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Presentacion de la edicion en inglés

El presente manual estd destinado a médicos, enfermeras
¥ otros trabajadores de la salud de alto nivel que tienen a
su cargo la atencién de nifios pequeiios en el primer
nivel de remisién en paises en desarrollo. Presenta not-
mas clinicas actualizadas, preparadas por expertos, para
la atencién de pacientes ambulatorios y de pacientes
internados en hospitales pequefios dotados de los recur-
sos basicos de laboratorio, de medicamentos esenciales y
de medicinas de bajo costo. En algunas circunstancias, el
manual puede usarse en los grandes centros de salud,
donde ingresa un pequefio nimero de nifios enfermos
para recibir atencidn hospitalaria.

L.as normas exigen que el hospital tenga: 1) la capacidad
para llevar a cabo ciertos estudios esenciales —por ejer-
plo, frotis sangufneos para la deteccién de parasitos de la
malaria, pruebas de hemoglobina, medicicnes del volu-
men globular, pruebas de glucemia, determinacién del
grupo sanguineo y de compatibilidad y exdmenes
microscépicos bésicos de liquido cefalorraquideo vy
orina—, ¥ 2) los medicamentos esenciales para la aten-
cién de nifios gravemente enfermos (véase el apéndice 2,
pégina 151). No se describen los tratamientos de alto
costo, como los nuevos antibidticos o la ventilacién
mecanica.

ul

El manual se centra en el tratamiento dentro del hospital
de las principales causas de mortalidad en la nifiez,
come la neumonia, la diarrea, la malnutricién grave, la
malaria, la meningitis, el sarampién y sus complicacio-
nes. Complementa los textos de pediatria, de mayor
alcance, que deben consultarse para ohtener informacién
sobre el tratamiento de las enfermedades o complicacio-
185 menos comunes, Se pormenorizan los principios que
sustentan las normas en los documentos de revisin téc-
nicos publicados por la OMS (véanse las referencias,
pégina 137).

Este manual forma parte de una serie de documentos e
instrumentos para apoyar la atencién integrada a las
enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI). Es
compatible con las normas de la AIEPI para el trata-
miento ambulatorio de nifios enfermos. Son aplicables
en casi todo el mundo y pueden ser adaptadas por los
paises segin sus circunstancias especificas. La OMS
considera que su adopcidn mejoraria la atencidn de los
nifios hospitalizados y reduciria las tasas de letalidad.



Prologo de la edicion regional

Todos los afics aproximadamente 500.000 nifios y nifiag
mueren en la Regién de las Américas antes de llegar a los
cinco anos de edad. Una de cada cinco de estas muertes
se debe a enfermedades infecciosas y trastornos nuiricio-
nales. La mayoria de estas muertes puede ser evitada
mediante medidas de prevencién o tratarniento, siempre
que las mismas puedan ser aplicadas en forma precoz.

Las razones por las cuales tantas muertes ocurren todos
los afios pueden ser diversas, pero en sintesis esta situa-
cién refleja que muchos nifios no tienen acceso a las
medidas de prevencién y de tratamiento que podrian
contribuir a evitar que sufran de numerosas enfermeda-
des y que, eventualmente, estas produzcan dafios perma-
nentes sobre su salud, incluyendo la muerte.

La estrategia AIEPI {atencién integrada & las enfermeda-
des prevalentes de la infancia) contiene las principales
acciones disponibles para prevenir muchas de estas
enfermedades, contener el dano que producen y fomen-
tar el crecimiento y desarrollo saludables durante los
primeros cinco afios de vida, Fue disefiada para ser apli-
cada tanto en los servicios de salud del primer nivel
como en la comunidad y en la familia, y brinda a los res-
ponsables del cuidado y atencién de los menores de
cinco afios, sean estos personal de salud o miembros de
la comunidad, toda la informacidn y habilidad necesaria
para la prevencién y la promocién de la salud, y para el
mejor manejo de las enfermedades que puedan afectar a
log menores de cinco ailos,

La aplicacién de la estrategia AIEPI puede hacer una
gran contribucién en el mejoramiento de las condiciones
de salud de la infancia y la nifiez en todos los paises. En
aquellos en que avin persisten elevadas tasas de mortali-
dad en la niiiez, porque puede prevenir la ocurrencia de
allas, brindar tratamiento eficaz para los casos que no se
hayan evitado, y promover practicas de cuidado de los
nifios y nifias que contribuyan a un crecimiento y desa-
rrollo saludables.

En los paises con menores tasas de mortalidad en la
nifiez, la estrategia AIEPI también puede brindar una
gran contribucién. En primer lugar, para garantizar una
atencién adecuada y eficiente a los grupos de poblacién
més vulnerables, en los que las tasas de mortalidad se
encuentran generalmente muy por encima del promedio

nacional. En segundo lugar, para mejorar la calidad de
atencién, tanto en los servicios de salud como en el
hogar, reduciendo el uso innecesaric de tecnologias de
diagndstico y tratamiento, mejorande la cobertura de las
medidas de prevencién, y promoviendo mejores précti-
cas de cuidado y atencién en el hogar.

Complemsentando los contenidos y pricticas para la
atencién ambulatoria, la estrategia AIEPI ha incorporado
procedimientos y précticas para ser aplicados en el pri-
mer nivel de referencia. El manual de atencién del nifio
con una infeccién o desnutricién grave contiene los
conocimientos y practicas bdsicos que deben emplearse
en los servicios hospitalarios que reciben la referencia
del prirner nivel de atencion.

Este manual, junto a los procedimientos que la estrategia
AIEPI establece para la atencién ambulatoria, permitird
garantizar una adecuada calidad en la evaluacién, clasi-
ficacidn, tratamiento y seguimiento de las enfermedades
y problemas que afectan la salud de los menores de
cinco afios. De este modo, contribuird a reducir la morta-
lidad en la infancia y la nifiez, a disminuir la incidencia
de enfermedades v evitar su agravamiento, y a reducirla
ocurrencia de secuelas o complicaciones, mejorandeo las
pricticas de tratamiento y atencidn,

El manual también complementa los materiales disponi-
bles para que la estraiegia AIEPI sea incorporada en la
ensefianza de pre y post grado en las Facultades de
Medicina y en las Escuelas de Enfermeria y de
Nutricién. De esta forma, ademds de la aplicacién de la
estrategia en la atencién ambulatoria, los estudiantes y
graduados podrédn hacer uso de las recomendaciones de
la misma para el tratamiento de las enfermedades en los
hospitales de] primer nivel de referencia, tal como estdn
contenidas en el presente texto.

YEHUDA BENGUIGUI, MD

Asesor Regional

Atenci6n Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI)

Programa de Enfermedades Transmisibles

Divisién de Prevencién y Contro! de Enfermedades
OPS/OMS



Etapas en el tratamiento del niiio enfermo

El presente manual describe un proceso secuencial para
el tratamiento de nifios enfermos tan pronto llegan al
hospital, cuya primera etapa es ¢l tamizaje rdpido (triaje)
para identificar a los que necesitan tratamiento wrgente y
los que estdn en riesgo especial y deben recibir atencién
prioritaria, como los lactantes muy pequerios y los nifios
gravemente malnutridos.

Cada nifio debe ser examinado cuidadosamente. El inte-
rrogatorio clinico o anamnesis y la exploracién fisica
deben consistir en un interrogatorio general y también
de cardcter pedidtrico esencial, seguido de una explora-
cién fisica "dirigida" para detectar los sintomas y signos
relacionados con los problemas que han cbligado a lle-
var al nifio a consulta. Deben determinarse el estado
nutricional ¥ los antecedentes de vacunacién de todos
los nifios. La alimentacién debe evaluarse en todo nifio
menor de 2 afios v en los nifios que tienen un peso dema-
siado bajo para su edad.

El manual se centra en la evaluacidn dirigida, que debe
incluir estudios de laboratorio apropiados, y destaca los
sintomas y signos que estin relacionados con las princi-
pales causas de morbilidad y mortalidad en la nifiez. No
abarca la evaluacion pedidtrica de rigor, cuya ensefianza
corresponde a las escuelas de medicina.

Xyl

Antes de liegar a un diagnéstico, todos los diagnésticos
diferenciales deban tenerse en cuenta.Elmanual pre-
senta cuadros de los principales diagndsticos diferencia-
les v datos clinicos que son indicio de un diagndstico
especifico. Después de determinar el diagnéstico princi-
pal y cualquier diagnéstico o problema secundario, el
tratamiento debe planificarse y comenzarse. Si hay mas
de un diagnéstico o problema, podria ser necesario tra-
tarlos en conjunto.

. Si los diagnodsticos o los problemas requieren el
ingreso a un hospital, el progreso del nifio como
resultado del tratamiento hospitalario debe vigi-
larse. 8i hay poca mejoria, deben considerarse otros
diagndsticos o tratamientos.

Cuando el estado del niiio ha mejorado, es preciso
decidir cudnde darlo de alta, paso que exige planifi-
cacion, La atencién o el seguimiento después del
egreso debe organizarse en coordinacién con les tra-
bajadores de salud de nivel primario o comunitario,
en los casos indicados.

Este proceso se esquematiza en el grifice 1, pdgina XVIIIL

« Silos diagnésticos o problemas del nifio pueden ser
tratados en forma ambulatoria, es importante ense-
fiarle a la madre cémo administrar todos los trata-
mientos en casa e indicarle cudndo volver con el
nifto en casc de urgencia y para el seguimiento.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

Gréfico 1. Etapas en el tratamiento del nifio enfermo que ingresa
al hospital: resumen de elementos clave

TRIAJE {presentes)
«  Verificar i hay signos de urgencia ——=administrar TRATAMIENTO DE

URGENCIA hasta que el paciente se gstabilice

l {ausentas)

- Verificar si hay signos o trastornos que exigen atencién prioritaria

¥

INTERROGATORIO CLINICO Y EXPLORACION FISICA

{abarca ia evaluacidn de los aniecedentes de vacunacién, el estado nutricional y

la alimentacién)

Atender primere a los nifios con problemas que requiaran atencioén urgents o priotitaria

PRUEBAS DE LABORATORIO Y DE OTRO TIPO, de ser necesarias

¥

Enumerar y considerar distintos DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Elegir los DIAGNOSTICOS DIFERENGIALES, v los sscundarios

¥ ¥

Planificar y empezar al Planificar y organizar el
TRATAMIENTO HOSPITALARIO TRATAMIENTO AMBULATORIO
{incluida la atencidn de apoyo)
* Organizar ¢ SEGUIMIENTO
i se necesila
VIGILAR, los signcs de sl s€ -

-  mejoria
—  complicaciones

— tracaso terapéutico

Y

Ausencia de mejoria

f

para determinar las
causas del fracaso

o aparicidn de un {mejoria)
problerna nuevo
REEVALUAR PLANIFICAR EL EGRESO

Continuar el tralamiento

EL TRATAMIENTO

terapéutico
DAR DE ALTA AL PACIENTE
REVISAR + Planificar Iz atencion o el

SEGUIMIENTC en el hospital
o la comunkdad

Nota: ver por separado las normas terapéulicas para lactantes manores y nifios con malnutricién grave
Nota: siempre verifique el estado de inmunizacién, nutricion, alimentacion y la habilidad de ta madre para continuar con el cuidado en la casa

il




Como esta organizado el manual

Triaje de urgencia Capitulo 1
Tratamiento de urgencia

Evaluacion Capitulo 2
Interrogatorio clinico y exploracién fisica dirigidos

Diagndstico diferencial

Tratamiento:

— Niiio con tos o dificultad respiratoria Capftulo 3
- Nifie con diarrea Capftulo 4
-~ Nifio con fiebre Capitulo 5
—~ Lactante menor enfermo Capftulo 6
— Nifio ¢on malnutricién grave Capftulo 7
— Nifie con infeccién por el VIH/SIDA Capitulo 8
Atencién de apoyo Capitulo 9

— Apoyo nutricional
— Tratamiento de liquidos
— ‘Tratamiento de la fichre

— Tratamiento de la anemia

— Oxigenoterapiz

Vigilancia de la evolucién clinica del nifio Capitulo 10
Orientacidn y egreso del hospital Capitulo 11
Procedimientos précticos Apéndice 1
Daosis y pautas medicamentosas Apéndice 2
Férmulas y recetas para los nifios gravemente malnutridos Apéndice 3
Evaluacion del estado de nutricién y recuperacién Apéndice 4
Juguetes y terapia de juego Apéndice 5

XX



Como usar el manual

Este manual puede usarse para ¢l tratamiento de nifios
que consultan por problemas que exigen el ingreso a un
hospital:

Tamizaje de todo nifio enfermo (capitulo 1)
Tratamiento de urgencias pedidtricas comunes
(capftulo 1)

Pasos para llegar al diagndéstico correcto cuando el
nifio consulta por un problema especifico (capitulo 2)
Administracién del tratamiento recomendado para
los problemas pediétricos més importantes en los
paises en desarrollo (capitulos 3 a 8)

Atencién de sostén (capitulo 9)

Vigilancia clinica del nifio hospitalizado (capftulo 10)
Procedimientos de preparacién para el egreso y ase-
soramiento de la madre (capitulo 11).

Xl

Los nifios enfermos cuyos problemas pueden manejarse
en el hogar a menudo consultan a un hospital local, en
vez de un centro de salud de nivel primario. El manual
ofrece orientacién sobre su manejo adecuado:

»
-

Evaluacién médica y tratamiento {capftulos 2-6, 8,9 y 11)
Evaluacién del estade nutricional y de los antece-
dentes de vacunacién {eapitulo 11)

Evaluacitén de la alimentacién y asesoramiento
nutricional (capftulos 9 y 11)

Orientacién de la madre sobre la atencién del nifio
on el hogar y su seguimiento apropiado (capitulo 11)
Determinacién de las dosis pediatricas de los medi-
camentos (apéndice 2)

Procedimientos practicos (apéndice 1).



AIDS
AVDI

CMY
LCR

DH

DPT, vacuna
S5CD
LME

Pal

No. F
VIH
SUH

IM, inyecci6n
AIEP]

IV, inyeccidn
PVY

NIL

PL

VOP
SRO
TRO
NPC
V(G5
PPD
SoReMal
CDR

DE

SP

ETS

TB

TMP
SMX
U

EL

OMS
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Lista de abreviaturas

sindrome de inmunodeficiencia adquirida
escala del estado de conciencia o coma (paciente alerta, responde a la voz,
responde a estimulos dolorosos, inconsciente)
citomegalovirus

lfquido cefalorraquideo

dengue hemorrégico .

vacuna triple contra difteria, tos ferina y tétanos
sindrome de choque del dengue

leche materna exprimida

Programa Ampliado de Inmunizacién

calibre de agujas expresado en el sisterna francés
virus de la inmunodsficiencia humana
sindrome urémico hemolitico

inyeccidn intramuscular

atenci6n integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia
inyeccién intravenosa

presién venosa yugular

neumonitis intersticial linfoide

puncién lumbar .

vacuna antipoliomielitica oral

sales de rehidratacitn oral

terapia de rehidratacién oral

neumonfa por Pneumocystis carinii

volumen corpuscular de la sangre .

derivado proteinico purificado (usado en una prueba para la tuberculosis)
solucidn de rehidratacién para la malnutricién
cantidad diaria recomendada

desviacion estdndar .

sulfadoxina-pirimetamina .

enfermedad de transmisién sexual

tuberculosis .

trimetoprima .

suifametoxazol .

infeccion de vias urinarias

recuento de lencocitos .

Organizacién Mundial de la Salud

grados Centigrados

X



Triaje de urgencia para evaluacién y tratamiento

Es frecuente que las defunciomes en los hospitales se
produzcan dentro de las 24 horas gue siguen al ingreso.
Muchas de estas defunciones se podrian evitar si se
detectase a los nifios muy enfermos tan pronto llegan al
hospital y el tratamiento se inicia de inmediato. En este
capitulo se describe un procedimiento de triaje rapido
para determinar si hay signos de urgencia o que requie-
ran atencién prioritaria. Luego se describe el trata-
miento de urgencia.

El triaje es un procedimiento que permite el tamizaje
rapido de los nifios enfermos en cuanto llegan al hospi-
tal, y su clasificacidn en uno de los grupos siguientes:

-~ los gque presentan signos de urgencia, que exigen
tratamiento de wgencia inmediato;

- los que tienen signos que requieren atencién priori-
taria, a los que se debe dar pricridad mientras espe-
ran en la cola para que se los pueda evaluar y tratar
sin retraso;

- los casos no urgentes, es decir, aquellos que no tienen
signos de urgencia ni requieren atencién prioritaria.

Los signos de urgencia son:

obstruccion respiratoria

dificultad respiratoria grave

cianosis central

signos de choque (llenade capilar lente

mis de 3 segundos; y pulso débil o acelerado}

coma

convulsiones

e signos indicativos de deshidratacién grave en un
nifio con diarrea (dos de cualesquiera de los signos
siguientes: letargia, ojos hundidos, retorno muy
lento del pliegue cutineo)

Los niilos con signos de urgencia requieren tratamiento
inmediato para evitar 1a muerte.

Los signos prioritarios (ver pdgina 2) permiten identifi-
car a los nifios que estdn en mayor riesgc de muerte.
Estos nifios deben evaluarse sin dilacién.

Organizacion del triaje y de! tratamiento de urgencia

El triaje debe llevarse a cabo en el lugar del hospital
donde el nifie enfermo es trafdo a consulta, antes de
llevar a cabo cualquier procedimiento administrativo
coma, por ejemplo, el registro. Para ello puede ser

necesario modificar el orden de los pasos que por lo
general se sigue con los pacientes que llegan al consul-
tario, es decir, los pifios deben ser sometidos al triaje
aun antes de que sus madres tomen asiento en la sala
de espera. Para ello s necesarico que una enfermera
lleve a cabo una evaluacién rapida de cada nifio antes
de pesarlo y registrarlo.

Es importante efectuar un triaje rapido de los nifios que
llegan al consultorio de atencién ambulatoria, especial-
mente cuando la sala para el tratamiento de urgencias
estd ubicada en otra parte del hospital. Si los nifios
enfermos ingresan directamente en el servicio pedis-
trico, la enfermera que cumple funciones allf debe efec-
tuar el ftriaje y estar preparada para trasladar
rdapidamente a cualquier niilo con signos de urgencia al
lugar donde se disponga de ayuda y se pueda iniciar el
tratamiento.

Todo el personal clinice que participa en la evaluacién y
atencién iniciales de los nifios enfermos debe estar capa-
citado para llevar a cabo el triaje v, si fuera posible, para
administrar el tratamiento de urgencia inicial. Este trata-
miento se basa en el uso de un niimero limitado de medi-
camentos y procedimientos que pueden administrar sin
riesgo las enfermeras y los asistentes médicos después
de una capacitacién breve.

El médico o el trabajador de salud mds experimentado
debe dirigir el tratamiento de urgencia. Puesto que la
prioridad absoluta es administrar el tratamiento de
urgencia sin retraso, es posible que cualquier miembro
capacitado del personal tenga que comenzar el trata-
miento de urgencia mientras se busca a la persona con
mayor experiencia.

Después del tratamiento de urgencia, se debe evaluar al
nific con prontitud para establecer el diagnéstico, al
tiempo que se¢ contintia administrindole el tratamiento
apropiado (ver capitule 2, pégina 17, para la evaluacidn
y el diagndstico). :

1.1 Resumen de los pasos del triaje de
urgencia para evaluacion y tratamiento
El procedimiento del triaje de urgencia para evalua-

ci6n y tratamiento se resume en los gréficos de las
péginas 6-15,
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Primero, verifique la presencia de signos de urgencia. Si
se encuentran estos signos, administre inmediatamente
el tratamiento de urgencia apropiado. Compruebe si hay
traumatismo de cabeza o cuello y haga las preguntas
pertinentes antes de colocar al nifto en la posicidn ade-
cuada o moverle la cabeza o el cuelio.

Verifique la presencia de signos de urgencia en dos pasos:

— Pase 1. Verifigue si hay problemas de respiracién o
de las vias respiratorias, Si encuentra un problema,
comience el tratamiento de inmediato para restable-
cer la respiraciGn.

— Pase 2. Determine rdpidamente si el nifio estd en
estado de choque o inconsciente o tiene convulsio-
nes, o diarrea con deshidratacién grave. Estas eva-
luaciones pueden hacerse muy rdpidamente y en
forma casi simultdnea. Si hay signos positivos,
administre de inmediato el tratamiento de urgencia.

Estos dos pasos se resumen en el gréfico 2 de la pagina 6.
La mayoria de los nifios no requerird tratamiento de
urgencia.

