraer su leche?

No le extraiga usted la leche. Téquela solamente para mostrarle lo que debe hacer y sea muy delicado al
hacerlo. Enséfiela a:

Lavarse las manos cuidadosamente.

Preparar un recipiente para la Leche Materna Extraida.

Elegir una taza, vaso, jarra o jarro de boca ancha. Lavar la taza con agua y jabdn.

Verter agua hirviendo en el recipiente y dejarla durante unos pocos minutos. Cuando esté lista

para extraer la leche, tirar el agua del recipiente.

Pararse o sentarse comodamente y sostener el envase cerca del pecho.

Colocar el dedo indice y el pulgar a cada lado de la areola. Presionar el pulgar y el dedo indice

hacia la pared toracica. Presionar y soltar el pecho entre el pulgar y el dedo indice.

0 Hacer presion de la misma manera alrededor de todo el pecho para asegurarse que la leche fluye
desde todos los conductos.

0 Extraer leche de un pecho durante por lo menos 2-4 minutos hasta que el flujo disminuya, luego
extraer del otro lado repetir de uno y otro lado continuando hasta que la leche deje de fluir.

o0 Expliquele a la madre que la extraccién adecuada de leche requiere entre 20 y 30 minutos,

especialmente en los primeros dias, cuando es posible que sélo se produzca un poco de calostro o

de leche. Es importante que no se quiera extraer la leche en menos tiempo. Una madre debe

O O0OO0OoOo

O O
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extraerse la leche al menos cada tres horas, incluso durante la noche, para acumular y mantener
su produccion de leche.

Para mantener la produccion de leche para un bebé que no puede mamar, hay que extraer la
leche con la misma frecuencia con que se amamantaria el bebé. Si la madre s6lo se extrae leche 2
0 3 veces al dia, la produccion de leche de su mama disminuira.

Utilice una taza para alimentar al bebé, en lugar de un biberén. Una taza es facil de limpiar y no
interfiere con la succién de la mamada.

Alimentacion del lactante con leche materna extraida utilizando una taza.

Tratamiento nutricional de los nifios(as) enfermos

Las enfermedades pueden comprometer el estado nutricional de los nifios(as) porque producen una
disminucién del apetito, un aumento de sus necesidades de nutrientes y componentes energeéticos
especificos, una mayor pérdida de nutrientes por las heces y una reduccién de la ingesta de alimentos
debido a la presencia de lesiones dolorosas.

Los principios para alimentar a los lactantes y nifos(as) pequenos enfermos son:

O O0OO0OO0OO0Oo

Seguir amamantando.

No restringir los alimentos.

Dar comidas pequefias y frecuentes, cada 2-3 horas.

Persuadir, alentar y ser paciente.

Alimentar por sonda nasogastrica si el nifio(a) tiene anorexia grave.
Alentar el crecimiento de recuperacion después de la del apetito.
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CAPITULO 15. ,
PROCEDIMIENTOS PRACTICOS

Recomendaciones Generales
A. Consentimiento

Es crucial obtener el consentimiento informado de los padres o tutores antes de llevar a cabo cualquier
procedimiento, explicando la técnica, indicaciones, cualquier riesgo relacionado y las alternativas posibles.
No es necesario obtener el consentimiento informado en aquellos casos que requieren de procedimientos
de urgencia con riesgo vital.

A los nifios(as) mayores también se les debe informar sobre lo que va a ocurrir. Los padres pueden ayudar
infundiéndole tranquilidad al nifio(a) durante un procedimiento menor, pero no debe pedirseles que se
hagan cargo de sujetarlo ni de tomar participacion activa en un procedimiento importante.

B. Riesgo

1. Todos los procedimientos invasivos implican dolor y riesgo de infeccién y hemorragia. En cada
procedimiento se citan las complicaciones especificas asociadas.

2. Lasedacion y la analgesia deben planificarse de antemano, y sus riesgos deben explicarse a los
padres, tutores y/o paciente segun convenga. En general la asociacion de lidocaina al 1% es
adecuada para conseguir analgesia local.

3. Deben seguirse las precauciones universales sobre cualquier contacto con el paciente que
exponga al personal sanitario al contacto con sangre, liquido amniético, pericardico o pleural,
sinovial, cefalorraquideo, semen o secreciones vaginales.

4. Es crucial aplicar una técnica estéril adecuada para conseguir el cierre satisfactorio de heridas,
reducir el riesgo de enfermedades transmisibles y evitar la contaminacién de las heridas.

C. Forma de sujetar al nifio(a)

1. Pasar por debajo de ambos brazos de uno a otro lado, segun se observa en la figura Ay B, el
extremo de una sabana doblada. El otro extremo se lleva hacia delante por encima del pecho y se
envuelve alrededor del nifio(a) observa la figura C y D. En estos casos, debe estar presente otro
miembro del personal para prestar ayuda, si fuera necesario.

Preparar el material y el medicamento.
Lavarse las manos con agua y jabon antes de realizar cualquier procedimiento.
Colocar alcogel en las manos, luego

Colocarse los guantes

12 T

Limpiar la piel sobre el sitio y alrededor de él con solucidn de yodo povidona al 1% o de alcohol al
70%.

Los procedimientos en lactantes menores deben realizarse en un ambiente calido.

~

8. Labuena luz es fundamental.
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Forma de envolver al nifio o la nifia para mantenerlo
sujeto durante un procedimiento

Pasar por debajo de ambos brazos de uno a otro lado (A'y
B) el extremo de una sabana doblada. El otro extremo se
lleva hacia adelante por encima del pecho y se envuelve
alrededor del nifio (C y D).

Recomendaciones par la aplicacion de inyecciones

Realice lo siquiente:

346

Sujetando al nifio
o0 nifia para el
examen de ojos,
oidos o boca

a) Antes de aplicar de una inyeccion lavese las manos con agua y jabon, todas las veces que sea

necesario y, luego apliquese alcohol gel.
Use agujas y jeringas desechables.

Limpie el sitio elegido con una solucion de alcohol al 70%.

Introduzca el medicamento exacto en la jeringa.
Expulse el aire de la jeringa antes de inyectar.

)

c) Verifique minuciosamente el medicamento (dosis, via y paciente correcto).
)
)

f)

g) Siempre registre el nombre, la cantidad de medicamento administrado, hora y la via.
h) Deshéagase de las jeringas desechables en un envase hermético.

i)  Observe al nifio(a) durante 20 minutos después de administrarle la inyeccién.
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Expliquele a la madre:

a) En que consiste la aplicacién de una inyeccion y pidale que tranquilice al nifio(a).

b) Expliquele la importancia de cumplir con el medicamento prescrito por el médico, para evitar
empeore el problema.

c) Orientarle a la madre la importancia de su colaboracion en este procedimiento, permaneciendo
cerca del nifio(a), para que esté tranquilo y que también puede ayudar a sostener suavemente al
nifio, si fuese necesario.

d) Averigue, si el nifio(a) ha tenido anteriormente reacciones adversas a algin medicamento, antes
de administrar el medicamento.

INTRAMUSCULAR

0 Inmunizaciones
o Medicamentos

Procedimiento

Elija el lugar donde se va administrar el medicamento de forma intramuscular: Al momento de puncionar el
lugar se debe tomar en cuenta la edad del paciente y su masa muscular, la cantidad del medicamento a
inyectar. Las zonas donde se puede administrar intramuscularmente el medicamento son:

a) Ladorsoglutea se localiza en el cuadrante superoexterno de la nalga no se afecta el nervio
ciatico, se puede administrar hasta 7mL y se recomienda evitar su uso en menores de 3 afios.

b) La deltoidea, cara externa del deltoides el nervio radial pasa cerca de ahi y se puede
administrar hasta 2mL.

c) La ventroglutea, es la mas segura no tiene ninguin punto conflictivo, aqui se puede administrar
hasta 5mL y es la de eleccion junto a la dorso glutea para los nifios mayores de 3 afios.

d) La cara externa del muslo, admite hasta 5 mL, es la zona elegida para los menores de 3 afios
de igual manera para los nifios desnutridos severos.

Pasos para la administracion del medicamento:

o0 Desinfecte la zona puede ser utilizando una torunda de algodén con alcohol o antiséptico, de
adentro hacia afuera.

o Tome el musculo del sitio de inyeccidn entre los dedos pulgar e indice.

0 Introduzca la aguja dentro del musculo a un angulo de 90° (en el muslo a 45°).

0 Retire el émbolo para cerciorarse que no penetra sangre en la jeringa (si hubiere, retire levemente
la aguja e intente de nuevo).

o0 Administre el medicamento empujando el émbolo lentamente hasta el final.

0 Retire la aguja y presione firmemente sobre el sitio de la inyeccidn con algodon absorbente.

Precauciones

a) Evitar las inyecciones intramusculares en nifios con trastornos hemorragicos o con
trombocitopenia.
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b) El volumen maximo que se puede inyectar es 0.5 mL en un lactante pequefio, 1 mL en un lactante
mayor, 2 mL en nifios en edad escolar y 3 mL en adolescentes.

Complicaciones

0 Hemorragia

0 Infeccion

0 Reaccion alérgica
O Lesion nerviosa.

SUBCUTANEA
Indicaciones

0 Inmunizaciones
o Ofras medicaciones

Procedimiento

Elija el lugar donde se va administrar el medicamento de forma subcutanea. Las zonas donde se pueden
administrar son: tercio medio de la cara externa del muslo, tercio medio de la cara externa del brazo, cara
anterior del abdomen y zona superior de la espalda.

Pasos para la administracion del medicamento:

o0 Desinfecte la zona puede ser utilizando una torunda de algoddn con alcohol o antiséptico, de
adentro hacia afuera.

0 Con los dedos indice y pulgar formar un pliegue de 2 cms, coger con el indice y el pulgar de la otra
mano.

o Colocar la aguja formando un angulo de de 45 grados con la base del pliegue que hemos
formados, introduzca unos 3-4 mm.

0 Aspirar, para ver si hemos pinchado un vaso sanguineo. En caso afirmativo, debemos extraer la
aguja y pinchar nuevamente en otro lugar.

o Soltar el pliegue e introducir lentamente el medicamento.

0 No se debe masajear la zona, se puede dejar una gasa o algodon absorbente en el lugar de
puncion, para evitar el reflujo de sangre.

o0 Administre el medicamento empujando el émbolo lentamente hasta el final.

Complicaciones

Hemorragia
Infeccién
Reaccion alérgica

o]
o]
o]
o0 Lipohipertrofia después de inyecciones repetidas.

INTRADERMICA
Indicaciones

O Inmunizaciones
o Ofras medicaciones
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Procedimiento

(0}

(0]

Seleccione para la inyeccion una zona de la piel que no tenga ninguna infeccién o lesién (por
ejemplo sobre el musculo deltoides en el brazo).

Estire la piel entre el pulgary el indice de una mano; con la otra, introduzca lentamente la aguja
(calibre 25) con el bisel hacia arriba cerca de 2 mm justo debajo de la superficie de la piel y casi en
forma paralela.

Al inyectar intradérmicamente se percibe una resistencia considerable.

La aparicion de una vesicula blanquecina (ampolla cutanea) que muestra la superficie de los
foliculos del vello es un signo de que la inyeccion se administré correctamente.

CANALIZACION DE UNA VENA PERIFERICA

Indicaciones

o
o
o

Medicamentos
Liquidos Intravenosos
Sangre y derivados

Procedimiento

0}
o
o

o
o
(0}

Prepare el material necesario

Preparacion del medicamento a administrar.

Elegir el lugar para la venopuncion es importante tomar en cuenta: la duracién del medicamento, el
tipo de solucion. Trate de dejar libre la movilidad del miembro.

Insercion del catéter: realizar la venopuncion en un angulo de 30 a 40 grados, conectar el catéter al
sistema de perfusion.