Observe con atencidn si el nifio estd gravemente mainu-
trido, porque esto influird en el tratamiento para el cho-
que v la deshidratacion (ver seccién 1.4, pégina 11 v
capitulo 7, pégina 92).

5i se encuentran signos de urgencia:

e Llame a un profesional de la salud experimentado y
a otras personas para que presten ayuda, pero no
demore la iniciacién del tratamiento. Es necesario
que el equipo mantenga la calma y colabore eficien-
temente. La persona a cargo debe distribuir las
tareas para que se pueda continuar con la evalua-
cién e iniciar rdpidamente el tratamiento. Es posible
que se requieran otros trabajadores de salud para
administrar el tratamiento porque un nific muy
enfermo puede necesitar varios tratamientos simul-
tdneos. El profesional de la salud experimentado debe
seguir evaluande al nifio (ver capitulo 2), para iden-
tificar todos los problemas subyacentes y elaborar
un plan de tratamiento.

e Lleve a cabo estudios de laboratorio de urgencia
(glucemia, frotis de sangre, hemoglobina). Envie lg
sangre para determinacién del grupo sanguineo y
pruebas de compatibilidad si el nifio estd en estado
de choque, se ve gravemente anémico o sangra de
manera significativa.

o Después de administrar el tratamiento de urgencia,
proceda de inmediato a evaluar, diagnosticar y tratar
el problema subyacente.

Si no se encuentran signos de urgencia:
colocar al nifio en la posicion adecuado o moverle la
cabeza o el cuello,

Verifique la presencia de signos de urgencia en dos pasos:

e Verifique la presencia de signos prioritarios indicati-
vos de que el nifio requiere evaluacién y tratamiento
inmediatos. Estos signos son:

— emaciacién grave visible

— edema maleolar bilateral

-~ palidez palmar grave

— todo lactante menor enfermo (<2 meses)

— letargia, somnolencia, inconsciencia

— irritabilidad e inquietud continuos

— quemaduras graves

— cualquier dificultad respiratoria

— niflo con nota de referencia de otro establecimiento
de salud para que se le preste atencién urgente.

Estos nifios requieren que se los evaltie sin retraso para
determinar qué otro tratamiento necesitan. No se les
debe pedir que esperen en la cola. Si un nifio presenta
traumatismo u otros problemas quinirgicos, consiga
ayuda quirirgica.

$i no se encueniran signos de urgencia o que exijon
afencién prioritaria:

Evalde y trate al nifio, el que har4 la cola habitual de los
pacientes que no son casos urgentes.

1.2 Evaluacion de los signes de
urgencia y prioritarios

®  Evaliie las vias respiratorias y la respiracién

¢Parece obstruida la respiracién del nifio? Observe y
escuche para determinar si el movimiento de aire es
deficiente. La respiracion obstruida puede deberse a la
oclusién de las vias respiratorias por la lengua, a la pre-
sencia de un cuerpo extrafio o al crup grave.

;Hay dificultad respiratoria? ;Tiene el nifto dificultad para
respirar, la que le dificulta hablar, comer 0 amamantar?

¢Hay dificultad respiratoria grave? ;La respiracidn del
nifte parece ser muy dificultosa? ;Est4 fatigado?

iHay cianosis central? Su existencia la indica uvna
coloracion azulada o violdcea de la lengua vy del inte-
rior de la boca.
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®  Evalkie la circulacién
(para descartar estado de chogue)

;Tiene el nifio las monos frias? En ese caso, verifique el
llenado capilar. ;Demora este 3 segundos o mas? Aplique
presi¢m hasta que la uia del pulgar o del dedo gordo del
pie se torne blanca durante 3 segundos. Determine el
tiempo de llenado capilar a partir del momento en que
deja de ejercer presidn hasta que el dedo recupera total-
mente el color rosado.

Si e Henado capilar dura mds de 2 segundos, verifique
el pulso. ;Es débil y ripido? Si el pulso radial es fuerte y
no es manifiestamente rdpido, €l nifio no se encuentra en
estado de choque. Si usted no puede sentir el pulso
radial de un lactante (menor de un afio de edad), palpe el
pulso humeral o, si el lactante estd acostado, el pulso
femoral. Si no puede sentir el pulso radial de un nifio,
paipe el pulso carotideo. Si la habitacion esta muy fria,
bésese en el pulso para determinar si el nifio se halla en
estado de choque.

®  Evaliie para descartar coma o convulsiones
{u otras alteraciones del estado de conciencia)

:Estd el nifio en coma? El estado de conciencia se puede
evaluar rdpidamente mediante la escala de AVDIL: A: el
nifio estd despierto vy alerta, o Vi responde a la voz, o D:
responde a estimulos dolorosos (por ejemplo, un
pellizco o un tirén dal cabello frontal), o I: estd incons-
ciente. Si no hay ninguna respuesta, preguntele a la
madre si el nifio ha estado anormalmente soficliento o si
tuvo dificultad para despertarlo. Si la madre confirma
esto, el nifio estd en coma (inconsciente) y necesita trata-
miento de urgencia.

¢ Tlene convulisiones el nifio? ;Hay movimientos espas-
médicos repetidos en un nifio que no responde a los
estimulos?

iSe encuentra el nifio en estado letdrgico? ;Parece sofio-
liento ¥ no muestra ninglin interés en lo que sucede?

:Se muestra el nifio continnamente irritable o inquieto?
No se puede calmar a un nifio que estd continuamente
irritable o inquieto.

®  Evalie si hay deshidratacién grave en el caso de
gue el nifio tenga diarrea

¢Tiene of nifio los ojos hundideos? ;Estin hundidos en las
érbitas de farma poco comiin? Pregintele a la madre si el
nifio tiene los ojos més hundidos que de costumbre.

Cuando se fe pellizea la piel jretorna esto a su posicion
muy lentamente {mds de 2 segundos)? Pellizque la piel
del abdomen en un punic medio entre el ombligo ¥ el
costado durante 1 segundo, luego suéltela y observe,

»  Evaliie rdapidamente si hay malnutricién grave

¢ Tiene el nifio emaciacién grave visible? Estas nifios son
sumamente delgados y no tienen ninguna grasa. Busque
la emaciacion grave de los miisculos de los hombros, los
brazos, las nalgas y los muslos, o los contornos visibles
de las costillas

i Tiene el nifio edema malecolar bilateral? Presione conel
pulgar durante unos pocos segundos por encima del
tobillo, en la cara interna de la pierna. El nifio tiene
edema si al levantar usted el pulgar queda una depresién
cutinea.

= Evalde para descartar anemia grave

Busque si hay palidez palmar grave. Observe las palmas.
Mantenga la palma del nifio abierta sosteniéndola suave-
mente de costado. No extienda los dedos hacia atrds
puesto que con ello podria cansar palidez al bloguear el
suminisiro de sangre, Compare ¢l color de la palma del
nifio con su propia palma o la paima de la madre. Sila
piel de la palma es muy pdlida o tan pélida que parece
blanca, el nifio tiene palidez palmar grave y puede pade-
cer anemia grave.

s Identifique a tedos los lactantes menores (<2 meses)
enfermos

o Evalde si hay una quemadura importante

e Identifique a todos los nifios referidos con cardcter
urgente por otro establecimiento de salud

1.3 Administrar tratamiento de urgencia

Los esquemas que figuran a continuacién comprenden
un grifico del trizje en el que se resume este procedi-
miento; en los grédficos que le siguen se dan pautas por-
menorizadas para los tratamientos de urgencia mencionados
en las casillas de tratamiento del grafico que ilustra el triaje.

o Triaje de todos los nifos enfermos (grafico 2, pagina 6)

& CSAmo tratar las vias aéreas en un nifio que se
atraganta (grafico 3, pdgina 7)

e Como tratar las vias respiratorias en un nifio con
obstruccién respiratoria o que acaba de dejar de
respirar (gréfico 4, p4gina 8)

e Cémo administrar oxigeno (grdfico 5, psgina 9)

e ([6mo colocar al niflo inconsciente en una posicién
adecuada (gréfico 6, pagina 10)

e Como administrar liquidos intravenosos rdpida-
mente para combatir el choque en un nifio que no
estd gravemente malnutrido (grifico 7, pigina 11)

& (Como administrar liquidos intravenosos para com-
batir el choque en un nifio con malnutricién grave
(grafico 8, pdgina 12)

e Coémo administrar diazepam o paraldehido por via
rectal para tratar las convulsiones (gréfico 9, pdgina 13)
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® Como administrar glucosa por via intravenosa
(grafico 10, pédgina 14)

e Co6mo tratar la deshidratacién grave en un centro de
urgencias (grafico 11, pigina 15)

Después de administrar estos tratamientos de urgencia a
los nifios con signos de urgencia, proceda de inmediato a
evaluar, diagnosticar y tratar el problema subyacente.
Asigne la siguiente prioridad mds alta de evaluacion y
tratamiento a los nifios con signos gque requieren aten-
cidn prioritaria. Los nifios que no tienen signes de
urgencia ni requieren atencidn prioritaria pueden espe-
rar en la cola commin.

En el caso de los lactantes:

e Coloque al lactante sobre el brazo o el muslo de usted,
con la cabeza para abajo

o Dé al lactante cinco golpes en la espalda con el talén
de la mano

e G5i la obstruccion persiste, cambie de posicidn al
lactante dédndole vuelta ¥y con los dedos empuje
cinco veces el térax en la linea media, a una
distancia del ancho de un dedo por debajo de la
altura del pezén.

# 35i fuera nscesario, repita esta secuencia con con
nuevos golpes en la espalda.

En el caso de niffos mayores

e Mientras el nifio estd arrodillado, o acastado, dela
cineco golpes en la espalda con el talén de la mano

e Si la obstruccién persiste, sitdese detrés del nifio y
coloque los brazos alrededor de su cuerpo; cierre
una mano formando un pufio y ubiquela inmediata-
mente debajo del esternén del nifio; ponga la otra
mano encima del pufio y empuje con fuerza hacia
arriba en el abdomen. Repita esta maniobra hasta
cinco veces.

¢ 5i la obstruccitén persiste, revise la boca del nifio
en busca de cualquier elemento que pueda causar la
obstruccion ¥ que se pueda retirar.

+ 5i fuera necesario, repita nuevamente la secuencia
con golpes en la espalda.

Si la obstruccidn respiratoria no es causada por un
cuerpo extraiio, trate las vias respiratorias segin lo indi-
cado en el grifico 4 y evalie al nifio exhaustivamente
para detectar la causa de la obstruccién. En el gréfico 4
se describe la maniobra que abrird las vias respiratorias
del nific e impedird que la lengua caiga hacia atrds y obs-
truya la faringe.

Las mejores posiciones de la cabeza son la “neutral™, en
¢l caso del lactante, y la posicién de "aspiracién” cuando
se trate de un nifio, tal como se indica en el gréfico 4.
Una vez hecho esto, es importanie comprobar la permea-
bilidad de las vias respiratorias:

~ observando si hay movimientos det térax
— escuchando los sonidos de la respiracién y
— percibiendo el aliento.

Si se presume traumatismo del cuello, la maniobra de
lateralizar la cabeza y elevar el mentén puede agravar la
lesién de las vértebras cervicales. La intervencién de las
vias respiratorias con menos riesgos es empujar la mandi-
bula sin ladear la cabeza (ver la ilustracion en el gréfico
4}. En condiciones ideales, otro trabajador de salud debe
hacerse cargo de mantener sl cuello en posicién estable.
Esto también se puede lograr sujetando la cabeza del nifio
a una tabla firme, tal como se describe en el gréfico 6, des-
pués de haber resuelto la obstruccién respiratoria.

1.3.1 Como despejar fas vias aéreas
El tratamiento de urgencia se describe en los graficos 3y 4.

El tratamiento varia dependiendo de que la obstruccién
respiratoria sea producida por un cusrpo extrafio (gra-
fico 3) o de que sea otra la causa de la obstruecién o difi-
cultad respiratoria (Gréifico 4)

En el caso de los lactantes:

e Coloque al lactante sobre el brazo o el muslo de
usted, con la cabeza para abajo

¢ D¢ al lactante cinco golpes en la espalda con el talén
de la mano

e S5i la obstruccion persiste, cambie de posicién al
lactante ddndole vuelta y con los dedos empuije cinco
veces ¢l térax en la linea media, 2 una distancia del
ancho de un dedo por debajo de la altura del pezén.

¢ 5i fuera necesario, repita esta secuencia con cen
nuevos golpes en la espalda.

En el caso de nifios mayores

e Mientras el nifio estd arrodillado, o acostado, dele
cinco golpes en la espalda con el talén de la mano

e S5ila obstruccién persiste, sittiese detrds del nifio v
coloque los brazos alrededor de su cuerpo; cierre
una mano formando un pufio y ubiquela inmediata-
mente debajo del esternén del nifio; ponga la otra
mano encima del pufio ¥y empuje con fuerza hacia
arriba en el abdomen. Repita esta manicbra hasta
cinco veces,

e Si la obstruccién persiste, revise la boca del nifio
en busca de cualquier elemento que pueda causar la
obstruccion y que se pueda retirar.

o Si fuera necesario, repita nuevamente la secuencia
con golpes en la espalda.

Si la obstruccidén respiratoria no es causada por un
cuerpo extraiio, trate las vias respiratorias segin lo indi-
cado en el grifico 4 y evalie al nifio exhaustivamente
para detectar la causa de la obstruccidn. En el grafico 4
se describe la maniobra que abrir4 las vias respiratorias
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del nifio e impedir4 que la lengua caiga hacia atrds y obs-
truya la faringe.

1.3.2 Otros tratamientos de urgencia

Los pormenores de otros tratamientos de urgencia se
encuentran en los graficos 5 a 11 y en las secciones perti-
nentes de otros capitulos del manual.

1.4 Administrar tratamiento de urgencia al nifio
con malnutricién grave

Durante el procedimientc del triaje, se considerard que
todos los nifios con malnutricién grave tienan signos de
atencién priaritaria, lo que significa que la evaluacién y
el tratamiento deben ser inmediatos. La tasa de letalidad
en estos nifios puede ser alta; de ahi la importancia de
que los evalie sin dilacién un trabajador de salud expe-
rimentado de nivel superior y que ¢l tratamiento comience
cuanto antes. En el capitulo 7 (pdgina 89) se presentan
normas para el tratamiento de los ninos que estén grave-
mente malnutridos.

Durante la evaluacitn de triaje se enconltrardn signos de
urgencia en unos pocos nifies con malnutricién grave.

o Los que presentan signos de urgencia motivades por
“las vias aéreas y la respiracién” y “el coma o las
convulsiones"deben recibir tratamiento de urgencia
(ver graficos en las piginas 7 a 15).

e Los que tiene signos de deshidratacién grave pero
no de choque no deben rehidratarse con liquidos
intravenosos. Ello se debe a que, en los casos de
malnutricién grave, el diagnéstico de deshidratacién
grave es dificil y a menudo errdneo. La administra-
cién de liquidos intravenosos expone a esios nifos
al riesgo de sobrehidratacién y de muerte por insufi-
ciencia cardiaca. Por consiguiente, estos nifios deben
rehidratarse por via oral usando la solucién de rehi-
drataci6n especial para la malnutricion grave (SoReMal).
Ver capitulo 7, pagina 161.

e Los que manifiestan signos de choque se evaluarin
para establecer la presencia de otros signos (letargia
o inconsciencia). Ello se debe a que en la malnutri-
¢ibn grave pueden presentatse log signos de urgen-
cia habituales en el estado de choque, aun cuando
no haya choque.

e Si el nifio se encuentra leidrgico o inconsciente,
manténgalo abrigado y administrele solucién gluco-
sada al 10% por via intravenosa a razén de 5 ml/kg
(ver grafico 10, pagina 14), seguida de liquidos intra-
venosos (ver grifico 8, pdgina 12 y la nota que apa-
rece mds adelante).

e Si el nifio se encuentra alerte, manténgalo abrigado
y adminfstrele solucién glucosada al 10% (10 ml/kg)
por via oral 0 sanda nasogdstrica y proceda de inme-
diato a efectuar la evaluacidn y el tratamiento com-
pletos. Ver el capitulo 7 para los pormenores.

Nota: Cuando se administran liquidos intravenosos, el
tratamiento para el choque difiere del que se le da a un
nifio bien alimentado. Ellc se debe a la coexistencia pro-
bable del choque por deshidratacién y la septicemia,
cuya diferenciacidén sobre bases clinicas exclusivamente
es dificil. Los nifios con deshidratacién responden a los
liquidos intravenosos (disminucién de la frecuencia res-
piratoria y del pulso, llenado capilar mds ripido). No
responderdn aquellos con choque séptico pero sin deshi-
dratacion. La cantidad de liquido que se administre debe
basarse en la respuesta del nifio. Evite la sobrehidrata-
cién. Vigile el pulso y la respiracién al comienzo, y pos-
teriormente cada 5 a 10 minutos, para comprobar si hay
mejoria o no. Tenga en cuenta que el tipo de ligquida
intravenoso también es diferente en los casos de malnu-
tricion grave, y que la velecidad del goteo es més lenta.

Todos los ninos gravemente malnutridos requieren
evaluacidn y iratamiento inmediatos para abordar pro-
blemas graves como, por ejemplo, hipoglucemia, hipo-
termia, infeccién grave, anemia grave y problemas de
ceguera potencial. Es igualments importante tomar
medidas inmediatas para prevenir algunos de estos pro-
blemas, si no se hubiesen presentadc en el momento del
ingreso al hospital,
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Grafico 2. Triaje de todos los ninoes enfermos

SIGNOS DE URGENCIA

Si cualquiera de estos signos es positivo, administre el tratamiente, solicite ayuda, extralga sangre para los estudios de labo-

ratorio urgentes (glucosa, frotis para descartar malaria, hemoglohina)

1, EVALUE
VIASATREAS ¥
RESPIRACION

2. EVALUE
CIRCLILACION

COMA
CONVULSIONES

DESHIDRATACION
{solo en nifios
con diarrea)

SRespiracién obstruida, o
mCianosis central, o
wDificultad respiratoria grave

Manos frias con:

SLignado capilar lento
{mas de 3 segundos), ¥

®Pulsa débil y rapido

wComa ¢
®Convulsiones (ahora)

Diarrea mas dos cualesqguiera
de estos sighos:

BlLetargia

BQjos hundidos

WSigno de plisgue cutdneo

—
CUALQUIER
SIGNO POSITIVO

——-
CUALQUIER
SIGNO POSITIVO*
(Verifigue si hay
malnutricidn
grave)

—

SICOMA O
CONVULSIONES*

———-
DIARAEA méis
DOS SIGHNDS
POSITIVOS"
(Verifigue si hay
malnuiricidn
grave)

TRATAR

St HAY ASPIRACION DE CUERPQ EXTRANO

= Trate las vias aéreas en el nifio que se atraganta (grafico 3)
S| NO HAY ASPIRACION DE CUERPQ EXTRANO

== Trate las vias aéreas (grafico 4)

= Administre oxigeno (grafico 5)

= Asagidrese que el nifio esié abiigado

== Detenga cualquier hemorragia

= Administre oxigeno {gr&fico 5)

= Aseglrese que el nifio esté abrigado

81 NO HAY MALNUTRICION GRAVE:

- Inserte venoclisis y comience a administrar liquidos rapi-
damente (grifico 7). Sino puede insertar la venoclisis en
una vena periférica, coloque un catéter en Ia yugular
extorna o intradseo (ver paginas 142y 144)

S HAY MALNUTRICION GRAVE:

Si se encuenlra letdrgico o inconsciente

3= Administre salucidén glucosada IV {gréfico 10)

= Inserte venoclisis y administre liguidos (grafico 8)

8i no hay letargia ni inconsciencia

- Administre glucosa por via oral o por sonda NG

- Proceda a realizar de inmediato la evaluacion y

¢l tratamiento completes

- | impie las vias aéreas (grafico 3}

= Si hay convulsiones, administre diazepam o paraldehido
por via rectal {grafico )

= Coleque al nifio inconsciente en la posicién adecuada
{si se presume que hay traurnatismo de cabeza o del
cuello, primero estabilice el cuetlia) {grafico 6)

- Administre selucién glucosada IV (gréfico 10}

3 Asegurese que el nino esté abrigado

$1 NO HAY MALNUTRICION GRAVE:

== Coloque venoclisis y comiance a administrar liquidos répi-
damente segun lo indicado en el grafico 11y ef plan C
para el tratamiento de la diarrea en e hospital (grafico 12,
péagina 52)

St HAY MALNUTRICION GRAVE:

= No coloque venoclisis

- Froceda a realizar de inmediato la evaluacién y el tratamiento
completos {ver seccién 1.4, pagina 5)

SIGNOS PRIORITARIOS &stos nifios necesitan evaluacidn y tratamiento sin retraso

BEmaciacion grave visible
BEdama maleolar bitatera
BPalldez palmar grave

BTodo lactante < 2 meses

8L etargia

Birrilabilidad e inquietud continuas
BQuemadura grave

®Cualquier dificultad respiratoria, o
BlIna nota de relerencia de caracter

de edad enfarmo urgente de otro

establecimiento

Nota. Si un nific presenta traurmatismo u otros problemas qui-

rirgicos, consiga ayuda quinrirgica 0 siga 1as normas quirirgicas *

* Verilique la presencia de traumatismo de cabeza o de
cuello antes de iratar al niife; no mueva el cuello si hay
posible lesion de vértebras canvicales

CASOS QUE NO SON URGENTES

Siga adelante con ka evaluacldn y otros tratamientos segun las prioridades del nifio
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Grafico 3. Como tratar las vias aéreas en un niito que se atraganta
(aspiracion de cuerpo extraiio con dificultad respiratoria en aumento)

B Lactantes

= Coloque al lactante sobre su brazo o muslo en posicién cabeza abaijo;

- dele 5 golpes en la espalda con el taldn de la mano;

- sila obslruccion persiste, cambie de posicion al lactante dandeole vuelta y con
dos dedos oprima cinco veces el torax an la linea media, a una distancia del
ancho de un dedo por debajo de la altura del pezdn (ver dibujo}.