Coloque un tap6n de heparina, o inyecte 0.5 mL de solucién de heparina (10 — 100 unidades de
heparina sodica por mL).

Fije el catéter a la piel con una cinta adhesiva y aplique una tablilla.

Mantenga la piel suprayacente limpia y seca.

Limpie diariamente con una solucién de alcohol al 70%.

Complicaciones Comunes:

(0}
(0}

Accion:

Infeccion

Tromboflebitis que ocluira la vena y provocaré fiebre. La piel circundante se presenta enrojecida y
sensible y la vena subyacente sera sensible en un comienzo y posteriormente puede tornarse dura
debido a la formacion de trombos.

a) Quite la branula para reducir el riesgo de que continte propagandose la infeccion.
b) Aplique una compresa humeda caliente en el sitio de infeccién durante 30 minutos cada 6 horas.
c) Sila fiebre persiste durante mas de 24 horas, debe administrarse un tratamiento con antibiéticos

eficaz contra estafilococos, por ejemplo dicloxacilina.

d) Reportar y registrar la flebitis.
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CANALIZACION VENAS CENTRALES

Estas venas no deben usarse habitualmente y sélo debe recurrirse a ellas cuando el acceso intravenoso es
urgente. Retire la branula de una vena central lo antes posible (es decir, cuando el liquido intravenoso ya
no sea indispensable o cuando se pueda canalizar una vena periférica con éxito).

Indicaciones
o0 Administracion de grandes volumenes de liquidos en poco tiempo.
0 Obtencion de una muestra de sangre en pacientes con acceso vascular periférico inadecuado

Vena Yugular Externa

Procedimiento

0 Inmovilizar al nifio (a) de forma segura.

o Colocarse con la cabeza vuelta hacia el lado opuesto del sitio de la puncidn y algo mas baja que el
cuerpo (cabeza hacia abajo a 15-30 grados).

o0 Colocar una toalla enrollada bajo sus hombros o ponerle la cabeza sobre el lado de la camilla para
extender el cuello y acentuar el borde del esternocleidomastoideo en el lado de la puncién. (En
esta posicion la vena se llenara y sera visible cuando pasa hacia la clavicula en la fosa
supraclavicular).

o Identifique la vena yugular externa en su paso por el musculo esternocleidomastoideo entre el
empalme de sus tercios medio e inferior de arriba abajo y de dentro afuera.

o0 Un asistente debe ocluir la vena para mantenerla distendida y en una posicion estable ejerciendo
presion en el extremo inferior de la parte visible de la vena, justo encima de la clavicula.

o Perfore la piel encima de la vena, apuntando en la direccidn de la clavicula. Con una presion
negativa sostenida de la jeringa, inserte la aguja formando un angulo de aproximadamente 30
grados con la piel.

o Continue con la canalizacion de la vena, en la forma descrita anteriormente, para la canalizacion
de la vena periférica.

0 Aplique un vendaje estéril, presionar en el lugar de la puncidn durante 5 minutos.

Inconvenientes

e Puede ser excesivamente tortuosa, sobre todo el lado izquierdo.

e Laangulacion de la a unidn a la subclavia, puede dificultar su ajuste.

e El movimiento de la cabeza o cuello aumenta el riesgo de salida y complicaciones traumaticas por
la punta y dificulta los cuidados de enfermeria.

Vena Femoral

Tenga en cuenta que el lado derecho es mas facil de canalizar para los operadores diestros. No intente
este procedimiento en los lactantes menores.

Procedimiento

o El nifio(a) debe estar en posicidn supina con las nalgas elevadas 5 cm, mediante la colocacion de
una toalla arrollada para que la cadera esté algo extendida.
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Puntos de referencias: espina iliaca anterosuperior por fuera y sinfisis del pubis por dentro, traza
una linea imaginaria que una a ambos puntos podemos palpar la vena femoral a 1cm del arco
crural aproximadamente a 1cm por dentro de ella se encuentra la vena o bien abduzca y gire hacia
fuera la articulacion de la cadera y flexione la rodilla.

Un asistente debe sostener la pierna en esta posicion y la otra pierna fuera del campo de trabajo.
Infiltre la zona con lidocaina al 1%.

Introduzca la aguja en un angulo de 30 grados con respecto a la piel y, en una direccion cefélica, 1-
2 cm distal del ligamento inguinal 0.5-1 cm, medial con respecto a la arteria femoral.

La sangre venosa fluira en la jeringa cuando la aguja esté en la vena femoral.

Prosiga con la canalizacién de la vena avanzando la aguja en un angulo de 10 grados con respecto
a la piel. A veces es necesario aspirar sangre con la jeringa en el momento de colocacion y luego
infundir la sangre a medida que la brénula se hace avanzar dentro de la vena para abrirla.

Suture la branula implantada y coloque un apésito oclusivo estéril en la piel debajo de la branula y
otro en la parte superior de la branula.

Coloque cinta adhesiva sobre los bordes del apdsito para que quede firmemente adherido a la piel.
Puede ser necesario entablillar la pierna para impedir la flexion de la cadera (la que podria aflojar
la brénula).

Vigile el sitio con mucha atencién mientras esté colocada la brénula, cuidando de mantener la
pierna inmovil durante la infusion.

Una venoclisis femoral puede mantenerse hasta 5 dias con una atencién correcta.

Retire la branula después que se haya terminado la infusién intravenosa, y aplique presion firme
durante 5 minutos sobre el sitio.

Precaucion

o

Si al introducir la aguja sale sangre roja clara con fuerza y ritmicamente, coincidiendo con el latido
cardiaco, se tratara de la arteria femoral en cuyo caso, habra que retirar la aguja y hacer
compresidn hasta que deje de sangrar.

Contraindicaciones

La puncion femoral es especialmente peligrosa en neonatos y no se recomienda en este grupo.

También es peligrosa en nifios por el riesgo de traumatismo sobre la cabeza femoral y la capsula
articular.

Hay que evitar la puncién femoral en nifios con trombocitopenia o trastornos de la coagulacion o en
quienes tiene programado un cateterismo cardiaco.

Complicaciones

O O0OO0O0O0OO0O0

Perforacion arterial

Infeccion

Hemorragia

Hematoma del triangulo femoral
Trombosis vascular
Osteomelitis

Artritis séptica de la cadera
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Inyeccién intramuscular en el muslo

VENODISECCION

Venas del dorso
de la mano

AIN/AIEPI Hospitalario

/4
)

Venas del cuero
cabelludo
Vena yugular externa

Venas

ntecubitales
-

Vena femoral

Wenas del tobillo

Sitios para el acceso intravenoso
en lactantes y nifios pequefos

i

Inyeccion intradérmica (por ejemplo, para la
prueba de Mantoux)

Este procedimiento es menos apropiado si la velocidad es esencial. La via intradsea brinda un acceso

intravenoso mas inmediato.
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Indicaciones

0]
0
0]

Infusién de hemoderivados
Infusion de grandes volimenes de liquidos
Necesidad de obtencién de acceso a la circulacién venosa central.

Procedimiento

o

O O0OO0OO0O0OO0O0

O O

o
(0}
(0}

Identifique la vena safena larga. En el lactante se la puede encontrar a la mitad del ancho de un
dedo por arriba y por delante del maléolo interno; en el nifio(a) mayor, a una distancia del ancho de
un dedo més arriba y delante del maléolo interno.

Infiltre la piel con lidocaina al 1%

Haga una incision a través de la piel, perpendicular al curso de la vena.

Realice una diseccion roma del tejido subcutaneo con forceps hemostético.

Identifique la vena y libere una longitud de 1-2 cm.

Pase una ligadura proximal y una distal.

Ate el extremo distal de la vena manteniendo la ligadura lo mas larga posible.

Haga un orificio pequefio en la parte superior de la vena expuesta e introduzca en ella el catéter,
mientras sostiene el extremo distal atado para estabilizar la posicién de la vena.

Asegure el catéter en el lugar con la ligadura superior.

Adose una jeringa llena de solucion salina normal al catéter y cerciérese de que el liquido fluya
libremente por la vena. Si asi no ocurre, verifique que el catéter esté en la vena o intente retirarla
un poco para mejorar el flujo.

Ate la ligadura distal alrededor del catéter.

Cierre la incision de la piel con suturas interrumpidas.

Fije el catéter en la piel y cubrala con un apésito esteéril.

INFUSION INTRAOSEA (OSTEOCLISIS)

Definicion

Es la puncion de hueso largo del nifio (habitualmente tibia), llegando hasta cavidad medular.

Indicaciones

o

Infundir liquidos y medicamentos en situacion de emergencia, por no poder obtenerse via venosa.

Contraindicaciones

(0}
o

o

(0]

Infeccion en el sitio que se habia previsto para la puncion o quemaduras.

Fractura del hueso por riesgo de pseudoartrosis o sindrome compartimental; la osteogénesis
imperfecta que junto a la osteoporosis pueden asociarse a fractura en su colocacion.
Puncion intradsea multiples en la extremidad.

Presencia en la zona de tumoracion dseos.

Sitio de la puncién

0]

Tuberosidad tibial anterior (TTA més frecuentemente utilizada, recomendada en menores de afio 6
afios aunque también se utiliza en adultos. Se localiza a 2 cm distal a la TTA, en la cara antero
medial de la tibia; zona de facil penetracion gracias a la delgadez del periostio. Se aconseja una
penetracion de la aguja de aproximadamente 1 cm en nifios.
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o Tibia distal: a partir de los 6 afios de edad, ubicada en el maléolo tibial medial, proximal al cartilago

de crecimiento y dorsal a la vena safena.

o Fémur distal: sitio alternativo para la colocacion de las agujas, 2 cm encima del condilo externo.

Materiales a utilizar

1. Agujas para aspiracion de médula 6sea o agujas intradseas (calibre 15-18 o, si no se tienen,
de calibre 21). Si no se cuenta con ninguna aguja especial se pueden usar agujas
hipodérmicas o mariposas de calibre grande en los nifios(as) pequefios).
Solucién de yodo povidona al 1% en alcohol al 70%.

Gasa estéril para limpiar el sitio.

Jeringas estériles de 5 mL (una de ellas llena de solucion salina normal).

Equipo de osteoclisis

Suero fisioldgico

Esparadrapo

Guantes estériles.

Troquer de puncion dsea, 13G-16G

©ooNORWN

Procedimiento
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Coloque una almohadilla debajo de la rodilla del nifio(a) para que quede flexionada a 30° de la
posicion recta (180°) con el talén apoyado en la mesa.

Seleccione el sitio para la puncion

Palpe la tuberosidad tibial donde sera colocada la via intradsea.

Luego, ubique el sitio a una distancia del ancho de un dedo, y medial a la tuberosidad (en este sitio
se puede sentir el hueso debajo de la piel)

Estabilice la tibia proximal con la mano izquierda (esta mano ya no esta estéril) aferrando el muslo
y la rodilla encima del sitio de puncion y lateral a él, rodeando la rodilla con los dedos y el pulgar
pero no directamente detras del sitio de la puncién.

Palpe los puntos de referencia nuevamente con el guante estéril (mano derecha).

Con el mismo fin es util tomar el troquer con los dedos indice y pulgar a una distancia no mayor de
2 cm de la punta, empujandolo con la palma de la mano a través del botdn que tiene el troquer.
Introduzca la aguja a un angulo 90° con el bisel hacia el pie. Haga avanzar la aguja mediante un
movimiento suave pero firme, de rotacion o perforacion.

Retire el mandril o estilete.

Utilice una jeringa de 5 mL, aspire 1 mL del contenido de médula 6sea. Cese de hacer avanzar la
aguja cuando sienta una disminucion subita de la resistencia y logre aspirar el material medular,
solo es positivo en 1/3 de enclavamiento correcto. La aguja debe quedar fija en el hueso.