Galpes en
la espalda

== 5i la obstruccion persiste, revise la boca del lactante en busca de cualquier elemento que
produzca ohstruccidn y se pueda retirar;
—i= Si fuera necesario, repila nuevamente la secuencia de golpes en la espalda,

& Niiios

- Estando el nifio senlado, arrodillado o acostado, dele 5 golpes en la espalda con el taldn de la mano.,

- Si la obstruccidn persiste, sitese detris del nifio y coloque los brazos
alrededor de su cuerpo; cierte la mano formando un puio ¥ ubiquela
inmediatamente debajo del esterndn del nifio; ponga la otra mano encima
del puiio y empuje hacia arriba en el abdomen (var diagrama); repita esta
maniobra de Heimlich ¢inco veces.

- 5i la obstruccién persiste, revise la boca del nifio en busca de cualquier
cuerpo extrafio que produzca obstruccion y se pueda retirar.

Goipes er Ia espalda para despefar
12 obstruccion de Jas viss aéreas

on 4n nlivo que ¢ atragamle

- Si ka obstruccidn persiste, revise la bocea dei nifo en busca de cualquier
cuerpe extraio que produzca obstruccion y se pueda retirar
- Si fuera necesario, repita nuevamente esta secuencia de golpés en la espalda
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Gréfico 4. Como tratar las vias aéreas en un niito con obstruccion
{0 que acaba de dejar de respirar)

W No hay presuncién de traumatismo de cuello

Niito consclente

1. Inspeccione la boca y extraiga el cuerpo extrano, de habsrlo.
2. Retire las secreciones de la garganta.

3. Permita que el nifio adopte la posicion que 'e resulte mas cémoda,

Niiio incansciente
1. Incline a |a cabeza seguin se muestra en la figura.

Posiclin rettral para abrir ias viss
adreas an va factante

Posicion neutral para abvir fas vias 2éreas en oa factante

2. inspeccione |la boca y extraiga el cuerpo extrafio, de haberlo. Mirar, escochar y sextir Ia respisaciin
3. Relire las secreciones de la garganta.
4. Verifigue el estado de las vias respiratorias observando si hay

movimientos del térax, escuchando los sonidos de ia respiracion

y percibiendo la respiracién.

= Sospecha de traumatismo de cuello (posible lesion
de las vértebras cervicales)

1. Estabilice el cuello, segun se muestra en el grafico 6.

2. Inspeccione la boca y extraiga el cuerpo extrafic, de haberlo.

3. Retfire las secreciones de la garganta.

4. Revise las vias regpiratorias observando si hay movimientos del -
torax, escuchando los sonidos de |a respiracion y percibiendo
la respiracion.

o

Si después de llevar a cabo lo anterior, el niiio todavia Tirar do Iz mandibwiz sin Inclinar 12 cabera
ho respira, ventile con bolsa y méscarilla.




CAPITULO 1. TRIAJE DE URGENCIA PARA EVALUACION Y TRATAMIENTO

Grafico 5. Como administrar oxigeno

Administre oxigeno mediante una canula nasal o un catéter nasal:

Canula nasal

- Coloque la canula apenas dentro
de los crificios nasales y asegurela
con cinta adhesiva.

Cateter nasal

-»tse un catéter de tamafo 8F.
= Mida con el catéter la distancia
entre |a parte externa del orificio nasal
y &l extremo interno de la ceja.
= |nserie el catéter hasta esta distancia.
-» Asegurelo con cinta adhesiva.

Comience a haves fulr ef oxigenc a razdn de 1-2 Utros/minato (ver pdgina 121}




DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

Grafico 6. Como colocar al niiio inconsciente en una posicion adecuada

m Sj no hay presuncion de traumatismo de cuello:

- Ponga al nifo de costado para reducir el riesgo de aspiracion.
== Mantenga el cuelic del nific levernente extendido y estabilicelo cofocando la mejilla sobre una mano.
- Flexionele una pierna para estabilizar la posicién del cuerpo,

& §i hay presunclén de traumatismo de cuello:

=== Estabilice el cuellc del nifio y mantenga al nino echado de espaldas.

== Sujele la frente del nifio con una cinta a ambos lados de una tabla firme para que se mantenga
en esta posicion.

== |mpida el movimiento del cuello manteniendo fija la cabeza del nifio {por ejemplo, colocando a
cada lado bolsas de 1 litro de solucidn intravenosa).

“\\Mhmunu\m

3
:
%’u. .qil‘lh‘%‘

== vomita, péngalo de costado, manteniendo la cabeza alineada con €l cuerpo.
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CAPITULD 1. TRIAJE DE URGENCIA PARA EVALUACION Y TRATAMIENTO

Grafico 7. Como administrar liquidos intravenosos rapidamente
para combatir el choque en un niiio que no esta
gravemente malnutrido.

-» Compruebe que el nific no esté gravernente matnutrido {para el nifio con malnutricién grave,
ver seccion 1.4, pagina 5 y grafico 8).

== Coloque una venociisis {y extraiga sangre para estudios de laboratorio de urgencia).

=» Coloque en el aparato de venoclisis el lactato de Ringer o la sotucidn salina normal;
verifique qué Ia infusion fluya bien.

= Infunda 20 mifkg cen la mayor prontitud posible.

Volumen del lactato de Ringer o
de la solucion salina normal

Edad/peso {20 ml/kg}
2 meses {<4 kg} 75 ml
2-<4 meses (4-<6 kg) 100 m
4-<12 meses (6-<10 kg) 150 ml
1.<3 afios (10-<14 kg) 250 ml
3-<5 anos (14-19 kg) 350 ml

Reevalde al nific después que haya recibido el volumen apropiado

Reevaltie después de la primera infusion: Si no hay mejoria, repetir 20 ml’kg tan rapidamente
como sea posible,

Raevalia después de Ia sequnda infusion: Si no hay mejoria, repetir 20 mi/kg tan rapidamente
como sea posible.

Reevaltie después de fa lercera infusidn: Sino hay mejorfa, administrar sangre a razén de
20 mi’kg en un lapso de 30 minutos.

Reevale después de la cuarta infusidn: Si no hay mejoria, ver las normas de tratamiento,

Después de producida una mejoria an cualquieta etapa (desaceleracidn del pulso, llenado capilar mas
rapido), ir al grafico 11, pagina 15.

Sl el nifio esta gravemente malnutrido, el velumen de liquido y la velocidad del goteo son
diferentes; ver el gréfico B.

1



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCEA

Grafico 8. Como administrar liquidos intravenosos para combatir
el choque en un niiio con malnutricién grave

Administre este tratamiento solo si €l nifio tiene signos de choque v 8std fetdrgice o hia perdide fa conciencia:

-2 Coloque una venoclisis {y extraiga sangre para pruebas de laboratorio de urgencia).
== Pese al nifio (0 estime el peso) para calcular el volumen de liquido que se le debe administrar.
= Administre liquido intravenoso a razén de 15 ml/kg en un lapso de 1 hora, Use una de las siguientes soluciones
(en orden de prafarencia):
—Lactalo de Ringar con glucosa (dextrosa) al §%; o
—solucidn salina narmal diluida a la mitad con glucosa (dextrosa) al 5%; o
—solucion de Darrow a la mitad de concentracion con glucosa (dextrosa) al 5%:; o, i estas no se consiguen,

—Lactate de Ringer.
Peso Volumen de liquido intravenoseo Peso Velumen de liquido Intravenose
para administrar en 1 hora (15 mihg) para administrar an ¥ hora (15 mlkg)
4kg 60m1 12kg 180 ml
6 kg 90 mi1 14 kg 210 ml
8ky 120 mi 18 kg 240 ml
10 kg 150 mi 18 kg 270 ml

= Tome €l pulso y mida {a frecuencia respiratoria al comienzo y cada 5 a 10 minutos.

Si hay signos de mejoria {disminucidn de Ia frecuancia respiratoria y del puise):

— repila 15 mi/kg liquido intravenoso en un lapso de 1 hora; luego

— reemplace por rehidratacion oral o nasogéstrica con SoReMal (ver pagina 92), 10 mlkg/h hasta 10 horas;
— comience la realimentacion con la preparacion inicial para lactanies F-75 {ver pagina 91).

Si of nifio no mejora después de los primeros 15 mifkg IV, presuma que el nific tiene choque séptico:

— administre soluciones intravenosas de sostén (4 mifkg/h) mientras espera la llegada de sangre;

-— cuando disponga de la sangre, transfunda sangre entera fresca lentamente a razén de 10 mlfkg en un lapso
da 3 horas (utilice concentrado de arilrocitos @i hay insuficiencia cardiaca); luego

— comience la realimentacién con la preparacion inicial para lactantes F-75 (ver pdgina 95).

Si el nifio empaora durante fa rehidratacion intravénosa (la respiracion aumenta a razon de 5 raspiracionas/min o
el pulso se acelera 25 latidos/min}, detenga la infusion porgue el liquide intfravenoso puede agravar el estado del nifg.
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CAPITULD 1.TRIAJE DE URGENCIA PARA EVALUACION Y TRATAMIENTO

Gréfico 9. Como administrar diazepam (o paraldehido) por via rectal
para tratar las convulsiones

Administre diazepam por via rectal:
= Exiraiga la dosis de una ampolla de diazepam con una jeringa de tuberculina (1 mi).
Base la dosis en el peso del nino, siempre que sea posible. Leego separe la aguja de la jeringa.
- Inserte la jeringa 4 a 5 cm en el racto a inyecte la solucién de diazepam.
- Sostenga las nalgas juntas durante algunos minutos.,

Diazepam por via recial Paraldehido
solucion de 10 mg/2 ml por via rectal
Edadipeso {dosia, 0,1m1/kg) {dosls, 0,3-0,4 mikg}
2 semanas a 2 meses (< 4 kg * 0,3 ml 10ml
2-<4 meses { 4-<6 kg) 0,5ml 1,6mi
4-212 meses (B-<10 kg) 1,0 ml 24 ml
1-<3 afos (10-<14 kg) 1,25 ml 4mi
3-<5 ainas (14-19 kg) 1,5 ml Smi

Si las convulsiones contindan después de 10 minutos, administre una segunda dosis de diazepam por
via rectal (o administre diazepam por via intravenosa si se ha colocado una venoclisis).

Si las convulsiones siguen después de los 10 minutos sigulentes, administre una tercera dosis de
diazepam o dé paraldehido por via rectal (o fenobarbital por via intravenosa o intramuscular).

Si la flebre es alta:
== Humedezca al nific con esponja embebida en agua a femperatura ambiente para disminuir la fiebre.
—» No administre ningdn medicamento oral hasta que se hayan controlado las convulsiones (peligro de aspiracién).

* Use el fencbarbital {solucion de 200 mg/mi) en una dosis de 20 mg/kg para controlar 12s convulsiones enlos
lactantes <2 semanas de edad:
Peso, 2 kg; dosis inicial; 0,2 ml; repetir 0,1 ml después de 30 minuios silas convulsiones contindan.
Pos0, 3 kg; dosis inicial: 0,3 ml, repetir 0,15 ml después de 30 minutos si las convulsiones contindan.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

Grafico 10. Como administrar solucion glucosa por via intravenosa

-» Cologue una venoclisis y extraiga sangre rapidamente para las pruebas de laboratorio de urgencia.

- Compruebe la glucemia. Si es baja («<2,5 mmolfitro (45 mg/dl] en un nifo bien nuirido o <3 mmolitro
(55 mg/dl) en un nific gravemente malnutrido) o si no se consigue dextrostix;
- Administre 5 mifkg de solucidn de glucosa al 10% rapidarmente por inyeccidn intravenosa.

Volumen de solucion de glucosa al 10%

Edad/peso para administrar como bolo IV (§ mi/kg)
Menos de 2 mases (<4 kg) 15ml
2-<4 meses (4-<6 kg) 25mi
4-<12 meses (§-<10kg} 40mi
1-<3 afos {10-<14 kg) 60 ml
3-<5 afies (14-<19 kg) 80ml

= Vuelva a verificar la ghicemia después de 30 minutes. Si todavia es baja, repita 5 mifkg de solucién do
glucosa al 10%.
== Alimente al nifio tan prontd como esté consciente.

Si no esté en condiciones de alimentarse sin peligro de aspiracion, administre:
— glucosa al 5-10% {daxtrosa) por inyeccién intravenosa, o
— leche ¢ solucidn azucarada por sonda nasogastrica.

Para preparar la solucion azucarada, disueiva 4 cucharaditas rasas de azicar (20 g) en una taza de 200 mi do
agua limpia.

Nota: Una solucidn de glucosa al 50% es lo mismo que una solucién de dextrosa al 50% o D5Q. Si solo se
consigue solucién de glucesa al 50%: diluya 1 parte de solucion de glucosa al 50% en 4 partes de agua
estéril, o diluya 1 parte de solucion de glucosa al 50% en & partes de solucién de glucosa al 5%.

Nota: Para cbiener resuitados fiables, tenga sumo cuidado con la prueba de dextrostix. La tira debe guardarse
en su cafa, a 2-3 °C, evitando el contacto con la luz solar y la humedad elevada, Debe colocarse una
gota de sangre en la lira (es necesario cubrir toda fa superficie del reactivo). Después de 60 segundos, la
sangre debe lavarse suavemente ¢con gotas de agua fria y el color se comparard ¢on & muestrario de la
botella o se leera en ¢l lector de glucemia. (El procedimiento exacto variard segun las diferentes tiras.)
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CAPITULO 1.TRIAJE DE URGENCIA PARA EVALUACION Y TRATAMIENTO

Gréfico 11. Come tratar la deshidratacion grave en un centro de urgencias

Si el nifio se encuentra en estado de choque, siga primero las insirucciones que aparecen en o3 gralicos 7y 8
(paginas 11y 12). Reempldcelas por las del presente grafico cuando el pulso del nifio se tome més lento o

gl llenado capilar 5@ mas répido.

D¢ 70 mlkg da solucidn de lactato de Ringer {0, sino se consigue, solucidn salina nommal) a lo largo de 5 horas
en Ios lactantes (<12 meses) ¥ en un lapse de 2 horas y media en los nifios (de 12 meses a 5 afios).

Volumen total de liquido intravenoso (volumen por hora)

<12 meses de edad, 12 meses a 5 aios de edad,
Peso dar a lo largo de 5 horas daralolargode 2,5h
<4 kg 200 ml (40 mi/h) .
4-26 kg 350 ml {70 mi/h) .
B-<10kg 550 ml (110 mlfh} 550 ml {220 mi/h)
10-<14 kg 850 mi {170 mi/h) 850 mil (340 mi/h)
14-<19 kg 1200 mi (240 mihy} 1200 ml (480 ml/h)

Reevalue al nifo cada 1-2 horas. Si el estado de hidralacién no mejora, acelere el goieo intravenoso.

También administre 1a solucitn de SRO (cerca de 5 mifkg/hora) tan pronto como el nifo esté en condiciones de
beber, generalmente despuds de 3-4 horas (lactantes) o 1-2 horas (nifios).

Peso Volumen da sotucion de SRO por hora
<4 kg 15 ml
4-<8 kg 25 mi
6-<10 kg 40 ml
10-<14 kg " 60 ml
14-<19Kg 83 ml

Asavalle daspués de 6 horas (lactantes) y después de 3 horas (nifios). Clasitique la deshidratacion. Luega, elija
el ptan apropiado para €l tratamiento de la diarrea (A, B o C, paginas 56, 54, 52) para continuar el tratamiento.

Si fuera posible, observe al nifio durante al menos 6 horas despuss de la rehidratacidn para tener la seguridad
de que la madre puede mantener la hidratacion déndele al nifio la sclucion de SRO por via oral.
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Evaluacion y diagnéstico

Después del triaje para determinar los signos de
urgencia y prioridad, cada nifio debe ser evaluado
cuidadosamente mediante un interrogatorio clinico
y una exploracién fisica, seguidos de los estudios de
laboratoerio que correspondan, Ademés de un interroga-
toric de carécter pediétrico esencial y de una evalua-
cién pedidtrica de rigor segiin se enseiian en las
escuelas de medicina, se debe prestar especial atencidn
a la exploracidn fisica “dirigida” a los signos y sintomas
relacionados con las enfermedades de la infancia més
comunes. Este capitulo presenta los sintomas y signos
de mayor importancia que dehen buscarse en los nifios
con problemas especificos. Se centra en la exploracién
fisica “dirigida” a los sintomas y signos que son particu-
larmente itiles al decidir entre diferentes diagnésticos
posibles. Una vez que se ha hecho el diagndstice o los
diagnésticos, deben consultarse las normas de trata-
miento en los capftulos 3 a 8.

Relacion con el enfogue de AIEP!

Las normas presentadas en este manual siguen la misma
secuencia que los materiales de adiestramiento de AIEP]
(atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia) sobre la atencién de los nifios enfermos que
son vistos en forma ambulatoria. Por lo tanto, a las nor-
mas para el tratamiento de un nifio letérgico o incons-
ciente o de los nifios con convulsiones ('signos de
peligro generales " de AIEP]) les siguen las normas para
los nifios con tos o dificultad respiratoria, diarrea y fie-
bre. Los diagndsticos también coinciden estrechamente
con lag clasificaciones de AIEPI, excepto que la compe-
tencia profesional y las capacidades de laberatorio de
que dispone un hespital permiten definir con mayor pre-
cisién clasificaciones tales como “enfermedad muy
grave" o "enfermedad febril muy grave”, lo que hace posi-
ble establecer diagnésticos como los de neumonia muy
grave, malaria grave y meningitis. Las clasificaciones de
las afecciones como la neumonfa y la deshidratacién
siguen los mismos principios de AIEPI lLos lactantes
menores {1 semana a 2 meses de edad) se consideran por
separado (ver capitulo 6), al igual que en el enfoque de
AIEPL El nifio que est4 gravemente malnutrido también
se considera por separado (ver capitulo 7}, porque estos
nifios requieren atencion y tratamiento especiales si se
quiere reducir la elevada mortalidad.
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Exploracion fisica

Todos los nifios deben ser examinados exhaustivamente
para na omitir ningiin signo importante.

Pruebas de laboratorio

Todos los hospitales pequefios que proporcionan aten-
cién pediétrica en los paises en desarrollo deben tener
capacidad para realizar las siguientes cinco pruebas
bdsicas de laboratario:

s hemoglobina, medicién del volumen corpuscular de
la sangre (VCS)

e frotis sanguineos para descartar pardsitos de la malaria

¢ glucemia

e oxédmenes microscépicos basicos de liquido cefalo-
rraquideo y de orina

o determinacidn del grupo sanguineo y de compatibilidad.

En los hospitales que atienden 2 recién nacidos enfermos
(menores de 28 dias), la bilirrubina en sangre también
deberfa incluirse enire las pruebas basicas.

Las indicaciones para estas pruebas se resefian en las
secciones correspondientes de este manual. Otros estu-
dios (por ejemplo, las radiografias de térax y los exdme-
nes microscépicos de heces) no se consideran esenciales,
pero podrian ser una ayuda en los casos complicados.

Diagnosticos diferenciales

Después que se haya completado la evaluacidn y antes
de efectuar el diagnéstico o los diagndsticos, se han de
considerar las diversas afecciones que podrian causar la
enfermedad del niiio. Debe elaborarse una lista de los
diagnosticos diferenciales posibles. Esta lista ayuda a
que no se parta de supuestos erréneos, a que no se ¢lija
un diagnéstico equivocado y a que no se omitan los pro-
blemas poco comunes. Téngase en cuenta que a menudo
el nifio enfermo tiene mds de un diagnéstico o problema
clinico que requiere tratamiento.