Cambie la jeringa por la otra de 5 mL llena de solucion salina normal. Estabilice la aguja e inyecte
lentamente 3 mL.

Palpe la zona en busca de alguna fuga bajo la piel. Si no se ve ninguna infiltracién, comience la
venoclisis. El hecho de que no se aspire contenido de médula dsea no significa que la aguja no
esté colocada correctamente. Puede comenzar la infusion del liquido.

Aplique los apositos y asegure la aguja en su lugar.

Vigile la venoclisis basandose en la facilidad con la que fluye el liquido y en la respuesta clinica del
paciente.

Verifique que la pantorrilla no se hinche durante la venoclisis.
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o0 Detenga la infusidn intradsea tan pronto haya acceso a las venas. En todo caso, no mantenerse
durante mas de 6 horas.

Complicaciones

o Celulitis local

o Osteomielitis, se relaciona con infusiones prolongadas (més de 24 horas).

0 Extravasacion de los medicamentos y liquidos administrados (produce edema y
vasoconstriccion de los vasos mayores de la pierna).

o Sindrome compartimental por extravasacion, infusién de sustancias irritantes, infecciones
locales y osteoclisis prolongada (mas de 24 horas).

0 Lanecrosis y el esfacelamiento por extravasacion de sustancias agresivas infundidas por
esta via (adrenalina, bicarbonato entre otras).

o0 Embolia grasa y dafio a la epifisis dsea.

0 Penetracion de la corteza 6sea posterior (mas comun, la pantorrilla se pone tensa)

o Obstruccion de la aguja por médula 6sea (poco comun, se detiene la venoclisis)

ADMINISTRACION DE UNA TRANSFUSION DE SANGRE
Indicaciones

o0 Pérdida sanguinea aguda, cuando se ha perdido 20-30% del volumen de sangre total y la
hemorragia persiste.

0 Anemia grave con datos de descompensacién hemodinamica.

0 Necesidad de plasma y plaquetas para factores de coagulacion.

Recomendaciones
Generales

0 Utilice sangre fresca segura. No use sangre que se ha guardado a 2-6 °C durante mas de 35 dias
antes de la transfusién y de 48 horas con heparina.

o No comience a transfundir sangre de una bolsa que ha estado fuera del refrigerador durante mas
de 2 horas. Debido al riesgo de contaminacion bacteriana el tiempo de expiracion se reduce a 24
horas si en cualquier momento su envase o sistema plastico es abierto.

0 Las transfusiones de gran cantidad de sangre almacenada a 4°C pueden causar hipotermia,
especialmente en los bebés pequefios. Si el tiempo de que se dispone lo permite, deje que la
sangre se caliente lentamente a temperatura ambiente durante 30 minutos.

Antes de la transfusién

o0 Extraer una muestra de sangre para comprobar la identidad del paciente, asi como conocer su
historia clinica.

0 Identificar el producto sanguineo o del paciente. La sangre es del grupo correcto y el nombre y
numero del nifio(a).

o0 Obtener la historia si ya antes se ha transfundido sangre o es la primera vez, explicarle las
reacciones adversas, cefaleas y escalofrios etc. Es muy importante contar con el consentimiento
informado a la madre o tutor(a).

o0 Lalinea intravenosa esta clara y la aguja usada es lo suficientemente grande calibre 22 en bebés,
para que la sangre no se coagule en ella mientras se realiza la transfusion.
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La bolsa de transfusion de sangre no ha sido abierta y no tiene ninguna fuga.

La bolsa de sangre no ha estado fuera del refrigerador durante mas de 2 horas, el plasma no es
rosado y los globulos rojos no se ven de color purpura o negro.

Ninguna unidad de sangre debe dejarse colgada durante un lapso mayor de 4 horas. Pasado este
tiempo aumenta la probabilidad de contaminacién.

Durante la Transfusion:

Use un dispositivo para controlar la velocidad de la transfusién.

Inicie la transfusidn lentamente. El volumen transfundido inicialmente debe ser 10 mL/kg de peso
corporal de sangre entera administrado en 3-4 horas, unidad de plasma 30 minutos y unidad de
plaquetas 5y 15 minutos.

Verifique que la sangre fluya a la velocidad correcta.

Lleve un registro de comparacién de datos de la temperatura, la frecuencia respiratoria y la
frecuencia del pulso del nifio(a) cada 30 minutos.

Vigilar signos de insuficiencia cardiaca. Si estan presente administre 1 mg/kg/dosis de furosemida
intravenosa al comienzo de la transfusion en los nifios(as) cuyo volumen sanguineo circulante es
normal. No la inyecte en la bolsa de sangre.

Esté atento a los signos de una reaccion a la transfusién (ver mas adelante), vigile con especial
cuidado durante los 15 primeros minutos de la transfusion para detectar signos y sintomas
tempranos de efecto adversos.

Registre en el expediente clinico la hora en que se inici6 y finalizé la transfusion, el volumen de
sangre y la presencia de cualquier reaccion.

Después de la transfusion

0
0]

Reevalue al nifio(a) si se necesita mas sangre.
Reevalue al nifio(a) 4 horas después de completada la transfusién.

Complicaciones
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Infecciones: puede ser el vehiculo de transmision de agentes de infecciones (por ejemplo, malaria,
sifilis, hepatitis By C, VIH.

Erupcidn cutanea que produce picazdn: administre por via intravenosa 10 mg/Kg/dosis de
hidrocortisona, o bien 0.1 mg/kg/dosis de clorfeniramina IM, si se dispone de ella.

Reacciones no hemoliticas, pirdgenos o contaminacion bacteriana: los signos se presentan
generalmente 30 — 60 minutos después de iniciada la transfusion (erupcién cutanea,
enrojecimiento, fiebre, rigidez, inquietud, aumento de la frecuencia cardiaca): Detenga la
transfusion, reemplace el equipo dador y mantenga la linea intravenosa con solucion salina normal
y administre 10 mg/kg/dosis de hidrocortisona por via intravenosa 6 0.1 mg/kg/dosis de
clorfeniramina IM, si se dispone de ella.