En los cuadros de este capitulo se enumeran los diagnds-
ticos diferenciales de problemas comunes y se dan por-
menores de los sintomas, los hallazgos de la exploracién
fisica y los resultados de las pruebas de laboratorio, los
que se pueden usar para determinar el diagnéstico prin-
cipal y los diagnésticos secundarios que correspondan.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

Los cuatro problemas agudos mds comunes motivo de
consulta son:

nifio inconsciente, letdrgico o que tiene convulsio-
nes (pagina 19)

nifio con tos o dificultad respiratoria (pdgina 20),
mds la evaluacion de las alecciones que cursan con
sibilancias o con estrido

nifio con diarrea (pdgina 25)

nifio con fiebre (pagina 28).

Los problemas comunes que se presentan en forma
menos aguda son:

® nifio con tos crénica {30 dias o m4s) (pdgina 25)
« nifio con fiebre que dura mds de 7 dias (pagina 29).

Para algunas afecciones, como por ejemplo la neumonia
y la deshidratacion, los cuadros ayudarén a evaluar la
gravedad porque ¢l grado de gravedad determina el trata-
miento si el nifio debe ingresar en un hospital o ser tra-
tado en el hogar. Estos cuadros sebre la clasificacién
basada en la gravedad deben nsarse de la misma manera
que las normas para pacientes ambulatorios de AIEPI—
considérese en primer lugar si los signos clinicos del
nifio corresponden a los del renglén m4s alto del cuadro.

Tabla 1. Dlagnistico diferenclal del nifo que conschta por letargla, Inconscienca o convilsiones

DIAGNOSTICO o cansa principal

A favor:

Meningitls 2

Puncian iumbar positiva
Sino es posible PL, rigidez de nuca o abombamisnto de Iz fontanela
Enupcidn cutanea petequial (solo meningitis meningocdcica)

M_alarla cerebral
{Solo en nifios expusstos a transmisidn por
Pfalciparum; & menudo estacional}

Frotis sanguineo o con baciloscopia positiva para parasitos de ta malatia
letericia

Anemia grave

Convulsiones

Hipoglicemia

Convulsionas fabriles
{probablemente no son causa de inconsciencia)

Episodios previos de convulsiones breves en estado febril
Cansciente poco después qua casan las convulsiones
Fiebre alta

PL noymal

G mases a 5 afics de edad

Frotis sanguineo normal

Hipoglucemia <
{Siemnpre buscar la causa, por ejemplo, malaria grave,
¥ tratar la causa para prevenir una recaida)

Glucernia baja; responde al tratamiento con glucosa ¢

Traumatismao crancoencefilico

Intoxicacion

Chogque

{Puede causar letargia o inconsciencia,

pero es poco probable que cause convulsiones})

Signos o antecedenies de traumalismo cranecencefalico
Antecadenias deingaslion de verienos o sobredosis de medicamentos
Signos de chogue

Erupcidn cutanea petequial

Signos de deshidratacion grave

Glomerulonadritis aguda con encefalopatia

Prosién arterial elevada
Edema periférico o tacial
Sangre/proteinas/eritrocitos en la oring

Cetoacidosis diabética

Azuicar en sangre elevada
Antecedentes de polidipsia y poliuria
Respiracion acidotica {profunda, trabajosa)

8 Bl diagndstice diferencial de la meningitis puede incluir encefalitis, absceso cerebral o meningitis tubarculosa. §i estos son comunes en su
zona, consulte un libro de texto estGndar de pediatria para obtener mds oriertacion.

B Ung puncién lumbar debe retrosarse si ha y signos de presion intracraneal elevada [ver pdginas 00, 00). Una puncién lumbar es positiva si el
examen del LCR muestra un mimero anormal! de células blancas (>100 leucocitos polimorfonucleares por ml). 5i fuera posible, debe efectuarse
un rectiento celular. 8i no fuera asi, sin embargo, un LCR turbio en la inspeccidn visual directa podria considerarse pasitive. {La con firmacion
{a da una glucemia baja sn ef LGR (<1,5 mmol/litros), proteinas elevadas en el LCR (0.4 g/litro), microorganismos identificados por la tincién

de Gram o un cultivo positivo, si se dispone de estos métodos. )

C Clucemia baja es <2,5 mmol/litros (45 mg/dl), v <3,0 mmol/I (54 mg/di} en ur nific gravemente malnutrido.
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CAPITULD 2. EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Si el nifio tiene signos compatibles con mds de un ren-
glén, se seleccionars la clasificacién més grave.

Cuando procede, en algunas secciones se consideran por
separado los problemas especificos de los lactantes
menores. El tratamiento de los nifios con malnutricién
grave también se considera por separado (ver capitulo 7,
pagina 89) parque bhay algunos diferencias importantes
en su tratamiento y atencion.

Después que se ha determinado el diagnastico principal
v cualquier diagndstico ¢ problema secundario, corres-
ponde planificar y comenzar el tratamiento. También en
este caso, si hay mis de un diagnéstico o problema, es
posible que las recomendaciones de tratamiento para
todos ellos tengan que adoptarse juntas. Puede ser nece-
sario examinar nuevamente la lista de los diagndsticos
diferenciales en una etapa posterior después de observar
la respuesta al tratamiento, o atendiende a nuevos resul-
tados clinicos.

2.1 WNiito traido a consulta por letargia,
inconsciencia o convulsiones

Se prestaré atencidn especial a un nifio traido a consulta
por letargia, inconsciencia o convulsiones, segin se des-
cribe mas adelante.

Interrogaterio clinico
Determinar si hay antecedentes de:

e traumatismo craneoencefélico

& sobredosis de medicamentos o ingestién de toxinas
e convulsiones: ;Cudnto tiempo duran? ;Ha tenido
convulsiones febriles anteriormente?

En el caso de un lactante menor de una semana, considerar:

e asfixia posnatal
e traumatismo durante el parto

Exploracién fisica

General

ictericia

palidez palmar grave
edema periférico

estado de conciencia
erupcion cutdnea peteguial.

Cabeza/fcuello

rigidez de nuca

signos de traumatismo craneoencefdlico u otras lesiones
tamaiio de la pupila y reacciones a la luz

tension o abombamiento de la fontanela

postura anormal.

Pruebas de laboratorio

Si se presume meningitis y el nifio no tiene ningiin signo
de presién intracraneal elevada (pupilas desiguales, pos-
tura rigida, pardlisis de miembros o tronco, respiracién
irregular), realice una puncién lumbar.

L IR BN AN ]

Cuadro 2. Disgnéstice diforencial de nifios menores de 2 meses qua consultan por letargla, Ivconscienciz o convaisionas

DIAGNOSTICO o causa subyacente A favor

Asfixia posnatal — Aparicién en los primeros 3 dias de vida
Encefalopatia hipéxlco-isquémica

Traumatismo postnatal

Hemorragia intracraneana o pretérminos

Aparicion en los primeros 3 dias de vida en lactantes de bajo peso al nacer

Enfarmedad hemolitica del recién nacido
Kemicterus

Aparicion &n 105 primeros 3 dias de vida
Ictericia

Palidas

Infeccién bacteriana grave

Tétanos nednatal

Aparicién entre los 3y 14 dias de vida
trritabilidad

Diflcultad para la lactancia materna
Trismo

Espasmeos musculates

Convuisiones.

Meningitis

Lolargia
Episodios de apnea
Convulsiones
Llanto estidente
Tension/abombamiento de la fontanela

Septicemia
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Hipotermia o fiebre
Choque
Gravemante anfermo gin causa aparenie
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En una zona donde hay malaria, prepare un frotis sanguineo.

Si el nifio estd inconsciente, verifique la glucemia.
Controle la presién arterial (si se dispone de un man-
guito pedidtrico apropiado) y efechie eximenes micros-
copicos de orina si fusra posible {ver cuadro 1, pagina 19).

Es importante determinar el periodo de tiempo durante
el cual un nific ha estado inconsciente y la puntuacién
que obtuvo en la AVDI (ver pdgina 3). La puntuacién en
escala de coma debe vigilarse regularmente. En los lac-
tantes menores (menores de una semana), tome nota del
tiempo transcurrido entre el nacimiento y €l momento
en que se manifiesta de la inconsciencia.

En algunas regionas del mundo, otras causas de letargia,
inconsciencia o convulsiones son el dengue hemorrs-
gico, la tifoidea y la fiebre recidivante (ver mds adelante
Diagndstico diferencial de la fiebre (pagina 28).

Lactantes menores

En los lactantes menores (menores de 2 meses), consi-
dere los siguientes diagndsticos diferenciales (cuadro 2):

Tratamiento

Los nifios en estado de inconsciencia o letargia o con
convulsiones necesitan tratamiento inmediato y deben
ingresar cuanto antes en el hospital, excepto los nifios
con convulsiones febriles, los que a menudo pueden
enviarse a la casa después de la recuperacién y de
haberse excluido otras causas. Si hay presuncién de
meningitis ¥ no se pudo efectuar una puncién lum-
bar debido a signos de presién intracraneal elevada,
comience de inmediato el tratamiento con antibiéticos.

Las normas de tratamiento para las causas médicas
importantes méds comunes de inconsciencia, letargia
y convulsiones en el nific pequeiio en los paises en desa-
rrollo se indican a continuacién:

meningitis (pdgina 69)

malaria cerebral (pagina 65)

hipoglucemia (pdginas 14, 68 y 91)

choque (pdginas 11, 12)

meningitis o septicemia neonatal en el lactante
pequeiio (paginas 83, 84)
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Para los detalles sobre el manejo de otros diagndsticos
(por ejemplo, glomerulonefritis aguda, intoxicacién,
traumatismo cranevencefalico, encefalitis, absceso cere-
bral, tétanos neonatal), consultar un libro de texto estdn-
dar de pediatria.

2.2 Niivo traido a consulta por tes o
dificultad respiratoria

2.2.1 Afecciones que cursan sin sibifancias,
estridor ni tos cronica

La mayorfa de los episodios de tos se deben al resfriado
comin, del que cada niito tiene varios en el curso del
afio. La afeccién grave mds comuin que cursa con tos o
dificultad respiratoria es la nenmonia, la que debe consi-
derarse en primer término en cualquier diagnostico dife-
rencial. 5in embargo, hay otras causas importantes de tos
o dificultad respiratoria que no deben olvidarse (cuadro 3).
Las afecciones enumeradas en esta seccién en general
cursan sin sibilancias, estridor o tos crénica.

Interrogatorio clinico

Preste atencion especial a lo siguiente:

e 1o0s
— duracién en dias
— paroxismos con estertores o vémitos o
cianosis central
& exposicién a algiin miembro de la familia con tuber-
culosis (o tos crénica)
e antecedentes de vacunacién: DPT, sarampi6n, BCG
¢ antecedentes de atragantamiento o aparicion siibita
de sintomas
¢ infeccitén por el VIH comprobada

# antecedentes personales o familiares de asma.
Exploracion fisica

General

cianogis central

quejido espiratoria

aleteo nasal

palidez palmar grave

cabeceo (movimiento de la cabeza sincrénico con la
inspiracién que indica ¢l uso de misculos accesorios
en dificultad respiratoria grave)

presién venosa yugular elevada (PVY)

e sibilancias

e estridor.

Tdrax

¢ frecuencia respiratoria (hacer un recuento durante
1 minuto cuando el nifio estd tranquilo)
respiracion <2 meses: »60 respiraciones rapida
2-12 meses: »50 respiraciones
12 meses a 5 ailos: >40 respiraciones
» retraccién de la pared tordcica inferior
¢ latido del dpice desplazado/trdquea desplazada de
la linea media
# ritmo de galope del corazén en la auscultacion
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Cuadro 3. Diagndstice diferencial del riie traido a consulta per tos o dificultad respiratoria

DIAGNOSTICO Atavor
Heumonia —  Tos con respiracidn répida
—  Reiraccion de 1a pared toracica inferior
—  Fiebre
—  Esfertores crepitantes audibles en la auscuhacion
—_— Alelsc nasal
=~ {Quejido espiratonio

— Cabeceo
Malaria —  Raspiracidn rdpida en el nifio con fiebre
—  Frotis sanguineo: parasitemia alta
—  Vive en una zona maldfica o vigjd
— Enmalaria grave: resgiracion profunda (ackdotica)/retraccion de pared loracica inferior
—  Tdérax despejado en la auscultacién

Anemia grave —  Palidez palmar grave
— Hemoglcbina < 6 g/dl
Insuficiencia cardiaca — Ritmo de galope

~—  Presion venosa yugular elevada

— Eslertores crepitantes basales finos
-—  Latido del épice desplazade

— Higado agrandado y palpable

—  Soplo cardiaco

Cardlopatia congénita —  Cianosis central
— Dificultad para la alimenlacion o laciancia matema
—  Higado agrandado
—  Soplocardiaco

Tuberculosis — Tos cronica (mas de 30 dias)
—  Déficit de crecimiento, emaciacién o pérdida de peso
—  Antecedentes de contacto positivo con pacientes con tuberculosis
— Radiografia diagndstica de drax, ¢como luberculosis primaria complaja o miliar

Tos ferina —  Paroxismos de tos seguidos de estertoras, vomitos, cianosis o apnaa
—  Sin fiebrz

—  Ningdn anlecedente de vacunacién con DFT
Cuerpa extratio —  Antecedentes de atragantamisnio sobito
—  Aparicion subita de estridor o dificullad respiratoria
—  Zonas focates de sibilancias 6 sonidos respiratorios apagados

Empiema —  Sonido mate a la percusion, matidez

Neumolbrax —  Apartkion subita
—  Hiperresenancia a la percusion de un lado del tdrax
—  Desplazamiento del mediastino

Neumdbnia por Pneumocystis cannii —  Nifio de 2-6 meses de edad con cianosis central
—  Tédrax hiperinsuflado
-~ Respiracian rapida
—  Dedos en palillo de tambor
Cambios en radiogratia de térax, pero térax despejado a la auscullacidn
Higado, baso y ganglios linfaticos agrandados
—  Emaciacion
—  VIH-positive

e signos de percusién de derrame pleural (sonide matea tejido blando entre las costillas o encima de la clavicula
la percusién) o neumotérax (hiperresonancia) cuando el nifio respira, no s retraccién de la pared tord-
+ auscultaci6n: estertores crepitantes o sonidos de respi-  cica inferior
racién bronquial.

) . Abdomen
Nota: 1a tetraccién de la pared toricica inferior ocurre

cuando la pared toricica inferior se mueve hacia adentra e linfadenopatia
al respirar el mifio; si solo se mueve hacia adentro el ¢ higado o bazo agrandados.

2
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Cuadro 4. Diagnéstico diferencial def lsctante menos, traido a consolts por fos o dificuttad respiratoria

DIAGNOSTICO

Afavor

Sindrome de dificultad respiratoris
{enfermedad de membrana hialing)

— Nacimiento pretérming

—  Aparicién dentro de la primera hora del nacimiento
— Retraccion de la pared tordcica inferior

— Respiracién répida

—  Quejido espiratorio

— Dificultad en ia lactancia materna

Septicemia

—  Difieutad en la lactancia matemna
— Letargia

— Hipo o hipertermia

— Dificultad respiratoria

Meningitis

— Letargia

— Episodios de apnaa

—  Convulsiones

— Llanta esiridente

— Tensiérfabombamiento de la fontanela

Tatanos neonatal

— Apdricién entre los 3 ¥ 14 dias de nacido
— irritabilidad

— Dificultact en la lactancia materna

== Trismo

—  Espasmos musculares

—  Conwulsiones

Pruebas de laboratorio

o frotis de sangre
+ hemoglobina.

Un lactante de menos de una semana de nacido puede
tener dificultad respiratoria grave sin tos, ver seccién 6.1,
pégina 78.

Cuadro 5. Clasificaciin de la gravedad de Ia nevmonfa

Lactantes menores

En el lactante menor considere, ademds, el siguiente
diagndstico diferencial (ver cuadro 4, pdgina 21).

Evaluacion de la gravedad de la neumonia

En las nifos de 1 semana a 5 afios de edad debe eva-
luarse la gravedad de la neumonia para decidir el trata-
miento (ver cuadro 5)

SIGNO O SINTOMA CLASIFICACION

TRATAMIENTO

— Cianosis cenlral Neurnonia muy grave
— Dificultad respiraiodia grave (por sjemplo, cabecen)
— Incapacidad para beber

— Ingresar al hospilal

— Administrar cloranfenicol
— Administrar oxfgeno

— Despejar las vias adreas
— Tratar Ja fiebre alta si exisie

— Retlraccién de la pared loracica Neumonia grave — Ingresat al hospital
~— Administrar bencilpenicilina
— Despejar las vias aéreas
— Tratar la fiebre alta si existe
— Respiracién rapida Neumaonia — Cuidads en el hogar

z 60 APM en el < 2 meses
& 50 APM en ninos de 2-12 meses
2 40 APM en nifos de 12 meses a 5 aios
— Estertores crepitanies audibles a Ja auscultagion

— Administrar antibidticos apropiados por 5 dias

— Aliviar la garganta y calmar la tos con un remedio intcuo
— Estertores crepitantes audibles a la auscultacidn

— Asesorar a la madre sobre cuando volver a la cosulta
— Enseiiar a lamadre signos generales de peligro

-= Hecer ¢l seguimiento en 2 dias

— Ningin signo de neumonia, ni neumonia grave o muy
— Esteriores crepitantes audiblas a a

— Ningun signo de netrmania, Sin neumonia Tos o resfriado — Cuidado en el hogar

ni nEUMonia grave ¢ muy grave

— Alviar la garganta y calmar 13 {os con un remedio indeuo

— Indicar a la madre cudndo volver de inmediato

— Sino hay majoria, hacer o) saguimiento en 5 dias

— 5i latos dura mas de 30 dias, seguir 1as instruccionas parala
o4 crénica {var pagina 25)
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Tratamiento

Las normas de tratamiento para las causas médicas
importantes méds comunes de la tos o dificultad respira-
toria en un nific pequeilo en los paises en desarrollo
se indican a continuacién:

Para un niiio de 2 meses a 5 afios de edad:
neumonta (pdginas 33-37)

malaria (pdginas 65-69

anemia grave (paginas 99 y 121)

insuficiencia cardiaca {pdgina 48)
tuberculosis (pagina 46)

tos ferina (p4gina 44)

cuerpo extrafio (pdgina 47)

empiema (pagina 37)

neumaonia con malnutricién grave (pdgina 94)
neumonia por Pneumocystis carinii (pdgina 106)

2 80 8 & 88D S

Para el lactante manor de 2 meses de edad:
Ver capitulo 8, pagina 83

2.2.2 Afecclones que cursan con sibifancias

En los 2 primeros aiios de vida, las causas principales de
las sibilancias son las infecciones viricas respiratorias
agudas como la bronquitis o la tos y los resfriados.
Despusés de los 2 aflos de edad, la mayoria de las sibilan-
cias ge deben al asma. A veces los nifios con neumonia
presentan sibilancias.

Es importante que siempre se considere la neumonta
como diagnéstico, en particular en los dos primeros afios
de vida. En un nifio que tiene una enfermedad maés cré-
nica, un absceso tuberculoso que causa presién sobre las
vias respiratorias puede causarle sibilancias. En el cua-
dro 6 se presenta el diagndstico diferencial.