Sobrecarga de liquido.

Choque anafilctico.
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COLOCACION DE UNA SONDA NASOGASTRICA

Indicaciones

0]
0

0]
0

Nutricién enteral.

Deshidratacion Grave (nifio(a) inconsciente y no puede ser canalizado por la gravedad de la
deshidratacion).

Lavado gastrico.

Reanimacién avanzada por la distenciéon abdominal.

Materiales a utilizar

OO0OO0OO00O0

Sonda nasogastrica

Lubricante

Guantes no necesariamente estériles
Esparadrapos

Jeringa

Gasas

Procedimiento

(0}

Explicarle al nifio (a) o al familiar en que consiste la técnica y que ademas es necesaria la
colaboracion.

Colocar al nifio (a) en posicidn semifowler.

Examinar los orificios nasales para comprobar su permeabilidad.

Determine la cantidad de tubo que debemos introducir: Sosteniendo la punta de la sonda contra la
nariz del nifio(a), mida la distancia desde la nariz hasta l6bulo de la oreja, luego hasta el apéndice
xifoides del esternon (epigastrio). Marque la sonda a esta altura.

Sostenga al nifio(a) firmemente. Lubrique la punta del catéter con agua y hagalo entrar
directamente en uno de los orificios nasales, empujandolo lentamente. Debe pasar facilmente
hasta el estomago sin resistencia. Cuando se llega a la distancia medida, fije la sonda en la nariz
con cinta adhesiva.

Con una jeringa aspire una cantidad pequefia del contenido del estomago para confirmar que la
sonda esta en su sitio.

Si le queda alguna duda acerca de la ubicacién de la sonda, retirela y comience nuevamente.
Cuando la sonda esté en su sitio, fije una jeringa de 20 mL (sin el émbolo) en el extremo de la
sonda y vierta alimentos o liquidos en ella dejando que fluyan por accion de la gravedad.

La sonda nasogastrica puede mantenerse en posicion durante varios dias. Si tiene dudas acerca
de la posicion de la sonda, verifique que esté correctamente colocada antes de dar el alimento.
La obstruccion de la respiracidn nasal puede causar malestar en algunos lactantes menores. Si al
mismo tiempo se le administra oxigeno por el catéter nasofaringeo, haga pasar ambas sondas por
el mismo orificio nasal y trate de mantener abierto el otro orificio nasal limpiandolo de costras y
secreciones.

Pasos para retirar la Sonda Nasogastrica

0 Lavarse las manos y colocarse los guantes
o0 Aplicar alcogel en sus manos
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Colocar al nifio(a) en posicion de fowler

Pinzar o taponar la sonda.

Quitar el esparadrapo de fijacion.

Solicitar al nifio(a) si es mayor de 4 afios que haga una inspiracién profunda y una espiracion
lenta.

Retirar la sonda suavemente, con un movimiento continuo y moderamente rapido.

o Efectuar la higiene de las fosas nasales y de la boca.

O0O0OoOo

Contraindicaciones

Para la nutricién enteral:

0]
0
0]

Presencia de vémitos persistentes.
Hemorragia gastrointestinal aguda.
lleo 0 seudoobstruccion intestinal grave.

Para el lavado gastrico:

O O0O0OO0O0

(@]

Obstruccion nasofaringea o esofagica.

Traumatismo maxilofacial severo y/o sospecha de fractura de la base del craneo.

Sospecha o evidencia de perforacion esofagica.

Coagulopatia severa no controlada.

No se realizard nunca en caso de ingestion de &cidos, alcalis, otras sustancias causticas o derivados
del petroleo.

La disminucion del nivel de conciencia es una contraindicacion relativa por el incremento del riesgo de
aspiracion. Si es necesario, se puede hacer con intubacion endotraqueal, lo que aconseja su
derivacion al medio hospitalario.

Complicaciones

O O0O0OO0O0

Traumatismo y/o hemorragia nasal, faringea o laringea
Obstruccion o intubacion laringotraqueal

Aspiracion del contenido gastrico

Traumatismo o perforacidn esofagica o gastrica
Complicaciones irritativas

PUNCION LUMBAR

Definicion

Es un procedimiento sencillo y seguro que consiste en la extraccion de liquido cefalorraquideo (LCR)
mediante la puncién con una aguja en la columna lumbar.

Indicaciones

(0]
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Para diagnostico de_posibles procesos infecciosos (meningitis, encefalitis, convulsiones febriles
atipicas y estudio de bacteriemia) sindrome de Guillain-Barre, lupus eritematoso sistémico,
tumores y metastasis del SNC, hemorragia subaracnoidea.

Medicion de la presion intracraneal (PIC).



AIN/AIEPI Hospitalario

o Terapéutica para instalacion intratecal de diferentes farmacos y reduccion de la presion
intracerebral.

Materiales a utilizar

o Gorro, mascarilla, bata estéril.

Guantes estériles

Gasas estériles y campos quirurgicos.

Material para la aplicacion de la anestesia local: jeringas, agujas subcutaneas, lidocaina al 1%.
Troqueres de PL, agujas atraumaticas para lactantes y nifios No. 22G, nifios mayores No. 22G y
20G y en neonatologia No. 22G.

o0 Tubos de recoleccion de la muestra, etiquetas para las muestra.

Para la realizacidn de este procedimiento hay 2 posiciones posibles:

1. Elnifio(a) esta acostado sobre el lado derecho o izquierdo dependeréa de la preferencia del médico,
con flexién de cadera, rodilla y cuello (especialmente cuando se trata de lactantes menores), o

2. Elnifio(a) permanece sentado, los miembros quedan colgando en el borde lateral de la cama,
flexion de la columna lumbar y la cabeza apoyandose sobre el ayudante o bien la enfermera quien
estara al frente del paciente brindandole apoyo fisico, f(especialmente para los nifios(as) mayores).