Investigacién clinica

e episodios anteriores de sibilancias
» respuesta a los broncodilatadores
e diagnéstico de asma o tratamiento a largo plazo para

el asma.
Cuadro 6. Diagndstice diferenclal def nifo traide a consulta por sibilancias
DIAGNOSTICO A favor
Asma — Antecadsntes de sibilancias recurrentas, algunos no relacionados con los v resiriados
— Hiperinsufiacion del 16rax
— Espiracién prolongada

— Entrada reducida de aire [si @3 muy grave, obstruccion de 1as vias respiratorias)
— Buena respuestia a los broncodilatadores

Bronquiolitis — Primer episodio de sibilancias n un nifie de 2 anos
— Sibilancias en ocasion del punto maximo de la bronquiolitis estacional
— Hiperinsuflacidn del torax
— Espiracién profongada
— Entrada raducida de aire {si muy grave, obstruccion de lag vias raspiratorias)
— Paoca o ninguna respuesta a los broncodilatadores

Sibilancias relacianadas con tos o resfriado — Sibilancias siempre retacionadas ¢on 10s y resiriados
— Ningin antecedente lamiliar o personal de asma/eccemallisbre de heno
— Espiracién prolongada
— Entrada de aire reducida (si muy grave, obstruccidn de las vias respiratorias)
— Buena respuesta a los broncodilatadores
— Tienden a 567 MeNos graves que las sibilancias relacicnadas al asma

Cuerpo extraino — Antecedentes de aparicién sibila de atragantamiento o sibilancias
— Las sibilancias pueden ser unilaterales
— Atrapamients de airg con hiperresonancia y desplazamiento mediastinieo
- Signos de colapso del pulmdn: entrada de aire reducida y percusién mate
— HNinguna respuesta a fos broncodilaladores

Neumonia — Tos con respiracién rdpida
— Retraccidn de la pared toracica inferior

— Figbre

— Estertores crapitantes estridentes

Aleteo nasal

Queijido espiratorio
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Cuadro 7. Diagmostice diferencial def aifto traide 2 consvita por estridor

DIAGNOSTICO A favor
Crup virlco — Tos *perruna®
— Dificultad respiratoria
~= Voz ronca
— Si se debe al sarampidn, signos de sarampidn (var paginas 68-71)
Difteria — Apariencia de “cuello de ioro” por nadulos cervicales agrandados ¥ edema
— Gargania enrojecida
— membrana faringe agris
— Exudado nasal manchade con sangre
— Ningin anlecedente de vacunacion can DPT
Cuerpo exirafio — Antecedente sabito de atragantamiento
— Dificultad respiratoria
Anomalia congénita — Estridor presente desde el nacimianto
Exploracién fisica Tratamiento

sibilancias en la espiracién
espiracién prolongada

sonido de percusién resonante
térax hiperinsuflado

estertores roncos a la auscultacién.
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Respuesta al broncodilatador de accion rapida

Si la causa de las sibilancias no ests clara, o si el nifio
tiene respiracién rdpida o tiraje tordcico ademas de las
sibilancias, administrar un broncodilatador de accién
rapida y evaluarlo después de 30 minutos. La respuesta a
un broncodilatador de accién rdpida ayuda a determinar
el diagndstico principal y el tratamiento.

Administrar el broncodilatador de accién répida por uno
de laos siguientes métodos:

» salbutamol nebulizado

¢ salbutamol mediante un inhalador con medicién de
dosis y un dispositivo espaciador

¢ sino se dispone de ninguno de los métodos anterio-
res, administrar una inyeccion subcutdnea de epine-
frina (adrenalina).

Ver en la pagina 41 los detalles de ¢6mo administrar los
métodos anteriores. :

Evaliie la respuesta después de 30 minutos. Los signos
de mejoria son:

¢ menos dificultad respiratoria (respiracion maés ficil)
& menos tiraje de la pared tordcica inferior
e mejor entrada de aire,

Los nifios que tedavia contindan con signos de hipoxia
(es decir, cianosis central, incapacidad de beber por difi-
cultad respiratoria, retraccién de la pared tordcica infe-
rior) o que tienen respiracion rdpida deben ingresar al
hospital para recibir tratamiento.
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Las normas de tratamiento para diversas causas de las
sibilancias se indican a continuacion:

bronquiolitis (pdgina 38)
asma (pdgina 39)

tos y resfriado (pdgina 42)
neumonfa (péginas 33-37)
cuerpo extrafio (pagina 47)

0800

2.2.3 Afeccienes que cursan con estridor

Las causas principales del estridor grave son el crup
virico (causado por sarampién u otros virus), la difteria,
un cuerpe extrafio y el traumatismo de laringe (cuadro 7).

La traqueitis bacteriana y la epiglotitis aguda san muy
raras en los paises en desarrolle. En un nifio que tiene
una enfermedad més crénica, un absceso tuberculoso
que le provoca presién sobre las vias respiratorias supe-
riares puede causarie estridor.

Interrogatorio clinico

e primer episodio o episodio recurrente de estridor
e antecedentes de atragantamiento
& ol estridor aparece poco después del nacimiento.

Exploracidn fisica

e apariencia de cuello de toro

e membrana faringea gris

e coxudado nasal manchade con sangre

¢ cl estridor aparece aun cuando ol nifio esté tranquilo.1

Tratamiento

Las normas de tratamiento para diversas causas del estri-
dor se indican a continuacién:

crup virico (pdgina 42)

difteria (pdgina 42)

crup del sarampién (pdginas 73-75)
cuerpo extrafio (pdgina 47).
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Cuadro 8. Dlagnéstico diferencial def nifio traido a coasulta por tes créafca

DIAGKROSTICO A favor

Tuberculosis — Péndida de peso
— Anorexia, sudores nochumos
— Higado y bazo agrandados

— Fiebre crinica ¢ intermitente

— Antecedentes de exposicitn a tuberculosis infecciosa

— Signos de liquido en & 1orax (mate a la percusién/sonidos de respiracion disminuidos)
Asma — Antecedentes de sibilancias recurrentes, no relacionadas con la tos y resWiados

— Hipennsuftacidn del térax

— Espiracion prolongada

—- Enirada de aire reducida (en obstruccidén muy grave de las vias aéreas)

— Buena respuesta a los broncodilatadores

Cuerpo extrafo — Aparicion subita de atragantamienio
— Dificultad respiratoria
Toz ferina — Paroxismos de los seguides de estertores, vémitos, clanosis ¢ apnea

— Hemorragias subconjuntivales
— Sin antecedentes de inmunizacion con DFT
vie — Infeccidn por el VIH comprobada o sospechada de la madre o los hermanos
— Antecedantes de transfusion de sangre
— Crecimiento eslacionario
— Candidiasis oral
— Parotidilis crénica
— Inleccidn cutdnea por harpes zéster (en of pasado o én &l prasente)
— Linfadenopatia generalizada
— Fiebre crdnica
— Diarrea persistente
— Dedos on palillo dg tgmber
Bronquiectasla — Antecedenies de luberculosis o cuerpe exirafio aspirado
- Aumenio de pesc insuficiente
— Esputo purulento, mal alienic
— Dwedos en palillo de tambor
Abscaso pulmonar — Sonidos de respiracién disminvidos sobre absceso
— Aumeo de peso insuficiente’el nifio &3 enfermo crinice
— Radiografia de tdrax de patrones caracteristicos

2 2 4 Afecciones que cursan con tos crinica e espiracién/sibilancias prolongadas
i . . e episodios de apnea
La tos crénica es la tos que dura 30 dias o mads. e hemorragias subconjuntivales
i relacion n aspiracién xtrafio:
Interrogatorlo clinico ¢ signos relacionados con aspiracién de cuerpo extrafio
. - sibilancias unilaterales
e duracién dela tos — zona de sonidos de respiracién disminuidos,
¢ osnocturna . sorda o hipersonora en la percusién
* :-::isnl;:Ig:;S::g?nﬁoegp;sggﬂ;ﬁ)i:ves conexos que ter- - desviacidn de la trdquea o del latido del 4pice.
e fiebre persistente & signos relacionados con infeccién por el VIH
e contacto estrecho con un caso conocido de esputo (ver pégina 103).
pusitivo a la tuberculosis o de tos ferina
e antecedentes de ataques de sibilancias y anteceden- En el cuadro 8 se presentan los diagnésticos diferenciales.
tes familiares de alergia 0 asma .
e antecedentes de alragantamiento o inhalacion de un Las normas de tratamiento para las causas de la tos cré-
CLerpo exiraiio nica se indican a continuacién:
. f;;;g::ﬁl;::c;lovﬁfsunmén de gque el niiio estd e tuberculosis (pgina 46)
¢ asma (pégina 39)
Exploracién fisica e cuerpo extrafio (pdgina 47)
& tos ferina (pégina 44)
e fiebre e VIH (pé4ginas 103-104).
e linfadenopatia (por ejemplo en el cuello)
® emaciacion
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Cuadro 9. Diagndstico diferenclal del ino traido a ia consulta por diarrea

DIAGNGSTICO Afavor
Diarrea aguda (liquida} — Més de 3 deposiciones por dia
— Heces sin sangre
Célera — Diamrea con deshidratacion grave durante brole de célera
— Cuffivo de heces positivo a V. chaleras 01 6 0139
Digerriienia = Sangre en las heces {vsta o informada)
Diarrea persistente — Diamea que dura 14 dias o mas
Diarrea ¢on malnutricién grave ' — Gualquier diarrea con signos de malnutricién grave (ver pagina 89-90)
Diarrea relacionada con el uzo reciente de antlblétiens — Ciclo reciente de antthidticos de amplio espectio
invaginacién intestinal — Sangre en las heces

= Masa abdomina! {contrelar mediante examen rectal)
— Ataque de llanlo con palidez en el lactante

Para los detalles sobre el tratamiento de otros diagndsti-
cos (como por ejemplo epiglotitis aguda, absceso pulmo-
nar, bronquiectasia y anomalias congénitas de las vias
respiratorias), consultar un libro de texio estdndar de
pediatria.

2.3 Niiio traido a consulta por diarrea
Interrogatorio clinico

Un interrogatorio clinicoe cuidadoso sobre la alimenta-
ci6én es fundamental para el tratamiento de un nifio con
diarrea. Ademds, hapa averiguaciones sobre lo siguiente:

e diarrea
— numero de dias
— sangre en las hecas

e informes locales sobre brote de célera

e tratamiento reciente con antibigtico v otro medica-
mento

& en ¢llactante, ataques de llanto con palidez.

Exploracidn fisica
Busque:

e Signos de deshidratacidn leve o de deshidratacién
grave:
— desasosiego o irritabilidad

Cuadro 10. Ciasificacion de la gravedad de ia deshidratacion en fos nifios con diarrea

CLASIFICACION Signes o sintemas Tratamienio
Deshidratacion grave Dos o mds de ks siguientes signos: - Administrar Jiquidos para la deshidratacidn grave
= letargiafinconsciencia {ver &l plan C parz &l Iratamiento de |a diarrea
— ©jos hundidos en el hospilal, pigina 52
— incapacidad para beber o
bebar menos de I necesario
— persistencia del pliegue cutdneo (2 2 gegundes)
Algun grado de Deshldratacién Dos o més de 105 siguientes signos:
— Inquigtud, iritabilidad — Darliguidos y alimenics para la deshidratacion teve
= ajos hundidos (ver el plan B para el tratamiento de la diarrea, p4gina 51)
= bebe con avidez, sedienlo — Aconsejar a la madre sobre el tratamiento en casa y
— persistencia del pliegue cutdneo cudndo debs regresar de inmediato (ver capitulo 11, pdgina 129)
— Hacer seguimiento a los 5 dias si na hay mejoria
Sin deshidratacién Mo hay signos suficierdes para la

clasificaclén de algun grado de deshidratacion — Darliquidos y alimentos para el tratamianto de 1a diarrea en

el o deshidratacion grave hogar (ver plan A para &1 iratamiento
de la diarea, pagina 53}

— Aconsajar a la madre sobra cuando debe regresar de inmedialo
ala consulta (ver capitule 11, pdgina 133)

— Hacer ol seguimiento a los 5 dias si no hay mejoria
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— letargia/ estado de conciencia disminuido

— ojos hundidos

— persistencia del pliegue cutdneo

— Sedientn, bebe con avidez, o babe menos de lo
necesario o no puede beber

sangre en las heces

signos de malnutricién grave

masa abdominal

distensién abdominal

En algunas ocasiones, la diarrea en un lactante menor de
28 dias de edad, es un problema aislado. Siempre debe
considerar un signo de septicemia neonatal (ver seccién
6.1, pdgina 84)

Al tratar a un nifio con diarrea es importante que se ter-
gan presentes la fichre tifoidea fver seccién 5.5, pdgina 76),
afecciones quinirgicas come, por ejemplo, invaginacién
intestinal, diarrea y colitis relacionadas con la antibioti-
coterapia.

En ¢l cuadro 9 se presentan los diagndsticos diferenciales.

Lactantes menores

En los lactantes menores, 1a sangre en las heces puede indi-

Evaluacion de la deshidratacion

En todos los nifios con diarrea, decida si tiene algin
grado de deshidratacién y administre el tratamiento
apropiade (ver cuadro 10).

Tratamiento

Las normas de tratamiento para los tipos importantes de
diarrea mas comunes en el nific pequeiio en los paises
en desarrollo se indican a continuacién:

diarrea aguda (lfquida), {pdgina-51)
disenteria (péginas 61)

c6lera [péginas 53)

diarrea persistente (paginas 58-60)

Los nifios con malnutricién grave que padecen diarrea
requieren un tratamiento diferente (ver la seccidn 7.2.3,
pégina 89)

Para los detalles del tratamiento de otras causas de dia-
rrea (por ejemplo, invaginacion intestinal aguda, diarrea
relacionada con el uso de antibidticos y enfermedad
hemorrégica del recién nacido), consulte un libro de
texto estandar de pediatria.

car una afeccién que requiere cirugia (consultar un libro
estandar de pediatrfa). Gonsiderar también lo siguiente:

Enfermedad hemorragica del recién nacido
(carencia de vitamina K) - Sangre en las heces en Ios
primeros 5 dias de vida

Cuadro 11, Diagnistico diferencial de fa flebre SIN signos localizados

DIAGNOSTICO de la flebre Afavor

Malaria (solo en nifgs expuestos a la transmision de la malaria) — Frolis sanguineo positivo
— Anemia grave
— Bazo agrandado

— lclercia

Septicamia — Grave y evidentemente enfermo sin causa aparente
— PHirpura, petequias

— Choque o hipotermia en el lactanie rmenor

Tifoldea -— Grava y evidentamania anfommo sin causa aparente
— Sensibilidad abdominal

— Choque

— Confugion

— Angule costovertebral o sensibilidad suprapitica
— Ltanto al orinar

— Oxina con mayor irecuencia que o habitual

— Incontinegncia en un nifo anteriormente continente
— Leucocitos o bacterias én 1a orina en la microscopia

Infeccidn de las vias urinarias

Fietire agoclada con infaccion por el VIH -— Signos de infeccian por &l ¥IH (ver capilulo 8, pagina 103}

i
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Cuadro 12. Diagnstico difereacial de flebre CON sigios hocalizados

DIAGNOSTICO de ficbre Afavor
Meningitis — Puncidn lumbar positiva
— Rigidez da nuea

— Abombamiento de la fontanela
— Erupcién cutdnea meningocéeica {petequial o purpuirica}

Otltls medla — Timpano inmovil y enrojecido en 1a otoscopia

we Pus que drana del oide

— Dolot de oido
Mastolditls — Edema doloroso al tacto encima o detras del oide
Ostaomislitis — Sensibilidad localizada

— Se niega a mover el miembwo afectado
— Sa niega a soportar el peso sobre la piemna

Artritis séptica — Articulacién cafiente, dolorosa a la palpacion, lumefacta
Infeccién cutdnea y del tejido blando — Celulitis
— Furuncules
— Pdstulas cutdneas
= Piomiasitis (infeccidn punulenta de musculo)
Neumonia
{var saccidn 3.1, paginas 33-37 — Tos con respiracién rapida
para otros hailazgos ciinicos) — Hetraceion ds la pared tordcica inferior
— Fiobre
— Estertores ¢repitantes estridentes
— Aletec nasal
e Quejido espiratono
Infeccién virica de las vias aéreas superiores — Sintomas de tos/resiric
— Ningin trastormo sistémico
Dengue — Dolores articulares y retroorbitario
— enpcién maculo-papular
Absceso de la garganta — Dalor de garganta &n el nifio mayor
— Dificyltad para {ragar‘salivacion excesiva
— Médulos cervicales sensiblas
Sinusitis -— Bensibilidad facial a la percusién sobre el seno afectado

— Exudado nasal nausseabundo

2 4. Niio traido a consulta por fiebre ¢ exudado del ofdo / timpano enrojecido, inmévil en
la otoscopfa
En los nifios trafdos a consulta por fiebre, debe prestarse | o palidez pl:lmar grave
atencion especial a lo siguiente: & se niega a mover articulaciones o miembros
i e sensibilidad local
Interrogatorio clinico e respiracion rapida
e fontanela anterior abombada

¢ duracién de la fiehre
e residencia o visita en las dltimas dos semanas a una
zona donde hay transmisién por Plasmodium falcipa-

Pruehas de laboratorio

rum ¢ frotis sanguineos
® eTupcion cutdnea ¢ puncién lumbar si los signos indican meningitis (sin
¢ rigidez de nuca o dolor de cuello signos de presién intracraneal elevada).
e cefalea
¢ doloral orinar Diagnéstico diferencial
e dolorde oido
Hay tres categorfas principales de nifios que son traidos a
Exploracion fisica la consulta por fiebre:
& rigidez de nuca » fiebre causada por infeccidn sin signos localizados (no
e erupcidn cutinea hemorrdgica - purpura, petequias hay erupcién cutinea) (ver cuadro 11).

o infeccion culdnea: celulitis o piistulas

28
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Cuadro 13. Diagndstico diferencial de fiebre con ERUPCION CUTANEA

DIAGNOSTICO de flebre Afavor

Saramplén

— Erupcidn cutdnea caracteristica

— Tos, rinorrea, 0jos entojecidos

— iceras en la boca

— Opacidad comeal

— Exposicion reciente a un case de sarampion

— Sin vacunacidn antisarampionosa documentada

Infacciones viricas — Trastorno sistémico keve
— Erupcidn cutanea transitoria no especifica

Infeccidn meningocdsica -

— Choque

Erupcion cutdnea petequial o purparica
— Contusién

— HRigidez de nuca (zi hay meningilis)

Fisbre recidivante {Borelosis) — Erupcion cuténea petequial, hemorragias cutdneas

— Igtericia

— Higado y bazo, agrandados y sensibles
— Antgcedeniss de fiebre recidivantie
— Frotis sanguineo positivo a Borrella

Tifus 2 — Eplidemia de tifus en la regién
— Erupcidn cuvdnea macular caracteristica
Dengue hemorragico b — Sangrado de nariz 0 encias, o en €l vomilo

— Hemomagia en las heces o heces negras
— Petequias cutaneas
— Higado y bazo agrandados

— Chogue

— Sensibilidad abdorninal

4 En algunas regiones, olras infacciones por rickettsias puedan ser ralativamenta comunes
s En algunas regiones, otras infeccionas hemerragicas viricas tienen una presentacidn similar a la del dengue

& fiebre causada por infeccién con signos localizados
(no hay erupcién cutdnea) (ver cuadro 12).
e fiebre con erupcidn cuténea (ver cuadro 13).

Algunas causas de fiebre solo se encuentran en ciertas
regiones (por ejemplo, dengue hemorragico, fiebre reci-
divante). Otras fiebres son estacionales (por ejemplo,
malaria, meningitis meningocécica) o pueden ocurrir en
epidemias (sarampion, meningitis meningocécica, tifus).

Tratamiente

Las normas de tratamiento para las causas médicas
importantes més comunes de fiebre en un nifio pequeiio
en los paises en desarrollo se indican a continuaciéon:

Parg un nifio de 2 meses a 5 afios de edad:

infecciones del ofdo (péginas 77-79)
malaria (péginas 65-69)

sarampidn (pdginas 73-75)

meningitis (incluida la meningocdcica)
(pdginas 69)

fiebre prolongada (p4ginas 29-35)
septicemia (pdgina 84)

tifoidea (pagina 76)

infeccién de las vias urinarias (paginas 79)
infeccion virica de vias aéreas superiores (paginas 37)
artritis séptica (pdgina 80)

> 5 &
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e osteomielitis (pdagina 80)
e VIH (pdginas 103-104)

Para un lactante menor <2 meses (ver capitulo 6, pdgina 83):

¢ infeccién umbilical y cutdnea (pdgina 83)
s infeccidn bacteriana grave (meningitis/septicemia
neonatal} (paginas 83-85).

2.4.1 Fiebre que dura mas de 7 dias

Puesto que son muchas las causas de la fiebre prolon-
gada, es importante conocer las mds comunes en una
zona determinada. Se podrd entonces iniciar las pruebas
para establecer cudl es la causa més probable y tomar
una decisidn acerca del tratamiento.

A veces tendrd que haber un "ensayo del tratamiento”,
por ejemplo, para una presunta tuberculosis ¢ las infec-
ciones por salmonelas; si el nifio mejora, se confirma el
presunto diagndstico.
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Interrogatorio clinico

Haga un interrogatorio clinico como para la fiebre {ver
antes, pégina 28]. Ademds, pregunte si el nifio padece de
una enfermedad crénica, como artritis reumatoidea o
neoplasia maligna, que pueden causar fiebre persistente.

Exploracién fisica

Desvista totalmente al nifio y explore todo el cuerpo en
busca de signos de localizacién de la infeccién:

e rigidez de nuca (meningitis)

e articulacién enrojecida, dolorosa a la palpacién
(artritis séptica o fiebre reumdtica)

® respiracion rdpida o tiraje tordcico (neumonia o neu-
monia grave)

e erupcidn cuténea petequial (enfermedad meningo-
cocica o dengue)

& erupcién cutdnea maculopapular (infeccién virica o

reaccion a los medicamentos)

membranas en garganta y mucosas (infeccién de garganta)

ofdo enrojecido, doloroso con timpane inmévil

(otitis media)

Ivtericia o anemia (malaria o septicemia)

columna vertebral ¥ caderas (osteamielitis)

abdomen (senstbilidad suprapibica en infeccién

de vias urinarias, masa palpable, rifiones sensibles)

* o0

Algunas causas de la fiebre persistente pueden no tener
signos de localizacion: septicemia, infecciones por sal-
monelas, tuberculosis miliar, infeccién por el VIH e infec-
cién urinaria.

30

Pruehas de laboratorio

8i es factible, efectie los estudios siguientes:

e frotis sanguineos para detectar los pardsitos de la
malaria

* Tecuento sanguineo total, incluido el recuento pla-
quetario y el examen de un frotis (pelicula delgada)
para determinar la morfologia celular de orina

e anidlisis de orina

e prueba de Mantoux (nota: a menudo el resultado de
estas pruebas es nggativo en un nifio con tuberculo-
sis que tiene malnutricién grave o tuberculosis miliar)

e radiografia de térax

# hemaocultivo

e pruebas de deteccién de la infeccién por el VIH
(si la fiebre dura hace més de 30 dfas y hay otras
razones para que se presuma infeccién por el VIH)

¢ Puncidn lumbar (si hay signos de meningitis)

Diagnéstico diferencial

Examine todas las afecciones incluidas en los cuadros
11-13 anteriores. Ademis, considere las causas siguien-
tes de una fiebre que dura mds de 7 dias {ver cuadro 14}

Tratamiento

Para los detalles del tratamiento de las causas de endo-
carditis infecciosa, fiebre renmatica, absceso, brucelosis
y fiebres regionales como la fiebre recidivante, el tifus y
otras infecciones por rickettsias, consuliar un libro de
texto estindar de pediatria.
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Cuadro 14, Diagnéstice diferencial adicionsl de Fabro que dura mas de 7 dias
DIAGNGSTICO A favor

Absceso — Fiebre sin foco obvio de infaccidn (absceso profundo)

— Masa doloresa a ja palpacion o fluctuants

—— Sensibilidad o dolor local

— $Signos especificos dependen del lugar:

subdiatragmatico, psoas, retropesitoneal, pulmaén, renai, ete.

Infeccidn por salmenelas — Nifw con enfermedad de células falcilormes

— Osteomislitis o artrilis en 2l lactante

— Anemia rela a con la malaria

Endocarditis Infecciosa — Pérdida de peso
— Bazo agrandado
— Anemia
— Soplo cardiace
— Petequias
— Hemorragia en forma da astilla en las mattices de las uhas
— Hemaluria micrescipica
— dedos en palillo de tambor
— Fiekre reumatica
— Soplo cardingo que pueds cambiar con el transcurso del iempo
— Insuficiencia cardiaca
— Frecuencia de pulso ripida
— Frole pericardico
— Corea
— Infegcion estreptococica comprobada recienie

Fiebre reumética — Sopio cardiaco que puede cambiar con el franscurso del tiempo
— Insuficiencia cardiaca
— Frecuencia de pulso rapida
— Frote pericardico
— Gorea
— Infeccidn astreptocicica comprobada reciente

Tuberculosis miliar — Pérdida de peso )
— Anorexia, sudores noctumos
— Trastomo sistémico

— Higado o bazo agrandados

— Tos

— Prueba tuberculina negativa

Brucelosis
{es importante ¢l conocimiento local de la prevalencia) — Figbre crdnica recidivante ¢ persistente

— Malestar ganeral

— Dolar osteomuscular

— Dolor de la espalda inferior o de 1a cadara

— Bazo agrandado

— Anemia

— Antecedente de haber bebido leche sin hervir

Borelosis (tiebre recidivante)

{es importante &l conogimients local defa prevalencia) — Museculos y afliculaciones doloroses
— Qjos enrgjecidos
— Higado y bazo agrandados
— ictericia
— Ermpeidn cutdnea petaqulal
— Disminucion del estado de conciencia
— Egpirkjuatas en gl frotis sanguineo

£ |



Tos o dificultad respiratoria

La tos y la dificultad respiratoria son problemas comu-
nes en los nifios pequeiios. Las causas varian desde una
enfermedad leve, que cura espontdneamente, hasta una
enfermedad grave, potencialmente mortal. Este capitulo
proporciona normas para tratar las afecciones mas
importantes que causan tos, dificultad respiratoria, o
ambas en nifios de 2 meses a 5 afios de edad. El diagnés-
tico diferencial de estas afecciones es objeto del capitulo 2.
El tratamiento de estos problemas en los lactantes de
menas de 2 meses de edad se describe en el capitulo 6, ¥
en los nifios gravemente malnutridoes, en el capitulo 7.

3.1 Neumonia

Retraccién de la pared torscica inferior: con la inspira-
cién, la pared tordcica inferior se retrae

La neumonia, una infeccién de los pulmones, es causada
generalmente por virus o bacterias. La mayoria de los
episodios graves son producidos por bacterias. Sin
embargo, por lo comin no es posible determinar la causa
especifica de los mismos mediante la exploracién clinica
o una radiografifa del térax. La neumonia se clasifica en
muy grave, grave 0 no grave, de acuerdoe con sus caracte-
risticas clinicas y cada una de ¢llas tiene un tratamiento
especifico. En todos los casos, es necesario un trata-
miento con antibiéticos. La neumonfa grave y la neumo-
nia muy grave reéquieren tratamientos complementarios,
por ejemplo, el suministre de oxigeno, que debe admi-
nistrarse en un hospital.

3.1.1 Neumonia muy grave

Diagnéstico

Tos o dificultad respiratoria mas al menos uno de los sig-
nos siguientes:

e cianosis central

& incapacidad para mamar o beber, o vémito de todo
lo ingerido

e convulsiones, letargia o pérdida de la consciencia

o dificultad respiratoria grave (por ejemplo, con cabe-
ceo, ver pagina 19).

Ademas, también pueden estar presentes algunos o
todos los demds signos de la neumonia o la neumonia
grave, tales como:

3

- respiracién rdpida: <2 meses de edad: >60/minuto;
2-12 meses de edad: »50/minuto;
12 meses a 5 afios: >40/minuto

H @(’ﬁy

espira respiracién inspira
Aleteo nasal' con [a fosplracion, fos costados de a5 alefas
rasafes se ensanchan bacla afwera
el

-~ aleteonasal

— qusjido espiratorio

— retraccién de la pared tordcica inferior (la pared
tordeica inferior se retrae cuando el nifio inspira; si
s6la se tetrae el tejido blando entre las costillas o
encima de la clavicula cuando €] nifio respira, no s
retraccion de la pared tordcica inferior)

Signos de peamoniz en Ia auscoltacion del trax:

— sonidos de respiracién reducidos

- sonidos de respiracién bronquial

— eslertores crepitantes

— resonancia vocal anormal (disminuida, si hay un
derrame pleural, aumentada sobre la consolidacién
lobular)

— frote pleural
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Si es posible, saque una radiografia de térax para detec-
tar derrame pleural, empiema, neumotérax, un neumate-
cele, neumonfa intersticial y derrame pericirdico.

Tratamiento

Ingrese en el hospital al nifio con una neumenia mry grave,

Antibioticoterapia

e Administre cloranfenicol (25 mg/kg por inyeccién
intramuscular o intravencsa cada & horag) hasta que
haya mejorado el nific. Luego continde por via oral,
3 veces al dia durante un total de 10 dias.

¢ 3Sino hay cloranfenicol disponible, administre ben-
cilpenicilina (50 000 unidades/kg, IM o IV cada 6
horas) y gentamicina (7.5 mg/kg IM una vez al dfa)
durante 10 dias.

® Siel nific no mejora en un lapso de 48 horas, cambie
a gentamicina (7,5 mg/kg M una vez al dia) y cloxa-
cilina (50 mg/kg IM o [V, cada 6 horas), segiin se des-
cribe mas adelante para la neumonia estafilocécica.
Cuando el nifio mejora, seguir con la cloxaciling (o
dicloxacilina) por via oral, 4 veces al dfa, durante un
total de 3 semanas.

Oxigenoterapia

Suministre oxigeno a todos los nifios con neumonfa muy
grave mediante cdnula nasal, catéter nasal o catéter naso-
faringseo. El uso de cdnulas nasales es el mejor método
para suministrar oxfgeno a los lactantes menores. No se
recomienda el use de mascarillas o tiendas de oxigeno.
En todo momento debe haber oxigeno disponible en
forma ininterrumpida. En la seccién 9.5, pagina 117, se
comparan los diferentes métodos de administracidn de
oxfgeno y se incluyen dibujos que ilustran su uso.

Continde administrando oxigeno hasta que los signos de
hipoxia (tales como tiraje grave de la pared tordcica infe-
rior, frecuencia respiratoria de »70/minuto, cabeceo,
o cianosis] hayan desaparecido. Continuar con el oxi-
geno después de estea momento no produce ningin bene-
ficio. Las enfermeras deben verificar cada 3 horas que el
catéter o las cdnulas no esién obstruidos con mucosidad,
que estén en Ja posicién correcta y que todas las conexio-
nes estén debidamente aseguradas.

Las dos fuentes principales de oxigeno son los cilindros
y los concentradores de oxigeno. Es importante que se
verifique la compatibilidad de todo €l equipo, que se lo
mantenga adecuadameante, y que se haya capacitado al
personal para usarlo correctamente,

Atencion de sostén

o 5i el niilo tiene fiehre (>39 °C) que parece causarle
malestar , administre acetaminofén,

o 8i existen sibilancias, dele un broncodilatador de
accién rdpida (ver pigina 39).

& Mediante succidén suave, extraiga de la garganta
cualquier secrecidn espesa que el nifio no pueda eli-
minar.

& Cercidrese de que el nifio reciba diariamente las solu-
ciones de sostén apropiadas para su edad (ver seccién
9.2, pdgina 120), pero evite la sobrehidratacidn.

— Estimule [a lactancia materna y las soluciones
por via oral.

- Si ¢l nifio no puede beber, coloque una sonda
nasogdstrica y administre con frecuencia solu-
ciones de sostén en cantidades pequefnas. 5i el
nifio toma Hquidos por boce en cantidades ade-
cuadas, no use ung sonda nasogdstrica, va gue
con elle aumenta el riesgo de una neumonia por
aspiracién. §i se suministra oxigeno por un caté-
ter nasofaringeo al mismo tiempo que liquidos
nasogédsiricos, pase ambas sondas a través del
mismo orificio nasal.

e Aliente al nifio a que coma tan pronto esté en condi-
ciones de tomar alimentos.

Vigilancia

El nifio debe ser controlado por las enfermeras al menos
cada 3 horas y por un médico, al menos dos veces al dia.
En ausencia de complicaciones, en dos dias debe haber
signos de mejorfa (respiracién menos acelerada, menos
tiraje de la pared tordcica inferior, menos fiebre y mejor
capacidad para comer y beber).

Complicaciones

Si el nifo no ha mejorado después de dos dias, o si su
estado ha empeorado, busque posibles complicaciones,
o cambie el diagnéstico. §i es posible, obtenga una radio-
graffa de térax. Las complicaciones mds comunes se pre-
sentan a continuacion.

Neumonia estafilocdcica. Son indicativos de esta neu-
monia un empeoramiento clfnico rdpido a pesar del tra-
tamiento, un neumatocele o un neumotdrax con derrame
en la radiografia de tdrax, la presencia de numerosos
cocos positivos por el método de la tincién de Gram en
un frotis de esputo, o un crecimiento abundante de
5. aureus en ¢l cultivo del espute o del liquide del
empiema. La presencia de pistulas sépticas de la piel o
una infeccion del tejido blando apoyan el diagnéstico.

e Trate con cloxacilina {50 mg/kg por inyeccién intra-
muscular o intravenosa cada 6 horas) y gentemicina
(7.5 mg/kg IM o IV una vez al dfa). Cuando el nifio
mejore, siga con cloxacilina por via oral 4 veces al
dia durante un total de 3 semanas. Tenga en cyenta
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Radiografiz de térax mermal Newmonia fobalar de 13 rona inferior derecha a8 por
consolidacién (radiografia)

Son tiplcas fos new- Neumotdrax, £f pulmen derecho (fado Izquterds de Is liustra-

matocedos en of iade derecho de 12 Hostrackin, y on absceso con clin) eskd colapsady bacla of hilfe, qundando un margen
Mwﬁmlfmmef'mwhlammﬁn transparente alrededer def mismo sin estructura pulmonar,
(radiografia)

Por conrtraste, ¢l lado derecho (mormal) demusstrs ostroctura
que se extfende hasta fa periferia (radlogralia),

e
Tirax hiperipsufiado. Las caracterfsticas sen: mayor diimetro Apariencia de o tubercuiosis mifliar: infittrados inregolare
transverse, costillas con frayecto hovizontalizado, contorno peqoeiios generalizados en ambos polmones: - aspecto de
peqgueno del corazon y diafragma aplanado (radiografia). tormenta de nleve. (rediografia)
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que la cloxacilina puede ser sustituida por otro anti-
bistico antiestafilocécico, como por ejemplo, la oxa-
cilina, la flucloxacilina o la dicloxacilina.

Empiema. Una fiebre persistente, y signos de derrame
pleural en la exploracion clinica y en la radiografia de
torax son signos indicativos. El diagndstico y tratamiento se
describen en la seccidn 3.1.4, pdgina 37.

Tuberculosis. En un nifio con fiebre persistente durante
m4ds de 14 dfas y signos de neumonia debe evaluarse una
posible tuberculosis. Si no se encuentra otra causa de la
fiebre, puede ser necesario intentar un tratamiento anti-
tuberculoso segiin las normas nacionales.

Infeccién por el VIH y neumonia. La mayor parte de los
episodios de neumonia en nifios VIH-positivos tienen la
misma etiologia y responden al mismo tratamiento que
en los nifios VIH-negativos (ver capitulo 8, pdgina 103).
Sin embarge, en un lactante, una radiografia de térax que
muestra newmonsa intersticial indica una infeccién por
Pneuwmocystis carinii. Trate con dosis altas de cotrimoxazal
(8 mp/kg de trimstoprim y 40 mg/kg de sulfametoxazol
por via intravenosa cada 8 horas, o por via oral 3 veces al
dia) durante 3 semanas.

3.1.2 Neumonia grave
Diagnéstico

Tos o dificultad respiratoria, mds al menos uno de los
signos sipuientes:

® retraccién de la pared tordcica inferior
» aleteo nasal
e quejido espiratorio (en lactantes menores).

Verifique que no haya ningiin signo de neumonia muy
grave, tales coma:

cianosis central

incapacidad para mamar o beber

vomito de todo lo que toma

convitlsiones, letargia o pérdida de la conciencia
dificultad respiratoria grave.

LI IR B AN

Adema4s, también pueden gstar presentes algunos o
todos los demds signos de la neumonta:

— respiracion acelerada: <2 meses de edad:
>60/minuto
2-12 meses de edad:
=>50/minuto
12 meses a 5 anos: >40/mimito
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— signos de neumonia en auscultacion del térax:

-~ sonidos respiratorios disminuidos

-~ sonidos respiratorios bronquiales

— estertores crepitantes

— resonancia vocal anormal (disminuida sobre un
derrame pleural, aumentada sobre una consoli-
dacién pulmonar)

- frote pleural.

Una radiograffa de térax de rutina rara vez suministra
informacién que modifique el tratamiento de la neumo-
nia grave y, por consiguiente, no se recomienda.

Tratamiento

Ingresar o referir al nifio a un hospital

Antibioticoterapia

o Administre benciipenicilina (50 000 unidades/kg
IM o IV cada 6 horas) durante al menos 3 dias.

#» Cuando el nific mejore, reemplace por amoxicilina
oral (60-80 mg/kg/dia dividido en tres dosis ).
El curso total del tratamiento es de 5 dias.

e Sielnifio no mejora en un lapso de 48 horas, o
empeora, reemplace por cloranfenicol (25 mgfkg IM
o IV cada 8 horas) hasta que el nifio haya mejorado.
Luego siga por via oxal durante un curso total de 10 dias.

Oxigenoterapia

5i se dispone de oxigenoc, administrelo a todo nifio con tiraje
grave de la pared torécica inferior o con una frecuencia respi-
ratoria de »>70/ minuto. Ver seccién 9.5 (pdgina 121).

Atenclon de sostén

Ver anteriormente (pdgina 32), la descripcidn correspon-
diente a la neumonia muy grave.

Vigilancia

El nifio debe ser controlado por las enfermeras al menos
cada 6 horas y por un médico, al menos una vez al dfa.
Registre la frecuencia respiratoria y la temperatura, y
abserve el estado de conciencia del nifio y su capacidad
para beber o mamar. En ausencia de complicaciones, en
dos dias debe haber signos de mejoria (respiracion mas
lenta, menos tiraje tordcico, menos fiebre y mejor capaci-
dad para comer y beber).

Complicaciones

Ver anteriormente {pagina 34}, la descripcién correspon-
diente a la neumonia muy grave.
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3.1.3 Neumonia (no grave)
Diagnéstico

En la exploraci6n clinica, el nifio tiene tos o dificultad
respiratoria y respiracion acelerada:

- «2 meses de edad: >60/minuto
— 2-12 meses de edad: >50/minuto
~ 12 mesesa 5 afios; >40/minuto.

Verifique que el nifio ne tenga ninguno de los signos de
la neumonia grave o muy grave que aparecen en las sec-
ciones3. 1.1y 3.1.2.

Ademdés, pueden estar presentes otros signos de neumonia
(en la auscultacién): estertores crepitantes, sonidos respi-
ratorios reducidos o una zona de respiracién bronguial.

Tratamiento

Trate al nifio como paciente ambulatorio.

#® Administre cotrimoxazol {4 mg/kg de trimetoprima/
20 mg/kg de sulfametoxazol dos veces al dia) durante
5 dfas, o amoxicilina (15 mg/kg 3 veces al dia)
durante 5 dias.

e Administre la primera dosis en el consultorio y
enséitele a la madre como administrar las demdés
dosis en la casa.

Seguimiento

Aliente a la madre para que alimente al nifo.
Recomiéndele que vuelva con el nifio después de 2 dfas,
¢ antes si el nifio empeora o no puede beber 0 mamar.
Cuéndo el niito debe regresar al consultorio:

e 8i la respiracién del nific ha mejorado (imds lenta),
tiene menos fiebre v estd comiendo mejor, complete
los 5 dias de tratamiento con antibiéticoes.

# 5i la frecuencia respiratoria, la fiebre y la alimenta-
cién no han mejorado, cambie al antibidtice de
segunda linea y recomiende a la madre que regrese
nuevamente en 2 dias.

¢ 8i hay signos de neuwmonfa grave o muy grave,
ingrese al nifio en el hospital y tritelo de acuerdo
con las normas enunciadas anteriormente.

3.1.4 Derrame pleural y emplema
Diagnéstico

Un nifio con neumonia grave ¢ muy grave puede desa-
rroltar un derrame pleural o un empiema. En la explora-
cién clinica, el térax es mate en la percusién y los
sonidos respiratorios sobre la zona afectada estdn reduci-
dos o ausentes. En una fase inicial es posible ofr un frote
pleural, antes que el derrame se desarrolle por completo.
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Una radiografia de t6rax muestra liquido en uno o ambos
iados del t6rax. Cuando existe empiema, la fiebre per-
siste a pesar de la antibioticoterapia y el liquido pleural
es lechoso o francamente purulento.

Tratamiento

Drenaje

Los derrames pleurales deben drenarse, a menos gue
sean muy pequefios. Si hay derrames en ambos lados
del térax, drene los dos. Si vuelve a formarse liquido,
puede ser necesario repetir el dremnaje 2-3 veces. Ver
apéndice A1.6, pigina 150, para las normas sobre el dre-
naje pleural. El tratamiento posterior depende del tipo
de liquido obtenido.

Siempre que sea posible, el liquido pleural debe anali-
zarse para determinar el contenido de proteinas y de
glucosa, el recuento celular y el recuento diferencial, y
examinarse mediante la tincién de Gram y de Ziehl-
Nielsen: ademds de hacer cultivos bacterianos y de
Mycobacterium tuberculosis.

Antibioticoterapia

o Administre cloranfenicol {25 mg/kg IM o 1V cada
8 horas) hasta que el nifio haya mejorado. Luego siga
par via oral, 3 veces al dia durante un curse de trata-
mienio de 4 semanas.