Sosteniendo a un nifio mayor
en posicion sentada para
efectuar puncion lumbar

Procedimiento

o Colocar al nifio(a) en la posicion adecuada, esto es muy importante para el buen éxito del
procedimiento. Un asistente experimentado que sostenga al nifio(a) correctamente, facilita
notablemente la ejecucion del procedimiento.

o Siempre a todo paciente consciente con edad para comprender se explicara el procedimiento, la
postura que debera mantener y, muy importante que no debera moverse durante la puncion.

o Debe usarse una superficie dura donde colocar en la posicion adecuada para la realizacion de la
PL.

0 Sostenga al nifio(a) firmemente en la posicion seleccionada y asegurese de que el nifio(a) pueda
respirar normalmente.
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Use técnica aséptica. Lavese bien las manos y use guantes estériles, ademéas pdngase ropa estéril
(mascarilla, gorro, bata).

Ubique los puntos anatémicos trazando una linea imaginaria entre el borde superior de las espinas
iliacas (L3-L4 o L4-L5).

Prepare la piel alrededor del sitio con una solucién de yodo povidona o alcohol al 70% y luego
coloque campos estériles.

Colocar si fuese posible el anestésico local en crema si no se dispone lidocaina al 1% sobre todo
en los nifios mayores.

Se toma la aguja de PL de modo que el cono de la aguja se apoye en la yema del dedo pulgar.
Con la otra mano se da direccion a la aguja (perpendicular al plano lumbar).

Una aguja de menor tamafio disminuye la incidencia de cefalea espinal y la pérdida de liquido LCR.
Avanzar varios milimetros a la vez que se retira el mandril con frecuencia para detectar el flujo del
LCR. La aguja se puede introducir sin mandril después de haber atravesado completamente la piel.
En los nifios pequefos a veces no se aprecia un cambio de resistencia al atravesar la duramadre.
Si se encuentra resistencia inicialmente (se ha pinchado el hueso), retirar la aguja hasta la
superficie de la piel y rectificar ligeramente el angulo de entrada.

Cuando el liquido asoma a nivel del cono del trocar se puede aprovechar y medir la presién o para
recolectar la muestra. Nunca se debe aspirar para extraer LCR o acelerar la extraccion esta
debe ser gota a gota.

El volumen de LCR, depende de las determinaciones que se pidan. En neonatos se recogen 2 mL
y en nifios mayores 3-6 mL y coloquelo en un envase estéril.

Enviar el LCR al laboratorio para realizar los analisis apropiados: el primer tubo para cultivo y
tincion de gran, el segundo para determinacion de las cifras de glucosa y proteinas y el tercero
para el recuento celular y diferencial.

Retire la aguja por completo y aplique presion sobre el sitio durante unos pocos segundos.
Coloque un apdsito estéril sobre el sitio de puncion de la aguja.

Si la aguja se hace penetrar demasiado se puede puncionar una vena lumbar. Esto originara una
«puncidn traumatica» y el liquido cefalorraquideo seré sanguinolento. Habra que retirar la aguja y
repetir el procedimiento en otro espacio intervertebral.

Contraindicaciones

(0]

Presencia de aumento de la presidn intracraneana: antes de la puncion lumbar (PL), realizar un
examen de fondo de ojo. La presencia de papiledema, hemorragia retiniana o sospecha clinica de
aumento de la presion intracraneal aumentada (pupilas desiguales, postura rigida o paralisis
en cualquiera de los miembros o en el tronco, respiracion irregular). Pueden ser
contraindicaciones del procedimiento.

La infeccion en la piel subyacente al lugar de la puncién puede dar lugar a la inoculacién de LCR
con microorganismos. Si existen dudas o bien es un paciente inestable, puede ser mas
conveniente comenzar el tratamiento adecuado incluyendo antibiético si es necesario y demorar la
realizacion de una puncién lumbar.

Complicaciones
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Dolor local
Infeccion
Hemorragia
Pérdida del LCR
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O Hematoma
0 Cefalea espinal o tumor epidémico de médula espinal adquirido (causado por la implantacién de

material epidémico en el canal medular si no se emplea el mandril para la entrada en la piel).

COLOCACION DE DRENO PLEURAL

Indicaciones

o Evacuacién de hemotérax, neumotdrax, derrame pleural, o empiemas con fines diagnésticos o

terapéuticos.

Procedimiento

0}

o

Coloque al nifio en decubito supino o con el lado afectado en la parte superior y el brazo apoyado
sobre la cabeza.

El paciente puede necesitar sedacion.

Anestesia local con lidocaina al 1%.

El punto de entrada es la interseccion entre el tercer o el quinto espacio intercostal y la linea axilar
media o anterior, generalmente a nivel del pezén.

Haga una incision en la piel de 1-3 cm a lo largo de la linea del espacio intercostal.

Penetre con una pinza de diseccién por encima de la costilla a través de la pleura, en el interior del
espacio pleural, entrar con cuidado y no mas de 1 ¢cm, se abre la pinza y se coloca el tubo torécico
en el interior mientras se dirige a través del punto de entrada hasta la distancia deseada.

Si no utiliza pinza de diseccion pase un dedo enguantado a través de la incision y despeje una via
hacia la pleura (esto no es posible en los lactantes).

Dirija la sonda pleural hacia el vértice pulmonar en caso de neumotdrax o hacia abajo y atras en
caso de derrame pleural. Cerciorese de que todos los orificios de drenaje del catéter estén dentro del
torax.

Conecte la sonda pleural a una botella recolectora con un sello impermeable.

Suture la sonda pleural implantada, asegurela con cinta adhesiva y coloque una compresa de gasa.
Verifique la situacién del tubo mediante una radiografia de térax.

Complicaciones

0]

0}
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o

Infeccion

Hemorragia

Laceracion del pulmén

Puncion del diafragma, bazo o el higado.