¢ 5i se determina infeccién con Staphylococcus
aureus, administre en su lugar cloxacilina (dosis:
50 mg/kg IM o IV cada & horas) y gentemicina
(dosis: 7.5 mg/kg IM o IV una vez al dia). Cuando el
nifio haya mejorado, siga con la cloxacilina por via
oral 4 veces al dfa. Contimie ¢l tratamiento durante
un total de 3 semanas.

Si no hay mejoria

Si la fiebre y otros signos de enfermedad contintian, a
pesar del drenaje pleural y de una terapia antimicro-
biana adecuados, evalie una posible tuberculosis. Puede
ser necesario intentar una terapia antituberculosa {ver
seccién 3.6, pdpina 46).

3.2 Tos o resfriado

Estas son infecciones viricas comunes, de curacion
espontédnea, que requieren sélo atencién de sostén. No
deben administrarse antibiéticos. En algunos niftos,
especialmente en los lactantes, aparecen sibilancias
o estridor. La mayorfa de los episadios finalizan en unos
14 dfas. Una tos que dura 30 dfas 0 més puede ser causada
por tuberculosis, asma, tos ferina o una infeccién por el
VIH sintomdtica [ver capftulo 8).
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Diagndstico

Sintomas comunes:

tos

secrecién nasal
respiracién por boca
fiebre.

. "o e

Los signientes sintomas estdn qusentes:

respiracién répida

retraccién de la pared tordcica inferior
estridor cuande el nifio estd en reposo
— signos de peligro generales.

Puede haber sibilancias en los nifos pequefios {ver sec-
€idn 3.3, pdgina 38).

Despejando la nariz tapada del nifio con una tela empa-
pada en agua y retorcida para formar una punta

Tratamiento

Trate al nifio como paciente ambulatorio.

& Suavice la garganta y alivie la tos con un remadio
inocuo, por ejemplo, una bebida caliente v dulge.

e Alivie la fiebre alta >39 °C con acetaminofén , si el
nifio estd molesto.

¢ Antes de alimentar al nifio, despéjele las secreciones
de la nariz con una tela empapada en agua, previa-
mente retorcida para formar una mecha en punta.

No administre ninguno de los medicamentos siguientes:

+ antibiéticos (no son eficaces y no evitan la neurnonia)
& remedios que contengan atropina, codeina o deriva-
dos de la codeina, o alcohaol (pueden ser nocivos)

e potas nasales medicinales,

Seguimiento
Aconseje a la madre que:

¢ alimente al nifio

» astéd atenta a la aparicion de respiracién acelerada o
dificultad respiratoria; ¥ que regrese al consultorio
ante la presencia de cualquiera de las dos

¢ vuelva a consultar si el nific empeora, o no puede
beber o0 mamar.

3.3 Afecciones que cursan con sibilancias

Las sibilancias son un sonido de silbido de tono agudo
casi al finalizar cada espiracién. Son causadas por un
estrechamiento espasmddico o una inflamacicn de las
vias respiratorias distales. Para ofr las sibilancias, aun en
los casos leves, coloque el oido al lade de la boca del

nific y escuche la respiracién mientras el nifio estd tran-
quilo, o utilice un estetoscopio para ofr las sibilancias o
los estertores roncos.

3.3.1 Bronquiolitis

La bronquiolitis es una infeccién virica de las v{as respi-
ratorias inferiores que por lo general es sumamente grave
en los lactantes menores, aparece en epidemias anuales
¥ se caracteriza por la obstruccién de las vias respirato-
rias v las sibilancias. La causa més importante es el virus
sincitial respiratorio. Puede haber infeccion bacteriana
secundaria y es comiin en algunos ambientes. El trata-
miento de la bronquiolitis es, por consiguiente, similar
al de la neurnonfa. Después de un ataque de bronquioli-
tis pueden aparecer durante meses episodios de sibilan-
cias que con el tiempo desaparecen.

Diagnéstico

Las caracterfsticas habituales de la bronquiolitis en la
exploracién clinica son:

+ sibilancias que no se alivian con broncodilatadores

o hiperinsuflaci6n del térax. con resanancia aumen-
tada en la percusion

e tiraje de la pared tordcica inferior.

# estertores crepitantes finos o roncantes, en la aus-
cultacion del t6érax

¢ dificultad para alimentarse, mamar o beber a causa
del problema respiratorio.

Tratamiento

La mayoria de los nifios pueden ser tratados en el hogar,
pero los que presenten los siguientes signos deben ser
tratados en el hospital:

Signos de neumonia grave o muy grave (ver secciones
31.1y3.1.2)

e cianosis central

# incapacidad para beber o mamar, o vémitos de todo
lo ingerido

convulsiones, letargia o inconsciencia

tiraje grave de la pared tordcica inferior

aleteo nasal

quejido espiratorio (en lactantes menores).

O signos de dificultad respiratoria:

e malestar evidente al respirar
+ dificultad para beber, comer o hablar.

Antibioticoterapia

e Sise trata al nifio en el hogar, administre cotrimoxa-
zol (4 mg/kg de trimetoprim 20 mg/kg de sulfameto-
xazol dos veces al dfa} o amoxicilina (15 mg/kg
3 veces al dfa) por via oral durante 5 dfas.
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e Si hay dificuftad respiratoria pero el nifio pueds
beber y no hay cianosis central, administre bencilpe-
nicilina {50 000 unidades/kg IM o IV cada 6 horas)
durante no menos de 3 dfas. Cuando el nifio mejore,
reemplace por amoxicilina oral (15 mg/kg 3 veces al
dia). El curso total del tratamiento es de 5 dias.

e Sihay signos de neumonia muy grave (cianosis cen-
tral o incapacidad para beber), suministre cloranfe-
nicol (25 mg/kg IM o IV cada 8 horas) hasta que
mejore el nifio. Luego continie por viz oral 3 veces
al dia durante un total de 10 dias.

Oxigeno

Suministre oxigeno a todos los nifios con sibilancias y
dificultades respiratorias praves (lo mismo que para la
neumonia: ver secciones 3,1.1 y 3.1.2). Para el suminis-
tro de oxfgeno se recomienda el uso de cdnulas nasales o
catéter nasal. También se puede usar un catéter nasofa-
ringeo. Las cénulas nasales son la mejor forma de sumi-
nistrar oxigeno a nifios pequefios: ver seccién 9.5, pdgina
117. Siga con la oxigenoterapia hasta que desaparezcan
los signos de hipoxia. Una vez logrado esto, continuar
con la administracién de oxigeno no produce mingin
beneficio. La enfermera debe verificar cada 3 horas que
el catéter o la cdnula estén en la posicion correcta,. que
no estén obstruides con mucesidad y que todas las cone-
xiones estén firmemente aseguradas.

Atencidn de sostén

¢ 35i el nifio tiene fiebre (>39 °C) y parece sentirse
molesio, administrele acetaminofén,

o Verifique que el nifio hospitalizado reciba diaria-
mente soluciones de gostén apropiados para su edad
y peso (ver seccién 9.2, pagina 115), pero evite la
sabrehidratacion. Aliente la lactancia materna y la
administracién de liquidos orales.

+ Estimule al nifio para que coma tan pronto como
pueda ingerir alimentos.

Vigilancla

Un nifio hospitalizado debe ser evaluado por una enfer-
mera cada 6 horas (o cada 3 horas, si hay signos de enfer-
medad muy grave) y por un médico, por lo menos una
vez al dia. Vigile la oxigenoterapia segin se indica en la
pégina 120. Preste especial atencidn a los signos de insu-
ficiencia respiratoria, es decir, un aumento de la hipoxia y
de las dificultades respiratorias que lleven al agotamieato.

Complicaciones

Si el nifio no responde a la oxigenoterapia, o si su estado
empeora siibitamente, tome una radiografia de tdrax para
investigar la existencia de un neumotérax. La tensién
causada por el neumotérax, relacionada con una dificul-
tad respiratoria grave y una desviacién del corazén,
requiere alivio inmediato mediante la colocacién de una

Despefando Ia nariz tapada del niito com ora tefa empapada en afua
y retorcida para formar una punta

aguja en la zona afectada para dar salida al aire que esta
bajo presién. (Después de esto, hay que asegurar la salida
continua de aire colocando una sonda tordcica con un
sello impermeable, hasta que la fuga de aire cese espon-
tAneamente y el pulmén se expanda.)

3.3.2 Asma

El asma es una afeccion inflamataria crénica con obstruc-
cién reversible de las vias respiratorias. Se caracteriza por
episodies 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 neumonfa.

Diagndstico

Antecedentes de episodios recurrentes de sibilancias, a
menudo con tos, Los hallazgos de la exploracién clinica
pueden ser:

hiperinsuflacién del térax

tiraje de la pared tordcica inferior

espiracion prolongada con sibilancias audibles
disminucién de la entrada de aire, cuando la obs-
truccién es grave

ausencia de fiebre

e buena respuesta al tratamiento con broncodilatador.

5i el diagnéstico no es seguro, administre una dosis de
un broncodilatador de accién répida (ver apéndice AZ2.7,
pégina 158). Un nifio con asma por lo general mejorard
rapidamente con la presentacion de signos tales como
disminucién de la frecuencia respiratoria y del tiraje de
la pared toricica y menos dificultad respiratoria. Un
nifio con asma grave puede requerir varias dosis antes de
que se advierta una respuesta.
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Tratamiento

¢ Un nifio con un primer episodio de sibilancias y sin
dificultad respiratoria, generalmente puede recibir
tratamiento en el hogar con atencién de sostén
exclusivamente. No es necesario un broncodilatador,

e Si el nifo estd con dificultad respiratoria o tiene
sibilancias recurrentes, administre salbutamol
mediante un inhalador con medicién de dosis o un
nebulizador. Si no se dispone de salbutamol, dé epi-
nefrina subcutdnea. Vuelva a evalunar al nifio des-
pués de 30 minutos para determinar el tratamiento
posterior;

— 8i la dificultad respiratoria se ha resuelto y el
nifio no tiene respiracion acelerada, asesore a la
madre sobre la atencién domiciliaria con jarabe
¢ comprimidos de salbutamol por boca (ver
apéndice A2.7, pagina 158).

- 8i persiste la dificultad respiratoria, ingrese al
nifio en el hospital para tratarle con oxigeno,
broncodilatadores de accién ripida y otros medi-
camentos, seglin se indica mas adelante.

e S5i el nifio tiene cianosis central o no puede beber,
ingréselo en el hospital y trételo con oxigeno, bron-
codilatadores de accién répida y otros medicamen-
tos, seguin se indica mds adelante.

Uso del nebulizador y de 13 mascara para administrar
el traiamients broncodllatador

A los nifios ingresados en el hospital, administreles de
inmediato oxigeno, un broncodilatador de accién répida
y una primera dosis de estercides (por via oral o IV). En
30 minutos debe observarse una respuesta positiva, es
decir, menos dificultad respiratoria y mejor ingreso de
aire en la auscultacidn. Si esto no ocurre, administre un
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broncodilatador de accidn rdpida a intervalos de hasta
de una hora. Si no hay ninguna respuesta después de 3
dosis de broncodilatador de accién rapida, agregue ami-
nofilina IV,

Uso de dispositivo con espaciador y la mé4scara para
administrar el tratamiento broncodilatador

Oxigeno

Suministre ox{geno a todos los nifios con asma cuya difi-
cultad para respirar interfiera con el habla, la comida o
la lactancia materna. Ver las normas correspondientes en
la seccidn 3.3.1.

Broncodifatadores de accion rdpida

Administre al nifio uno de los tres broncodilatadores de
accidén rapida: salbutamoel nebulizado, salbutamol
mediante inhalador con medicidn de dosis ¥ un disposi-
tivo espaciador, ¢ epinefrina subcutdnea (adrenalina),
segun se indica mds adelante.

(1) Satbutamol nebulizado

La fuente de suministro del nebulizador debe suminis-
trar por lo menos 6-9 litros/minuto. Los métodos reco-
mendados son un compresor de aire 0 un cilindro de
oxigeno. Sino se dispone de ninguno de los dos, use una
bomba de pie resistente y ficil de manejar, aunque es
menos eficaz.

Uso de disposHive con espaciador y Ia miscara pars
adninistrar ef tratamiesto broncodifatador
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Coloque la solucién broncodilatadora y 2-4 ml de solu-
cién salina estéril en el dispositivo del nebulizador, ¥y
trate al nifio hasta que se consuma casi toda la solucién.
La dosis de salbutamol es 2,5 mg (es decir, 0,5 ml de la
solucién de nebulizacién de 5 mg/ml). Este tratamiento
puede aplicarse cada 4 horas y disminuirse a cada -8
horas cuando el estado del nifio mejore. Si fuera necesa-
rio, en los casos graves puede administrarse cada hora.

{2) Salbutamol por el inhalador con medicidn de dosis
y un dispositivo espaciador

Pueden obtenerse en el comercio dispositivos espaciado-
1es con un volumen de 750 ml. Introduzea dos bocana-
das (200 microgramos) en la cAmara espaciadora. Luego
coloque la boca del nifio sobre la abertura del espaciador
y permita la respiracién normal durante 3-5 respiracio-
nes. Este procedimiento se puede repetir cada 4 horas y
disminuirse a cada 6-8 horas cuando el estado de niio
mejore. Si fuera necesario, en los casos graves puede
administrarse cada hora. Algunos lactantes y los nifios
pequeiios cooperan mejor cuando se acopla una méscara
al espaciador en vez de la boquilla.

Si estos dispositivos espaciadores no se encuentran en el
comercio, se los puede reemplazar con una taza pldstica
o una botella pléstica de 1 litro, Estas requieren 3-4 boca-
nadas de salbutamol y el nifio debe respirar del disposi-
tivo hasta un méximo de 30 segundos.

(3) Epinefrina (adrenalina) subcutdnea

8i no se dispone de los dos métodos anteriores para
administrar el salbutamol, dé una inyeccién subcutdnea
de epinefrina (adrenalina) 0,01 ml/kg de solucién 1:1000
(hasta un maximo de 0,3 ml), medidos con precision con
una jeringa de 1 ml (para la aplicacion de inyecciones,
ver apéndice 1, A1.1, pdgina 139). Si no hay mejorfa des-
pués de 20 minutos, repita la dosis una vez.

Broncodilatadores orales

Una vez que el nino ha mejorado lo suficiente para que
se le dé el alta, puede administrarse salbutamol oral
(jarabe o comprimides), si no se dispone de salbutamol
inhalado. La dosis es:

2-12 meses de edad: 1 mg cada 6-8 horas
12 meses a 5 afios de edad: 2 mg cada 6-8 horas

Esteroides

Si un nifio tiane un ataque agudo grave de sibilancias, ¥
antecedentes de sibilancias recurrentes, administre
prednisolona oral, 1 mg/kg una vez al dfa durante 3 dias.
5i el nifio sigue muy enfermo, continie el tratamiento
hasta que se advierta una mejoria. Por lo general, no se
requieren esteroides para el primer episodio de sibilancias.
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Aminofilina

Si un nifio no mejora después de 3 dosis de un bronco-
dilatador de accién rdpida més prednisolona oral,
administre por via IV una dosis inicial de aminofilina
de 5- 6 mg/kg (hasta un mdximo de 300 mg), seguida de
una dosis de mantenimiento de 5 mg/kg cada 6 horas.
Pese al nifio cuidadosamente y administre la dosis [V
durante al menos 20 minutos y, de preferencia, a lo
largo de més de 1 hora.

La aminofilina intravenosa puede ser peligrosa en una
sobredosis o cuando se inyecta con excesiva rapidez.
Omita la dosis inicial si el nifio ya ha recibido aminofi-
lina bajo cualquier forma durante las 24 horas previas.
Interrumpa la administracién de inmediato si el nifio
comienza a vomitar, tiene una frecuencia de pulso
»>180/min, desarrolla una cefalea, o presenta una con-
vulsién. Si no se dispone de aminofilina IV, los suposi-
torios de aminofilina son una alternativa.

Antibicticos

Los antibiticos no deben administrarse de manera sistemé-
tica para el asma, ni a un nifio con asma que tiene respira-
cién acelerada sin fiebre. Sin embargo, el tratamiento

antimicrobiano estd indicade cuando hay fiebre persistente
y otros signos de neumonia (ver seccién 3.1, pagina 33).

Atencion de sostén

Verifique que ¢l nifio reciba diariamente soluciones de
sostén apropiadas para su edad (ver pdgina 120).
Estimule la lactancia materna y la administracién de
liquidos por via oral. Promueva la alimentacién comple-
mentaria adecuada para el nifio pequefio tan pronto
como este pueda ingerir alimentos,

Vigilancia

Un nifio hospitalizado debe ser evaluado por una enfer-
mera cada 3 horas, o cada 6 horas cuando el nific eviden-
cia una mejoria (es decir, frecuencia respiratoria disminuida,
menos retraccion de la pared torécica inferior y menor
dificultad respiratoria), y por un médico por lo menos
una vez al dia. Registre la frecuencia respiratoria y preste
especial atencidn a los signos de insuficiencia respirato-
ria (aumento de la hipoxia y de la dificultad respiratoria,
que llevan al agotamiento). Si la respuesta al tratamiento
es deficiente, administre salbutamol con mayor frecuen-
cia, incluso hasta una vez cada 60 minutos. Si esto no
produce efecto, dé aminofilina. Vigile la oxigenoterapia
tal como se indica en la pdgina 34.

Complicaciones

Si el nifio no responde a la terapia descrita anteriormente,
o si su estado empeora siibitamente, tome una radiografia
de térax para comprobar si hay indicios de neumotdrax.
Tratelo segin se indica en la pagina 40.
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3.3.3 Sibilancias enr caso de tos o resfriado

La mayoria de los primeros episodios de sibilancias en
nifios de menos de 2 aflos de edad estdn relacionados
con tos y resfriado, Probablemente estos nifios no tienen
antecedentes familiares de atopia (por ejemplo, fiebre de
heno, eczema, rinitis alérgica) y los episodios de sibilan-
cias se tornardn menos frecuentes a medida que crezcan.
Si las sibilancias molestan, a menudo responden al trata-
miento de salbutamol oral en el hogar.

3.4 Afecciones que cursan con estridor

El estridor es un ruido 4spero durante la inspiracién, cau-
sado por un estrechamiento del paso de aire en la orofa-
ringe, la subglotis o la trdquea. Si la obstruccion es grave,
¢l estridor también puede aparecer durante la espiraci6n.

3.4.1 Crup virico

El crup causa una obstruccién de las vias respiratorias
superiores que, cuando es grave, pnede ser potencial-
mente mortal. La mayor parte de los episodios graves
ocurren en los lactantes. Esta seccién trata del crup cau-
sado por diversos virus respiratorios. Para el crup rela-
cionado con el sarampién, ver pdginas 73-75.

Diagndstico

El crup leve se caracteriza por:
e fiehre
#® VOZ ronca
& tos perruna o entrecortada
e estridor, que se oye s6lo cuando el nifio est4 agitado.

El crup grave se caracteriza por:
o estridor cuande el nifto estd en reposo
e respiracién acelerada y retraccién de la pared tord-
cica inferior.

Tratamiento

E! crup leve puede vigilarse en el hogar mediante aten-
citn de sostén, incluida la estimulacion de la lactancia
materna, la ingestién de liquidos o de alimentos orales,
segin gea apropiado.

Un nifio con crup grave debe ser ingresado en el hospi-
tal para que se le administre el tratamiento siguiente:

1. Oxfgeno, Dar oxigeno a todos los nifios con retraccién
de la pared torécica inferior utilizando dnicamente la
cdnula nasal. No usar una sonda nasofaringea o nasal
porque pueden provocar paroxismos de tos, Continuar
con la oxigenoterapia hasta que la retraccién de la
pared tordcica inferior desaparezca; después, continuar
con el oxigeno no produce ningin beneficio. Cada 3
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horas la enfermera debe verificar que la c4nula esté en
el lugar correcto, que no se hayan obstruido con muco-
sidad y que todas las conexiones estén bien aseguradas.
Ver seccién 9.5 (p4gina 121) para més informacién

2. Tratamiento esteroide. Administrar una dosis de dexa-
metasona oral (0.6 mg/kg) o una dosis equivatente de
algun otro esteroide (ver apéndice 2, seccién A2.7,
pégina 158).

3.Epinefrina {(adrenalina). Con cardcter de prueba, dar al
nifio epinefrina nebulizada (solucién 1:1000). 8i esto
resulta eficaz, repetit con una frecuencia de hasta cada
2 horas, con una vigilancia minuciosa. 5i bien en algu-
nos nifios este tratamiento puede producir una mejoria
dentro de los 30 minutos, a menudo sélo es temporal y
no dura més de 2 horas.