COLOCACION DE SONDA FOLEY

Definicion

Introduccion de un catéter en la vejiga a través del orificio uretral de manera temporal permanente.

Indicaciones

0}
0}

Vaciar la vejiga en caso de retencion urinaria.
Obtener una muestra estéril con fines diagnosticos.
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Nota
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Preparar al paciente para una intervencion quirlrgica.
Mantener seco a pacientes inconscientes o con incontinencia urinaria.
Irrigar la vejiga con fines terapéutico.

rial a utilizar

Rifionera estéril
Guantes estériles
Sonda Foley
Frasco estéril
Lampara de pie
Pinza estéril

. Si se trata de sonda permanente, agregar (jeringas, agua esteéril, esparadrapos, tubo conector,

recolector bolsa o botella)

Proc

O 000000 O0O0OO0OO

edimiento

Explique a la madre o tutor(a) la importancia y el objetivo de colocar la sonda.
Prepare el equipo y llévelo al cubiculo asignado.

Proteja la intimidad del nifio(a) haciendo uso de mamparas, cortinas o bien sabanas.
Lavese las manos con agua y jabon

Apliquese alcohol gel

Coloque al nifio(a) en posicién adecuada.

Coloque campo estéril entre las piernas del nifio(a).

Abra la bandeja estéril, afiada la sonda, jeringa y solucién antiséptica a las motas.
Coloquese los guantes.

Cargue la jeringa con 3 a 5 mL de agua estéril y verifique la integridad del globo de la sonda.
Aplique lubricante a la punta de la sonda

En las niiias

o
0}

Separe los labios mayores en las nifias ampliando con el dedo pulgar, indice y medio de la mano
dominante.

Limpie el meato urinario con una mota de algodén impregnado en solucion antiséptica utilizando
pinza estéril y realizando con un solo movimiento descendente, descarte la mota y repita el
procedimiento al otro lado del meato urinario.

Con otra mota frote directamente sobre el meato.

En nifias sostenga separados y avance el catéter 5a 7 cm hasta que comience a fluir orina.

En los nifos

0}
0}

(0]

362

En los nifios tome el pene con la mano dominante y retraiga el prepucio.

Con la mano libre tome una mota de algoddn con solucidn antiséptica utilizando la pinza estéril y
limpie el glande con movimientos circulares comenzando con el meato urinario y siga en direccion
externa, repita la accion.

Tome el catéter e inserte con cuidado la punta de la sonda en el meato urinario.
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0 Enderece y estire el pene con suavidad en un angulo de 60 a 90 grados.

0 Avance el catéter aproximadamente 5 a 10 cm hasta que comience a fluir orina.

o Tome la jeringa con agua estéril e infle el globo del catéter, coloque la bolsa del drenaje por debajo
del nivel de la vejiga, cerciorandose que esta bien fijada.

Complicaciones

0 Infeccién de Vias Urinarias.
o Edema de uréter.

Precauciones
0 Mantenga medidas estrictas de asepsia y antisepsia
0 Use sonda de un calibre menor que el meato urinario.
o Cambio de sonda uretral cada seis dias, si tiene bolsa hermética en caso contrario, realizar cambios
cada tres dias.
SUCCION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES:
Definicion
Es la extraccion de secreciones del arbol bronquial a través del tubo endotraqueal.
Indicaciones
En nifios (as) conectados a un ventilador mecanico y con tubo de traqueotomia.
Equipos:
Unidad de aspiracion (portatil o empotrada a la pared)
Catéter de aspiracion calibre 5 -14
Bolsa de Jackson 0 ambu
Jeringa de 10 mL con solucion salina estéril
Rifionera estéril con agua estéril

Bolsa de solucién salina estéril rotular con fecha
Dos pares de guantes estériles

O O0O0O00O0O0

Procedimiento

Lavarse las manos con agua y jabdn

Aplicar alcogel en sus manos

Conectar todo el equipo y colocarse guantes

Desconectar al paciente del ventilador

Hiperoxigenar al paciente aumentando la fraccién inspirada de oxigeno hasta un 100%.

La presidn de aspiracion deber adecuada utilizando un mandémetro para calibrar la presion de
manera que en los neonatos de 60 a 100 mmHg, en nifios mayorcitos 100 a 120 mmHg.
Instilar solucién de 1 a 3 mL en nifios mayorcitos y en neonatos y lactantes hasta un 1 mL.

O 0000 O0

@]
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o0 Después de cada instilacion, se debe hiperoxigenar con dos ventilaciones.
0 Humedecer la porcién distal de la sonda.
0 Retirar la bolsa de ventilacion para introducir el catéter del aspirador mecanico.

Precauciones

Observar que el tubo esté bien fijado.

La persona que realice este procedimiento debe poseer habilidades técnicas.
Después de cada aspiracion, oxigenar al paciente.

Vigilar el registro del oximetro del pulso (85 -100%).

Cada vez que instile al paciente con SSN oxigenar dos veces y luego aspire.

O 0O0OO0O0

Complicaciones

Hipoxemia: Cuando no se oxigena bien durante los periodos de intervalos.

Laringoespasmo: Durante la introduccién del catéter o en el momento de la instalacién de SSN.
Trauma tisular: Cuando se realiza una aspiracion demasiado vigorosa.

Atelectasia: Cuando la aspiracion se prolonga por mas de 15 minutos.

Contaminacion de las vias aéreas bajas: Cuando no se cumplen las medidas de asepsia y
antisepsia.

O 0OO0OO0O0
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	Localización: La localización de una quemadura será responsable del pronóstico. Así una lesión profunda que afecte pliegues de flexión, generará retracción y secuelas funcionales con toda probabilidad. Existen "zonas especiales" que son potenciales productoras de secuelas: todos los pliegues de flexión, cara, manos y pies.  
	 
	Anticolinérgicos: Los anticolinérgicos bloquean los receptores muscarínicos del músculo liso de la vía aérea, inhibiendo el tono vagal y por lo tanto causan broncodilatación.  
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	f) Neurológica 
	g) Psicológicos 