4. Antibiéticos. Estos no son eficaces y na deben admi-
nistrarse.

5.Irtubacion y tragueostomia. Si hay signos de obstruc-
cién incipiente de las vias respiratorias, tales como
retraccién grave de la pared tordcica inferior y desaso-
siego, intube al nifio de inmediato. Si esto no es posi-
ble, transfiera al nifio urgentemente a un hespital
donde puedan practicarle la intubacién o la traqueos-
tomfa de urgencia. Si esto no es posible, vigile al nifio
atentamente y cerciérese de que se puede disponer en
forma inmediata de los medios necesarios para una tra-
queostomia de urgencia puesto que la obstruccién de
las vias respiratorias puede producirse subitamente.
La traqueostomia sélo debe ser practicada por personal
experimentado.

Atencion de sostén

e 5i el nifio tiene fishre (>39 °C), la que parece cau-
sarle malestar, administre acetaminofén.

¢ Estimule la lactancia materna y los liquidos orales.
Evite las soluciones parenterales, gque por lo ganeral
no Son necesarias,

¢ Aliente al nifio para que coma tan prento como
pueda ingerir alimentos.

# Evite usar las tiendas de nebulizacién porque no son
eficaces. Separan al nifio de los padres y dificultan
mucho la observacidn del estado del nifio.

Yigilancia

El estado patolégico del nifio, especialmente su estado
respiratorio, debe ser evaluado por las enfermeras cada 3
horas y por los médicos dos veces al dia. El nifio debe
ocupdar una cama cerca de la estacion de enfermeria para
que cualquier signo ds obstruccidn incipiente de las vias
respiratorias pueda detectarse tan pronto como se presente.

3.4,2 Difteria

La difteria es una infeccién bacteriana prevenible
mediante vacunacién. La infeccién de las vias respirato-
rias superiores, o nasofaringe, produce una membrana
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gris que, cuando estd presente en la laringe o la triquea,
puede causar estridor y obstruccitn, Si hay compromise
nasal, se produce una secrecién sanguinolenta. La toxina
de la difteria causa pardlisis muscular y miocardiiis, que
son causa de una mayor mortalidad.

Membrana faringea de la difteria. Nota; Ia membrana se extiende mds alla de
fas amigdalas y recobre {3 pared farfnges sdyacente.

Diagnéstico

Examine cuidadosamente la nariz y la garganta del nifio
en busca de una membrana gris, adherente, que no se
puede retirar con un hisopo. Deben extremarse las pre-
cauciones cnando se examina la garganta, ya que se
puede precipitar la obstruccién completa de las vias res-
piratorias. Un nifio con difteria faringea puede tener el
cuello ostensiblemente hinchado, denominado “cuello
de toro™,

“Cupllo de toro™, signa de difterio debido al agrandamiesto
de fos ganglios finfitices en ¢f cuelle
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Tratamiento

Antibidticos. Ante una presunta difteria, administre al
nifio penicilina procaina (50 000 unidades/kg IM) diaria-
mente durante 7 dfas.

Antitoxina. Dé 40 000 unidades de la antitoxina diftérica
(IM o IV) de inmediato porque cualquier demora puede
conducir a una mayor mortalidad. Come hay un cierto
riesgo de que el suero equino que contiene este producto
pueda producir una reaccitn alérgica grave, debe llevarse
a cabo una prueba intradérmica inicial para detectar
hipersensibilidad, segin se indica en las instrucciones.

Oxigeno. Evite usar oxigeno, a menos que haya una chs-
truccion incipiente de las vias respiratorias. Es més pro-
bable que signos tales como el retraccién grave de la
pared tordcica inferior y el desasosiego indiquen la nece-
sidad de una traqueostomia {0 de una intubacién) que de
oxigeno. Ademds, el uso de una cdnula nasal o de una
sonda nasal o nasofaringea puede afectar al nifio y preci-
pitar la obstruccién de las vias respiratorias. Sin embargo, el
oxigeno debe administrarse si hay una obstruccién inci-
pienie de las vias respiratorias y se considera necesaria
una tragueostamnia, que se llevard a cabo.

Nio con fubo de tragoeostomia en posiciin adecyada

Traqueostomnia e intubacion. La traqueostomia debe ser
realizada s6lo por personal experimentado, si hay signos
de obstruccién incipiente de las vias respiratorias, tales
como ¢l tiraje de la pared tordcica inferior y desasostego.
Si se producs la obstruccién, debe efectuarse una traque-
ostomia de urgencia. La intubacién orotraqueal as una
opcién, pero puede desalojar la membrana sin suprimir
la obstruccitn.

Atencion de sostén

e Si el nifio tiene fiebre (>39 °C) y esto parece causarle
malestar, administre acetaminofén.
o Aliente al nific a que coma y beba. Si tiene dificulta-
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des para tragar, serd necesario recurrir a la alimenta-
cidn nasogéstrica.

e Evite las exploraciones clinicas frecuentes, asi como
molestar innecesariamente al niito.

Vigilancia

El estado patoldgico del nifio, especialmente su estado
respiratorio, debe ser evaluado por las enfermeras cada 3
horas y por los médicos dos veces al dfa. El nifio debe ocu-
par una cama cerca de la estacién de enfermerfa para que
cualquier signo incipiente de obstruccién de las vias res-
piratorias pueda detectarse tan pronto como se presente.

Complicaciones

La miocarditis y la pardlisis pueden presentarse 2-7
semanas después de la aparicién de la enfermedad. Los
signos de la miocarditis incluyen un pulso débil e irre-
gular y evidencias de insuficiencia cardfaca. Consulte
los libros de texto estdndar de pediatria para los porme-
nores del diagnéstico y el tratamiento de la miocarditis.

Medidas de salud piblica

e Trate al nifio en una habitacién separada a cargo de
personal que esté plenamente inmunizado contra la
difteria,

¢ Administre a todos los contactos de la familia vacu-
nados un toxoide de refuerza contra la difteria.

¢ D¢ a todos los contactos familiares no vacunados
una dosis de penicilina benzatfnica IM (600 000 uni-
dades a los < 5 afios de edad; 1 200 000 unidades a
los =»5 afios). Inmnunicelos con toxoide antidiftérico
y contrélelos a diario durante 5 dias por si aparece
cualguier signo de difteria.

3.5 Tos ferina

La tos ferina, infeccién respiratoria caracterizada por
unta bronquitis de resolucién lenta, es de méxima grave-
dad en los lactantes menores que todavia no han sido
vacunados. Después de un perfodo de incubacién de 7- 10
dias, el nifio desarrolla tos y rinorrea, sin fiebre o con fie-
bre muy leve, gque desde &l punto de vista clinico no se
pueden distinguir de una tos y un resfrio comunes. En la
segunda semana aparece la tos paroxfistica, que puede
reconocerse como tos ferina. Los episodios de tos pue-
den continuar durante 3 meses o mas. El nifio es infec-
cioso durante un perfodo de 2 semanas a 3 meses
después de la aparicidn de la enfermedad.

Nemorraglas subconjuntivales prominentes sobre lo esclertica blanca

Diagnédstico

Presuma tos ferina si el nifio ha tenido tos grave durante
més de dos semanas, especialmente si se sabe que hay
cagos de la enfermedad en el lugar. Los signos de diag-
ndstico mas tiles son:

& tos paroxfstica seguida de un estridor al inhalar, a
menudo con vémitas

e hemorragias subconjuntivales prominentes sobre la
esclerdtica blanca

e hemorragias subconjuntivales

e el nifio no estd vacunado contra la tos ferina.

En los lactantes menores puede no aparecer el estridor;
en cambio, a la tos puede seguir una suspensién de la
respiracion (apnea) o cianosis, o puede haber apnea sin
tos. También es necesario que examine al nific en busca
de signos de neumonia y que pregunte si ha habido con-
vulsiones.

Tratamiento

Los casos leves en nifios >6 meses de edad se tratan en el
hogar con atencidn de sostén. Ingrese a los lactantes
<6 meses de edad en el hospital; ingrese también a
cualquier nifio con neumonfa, convulsiones, deshidrata-
citn, malnutricion grave, o apnea prolongada o cianosis
después de la tos.

Antibiéticos

# Administre eritromicina oral (12,5 mg/kg, cuatro
veces al dia) durante 14 dias. Este medicamsnto no
acarta la enfermedad pero reduce el periodo de
infectividad.

e $i hay fiebre, administre cloranfenicol oral

(25 mg/kg, tres veces al dia) durante 5 dfas para tra-
tar una posible neumonia secundaria. Siga las otras
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normas para la neumonia grave (ver ssccién 3.1.2,
pédgina 36). 8i no se dispone de cloranfenicol, admi-
nisire cotrimoxazol, como se indica para la neumo-
nia (no grave) (ver seccion 3.1.3, pagina 3a7).

Oxigeno

Administre oxigeno a los nifios que tengan accesos de
apnea o cianosis, o paroxismos de tos graves. Use una
cénula nasal, no una sonda nasofaringea o un catéter
nasal, ya que pueden provocar tos. Coloque la cdnula
apenas dentro de los orificios nasales y asegirela con un
trozo de cinta adhesiva inmediatamente por encima del
labio superior. Se tendrd cuidado de mantener los orifi-
cios 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).
Con cénulas nasales, no se requiere humidificacién.

Siga con la oxigenoterapia hasta que desaparezcan los
signos descritos anteriormente; después, continuar con
el oxigene no produce ningin beneficio. La enfermera
debe verificar cada 3 horas que la cdnula o el catéter
estén la posicion correcta, gque no estén obstruidos por
mucosidad y que todas las conexiones estén bien asegu-
radas. Ver seccién 9.5 (pdgina 121) para mds detalles.

Tratamiento de las vias aéreas

Durante los paroxismos de tos, coloque la cabeza
del nifie hacia abajo y en prono o de costado, para preve-
nir la aspiracién de vémito v ayudarlo a expectorar
las secreciones.

e Si el nifio 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 esti-
mulaci6n respiratoria manual o con una bolsa de
ventilacion y administre oxigenao.

Atencion de sostén

e Evite, en la medida de lo posible, todo procedi-
miento que pueda desencadenar Ja tos, como la apli-
cacién de succion, el examen de garganta v el uso de
una sonda nasogdstrica.

¢ No administre supresores de la tos, sedantes, agen-
tes mucaliticos ni antihistaminicos.

s 5i el nifo tiene fiebre (>39 °C o m4ds), que parece
causarle malestar, administre acetaminofén. Estimule
la lactancia materna o la toma de liquidoes por via
oral. i el nific no puede beber, administre mediante
una sonda nasogdstrica cantidades pequerfias y fre-
cuentes de liquido para satisfacer Jas necesidades de
sostén del nifio (ver paginas 117-119). Si hay dificul-
tad respiratoria, dé las soluciones de sostén por via
intravenosa para evitar el riesgo de aspiracién y

45

reducir el desencadenamiento de tos. Asegure una
nutricién adecuada suminisirando alimentos en cantida-
des més pequefias y mds frecuentes, Si hay pérdida de
peso continua a pesar de estas medidas, alimente al
nific mediante sonda nasogastrica.

Vigilancia

El nifio debe ser evaluado por las enfermeras cada 3 horas
y por el médico, una vez al dfa. Para facilitar la observa-
cién a fin de detectar y tratar precozmente accesos de
apnea o cianosis, o de episodios graves de tos, el nifio
debe ocupar una cama en un lugar cercano a la estacién
de enfermeria dende se disponga de oxigeno. Ademids,
enseiie a la madre del nifio a que reconozca los episodios
de apnea v a que alerte a la enfermera si se producen.

Complicaciones

Neumonia. Esta complicacién sumamente comin de la
tos ferina es causada por una infeccion bacteriana secun-
daria o por la aspiracién del producte del vémito. Los sig-
nos que indican la existencia de una neumonfa son:
respiracién acelerada entre los episodios de tos, fiebre y
la aparicion subita de dificultad respiratoria. Trate la neu-
monta en los nifios con tos ferina del modo siguiente:

¢ Administre cloranfenicol (dosis: 25 mpg/kg cada
8 horas) durante 5 dfas.

e Suministre oxigeno segin se indica para el trata-
miento de la neumonie muy grave {ver secciones
3.1.1 y 9.5, paginas 33 y 121).

Convulsiones. Las convulsiones pueden ser consecuen-
cia de la anoxia que se relaciona con un episodio de
apnea o de cianosis, o con una encefalopatfa mediada por
una toxina. 8i una convulsion no cesa en dos minutos, dé
un anticonvulsivo (diazepam o paraldehido) de acuerdo
con las normas del capitulo 1 (gréfico 9, p4gina 13).

Mainutricién. Los nifios con tos ferina pueden llegar a
estar malnutridos come consecuencia del consumo
reducido de alimentos y los vémitos frecuentes.
Prevenga la malnutricién cerciordndose de que el niiio
recibe una alimentacién adecuada, como la indicada
anteriormente en ¢l pdrrafo titulado "atencién de sostén”.

Hemorragia y hernias. La hemorragia subconjuntival y la
epistaxis son comunss en el curso de la tos ferina. No
requieren tratamiento especifico. La tos violenta puede
causar hernias umbilicales o inguinales. No deben tra-
tarse, a menos que haya signos de obstruccién intestinal,
pero después de la urgencia refiera al nifio para que sele
evalie quinirgicamente.

Medidas de salud piiblica

Administre la vacuna DPT a todo nifio en la familia que
no haya recibido )a vacunacidn completa y al nifio con
tos ferina. Administreles un refuerzo de DPT a los nifios
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vacunados anteriormente, Dé eritromicina (12,5 mg/kg 4
veces al dia) durante 5 dias a los lactantes de la familia
<6 meses de edad que tenga fiebre u otros signos de
infeccion respiratoria.

3.6 Tuberculosis

Ea mayoria de los nifios infectados por Mycobacterium
tberculosis no desarrollan la enfermedad tuberculosa. EL
unice indicio de la infeccién puede ser una prueba cuténea
positiva. El desarrollo de la tuberculosis depende de la
capacidad del sistema inmunitario para resistir la multipli-
cacioén de la infeccidn con M. tuberculosis. Esta capacidad
varfa con la edad. siendo minima en los muy j6venes. La
infeccidn por el VIH y la malnutricién bajan las defensas
del organismo, y el sarampidén y la tos ferina disminuyen
temporalmente la fuerza del sistema inmunitario. En pre-
sencia de cualquiera de estas afecciones la enfermedad
tuberculosa puede desarrollarse mas facilmente.

La tuberculosis es més grave cuando la enfermedad est4
ubicada en los pulmones o las meninges. También pue-
den estar afectados los huesos, las articulaciones, el
abdomen, los ganglios linfaticos cervicales, los oidos, los
ojos y la piel. En muchos nifios se manifiesta sélo por
insuficiencia del crecimiento normal, pérdida de peso o
fiebre prolongada. Una tos que dura mas de 30 dias tam-
bién puede ser un signo de presentacidn en los nifios: sin
embargo, muy raras veces se diagnostica una tuberculo-
sis con esputo positivo.

Diagnastico

El riesgo de contraer tuberculosis aumenta cuando hay
un caso active (tuberculosis infecciosa con baciloscopia
positiva) en la misma casa, o cuando el nifio est4 malnu-
trido, tiene infeccién por el VIH/ SIDA, o ha padecido
sarampién en los dltimos meses. Tenga en cuenta la
tuberculosis en todo nifioc que presente:

o Aniecedentes de:

— pérdida de peso inexplicable o detencidn del
crecimiento;

— fiebre inexplicable, especialmente cuando dura
maés de 2 semanas

— tos crénica (es decir, tos durante mds de 30 dias,
con ¢ sin sibilancias)

— exposicidn a un adnlto con tuberculosis pulmo-
nar infecciosa probable o comprobada.

En la exploracion clinica:

- liquido en un lado del térax (entrada reducida
de aire, matidez pétrea en la percusién)

- ganglios linfiticos agrandados no dolorosos, o
un absceso en un ganglio linfdtico, especial-
mente en el cuello
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— signos de meningitis, especialmente cuando
estos se desarrollan a lo largo de varios dias y el
liquido cefalorraquideo contiene principalmente
linfocitos y proteinas elevadas;

— edema abdominal, con o sin masas palpables;

- edema o deformidad progresziva de los hueso o
articulaciones, incluida la columna vertebral.

Pruebas de laboratorio

Trate de obtener especimenes para preparar frotis para el
examen microscépico de bacilos acidorresistentes (tin-
cién de Ziehl-Nielsen) y para ¢l cultive de bactlos tuber-
culosos. Los especimenes posibles incluyen tres aspirados
gdstricos consecutivos tomados por la mafana tem-
prano, liquido cefalorraquideo (si estd clinicamente
indicado), liquido pleural ¥ liguido de ascitis. Debido a
las tasas bajas de deteccidn por estos métodos, un resul-
tado positivo confirmaria la tuberculosis, pero un resul-
tado negativo no excluye la enfermedad.

Obtenga una radiografia de térax (ver ilustraciones en
la pagina 35). Con frecuencia, una radiograffa de térax
que muestira una imagen miliar de infiltrados, o una
zona persistente de infiltrado o consolidacién a
menudoe con derrame en la pleura, apoya el diagnds-
tico de tuberculosis.

Realice una prueba cutdénea de PPD (tuberculina). Por
lo general, la prueba es positiva en los nifios con tuber-
culosis pulmonar (una reaccién >10 mm ss indicativa
de tuberculosis; una reaccidn <10 mm en un nifio ante-
riormente vacunado con BCG es dudosa). Sin embargo,
la prueba de PPD puede ser negativa en nifios con
tuberculosis que tienen infeccién por el VIH/ SIDA, o
cuando hay enfermedad miliar, malnutricién grave o
sarampion reciente.

Tratamiento

Administre un tratamiento de curso completo a todos los
casos confirmados o con una alta presuncién de la enfer-
medad. En casos de duda, por ejemplo, un nifio con una
presuncién elevada de tuberculosis o que no responde al
tratamjento para otros diagnésticos probables, adminis-
tre el tratamiento para la tuberculosis. Los fracasos de
tratamiento para otros diagnésticos incluyen el trata-
miento con antibidticos para una aparente neumonia
bacteriana (cuando el nifio tiene sintomas pulmonaras),
o una posible meningitis (cuando el nifio tiene sintomas
neuroldgicos), o para una parasitosis intestinal o giardia-
sis (cuando el nifio deja de crecer o padece diarrea o sin-
tomas abdominales).

Siga el tratamiento recomendado por el programa nacio-
nal contra la tuberculosis. Informe a este programa y
organice una vigilancia adecuada. Si no hubiera reco-
mendaciones nacionales, siga las normas de la OMS que
se dan a continuacion.
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1. En la mayoria de los casos de tuberculosis en la nifiez
(es decir, en ausencia de una tuberculosis pulmonar
con baciloscopia positiva o de enfermedad grave),
administrar:

Los primeros 2 meses (fase inicial): isoniazida +
rifampicina + pirazinamida diariamente o 3 veces a la
semana,

seguidos de CUALQUIERA DE LOS DOS:

Los 6 meses siguientes (fase de continuacion): iso-
niazida + etambutol o isoniazida + ticacetazona diaria-
mente; O BIEN:

Los 4 meses siguientes (fase de confinuacidn); isonia-
zida + rifampicina diariamente, o 3 veces a la semana.

2. En el caso de tuberculosis pulmonar con baciloscopia
positiva o enfermedad grave, administrar el siguiente
tratamiento:

Los primeros 2 meses (fase inicial): isoniazida +
rifampicina + pirazinamida + estreptomicina (o etam-
butol) diariamente o 3 veces a la semana,

seguidos de GUALQUIERA DE L.OS DOS:

Los 6 meses siguientes (fase de continuacién): iso-
niazida + etambutol o isoniazida + ticacetazona diaria-
mente; O BIEN:

Los 4 meses siguientes (fase de continuacidn): isonia-
zida + rifampicina diariamente o 3 veces a la semana.

3. En el caso de meningitis tuberculosa, tuberculosis
miliar o tuberculosis de la columna vertebral con sig-
nos neurolégicos, administrar el siguiente régimen:

Los primeros 2 meses (fase inicial): isoniazida +
rifampicina + pirazinamida + estreptomicina (o etam-
butol) diariamente o 3 veces ala semana,

seguidos de

Los 7 meses siguientes {fase de continuacidn): iso-
niazida + rifampicina diariamente,

Los detalles del régimen v la dosificaci6n para cada uno
de los medicamentos anteriores aparecen en el apéndice
2, seccidn A2.2, pdgina 154,

Precauciones: Siempre que sea posible, evitese la estrep-
tomicina en los nifios porque las inyecciones son doloro-
sas, pueden causar un dafio irreversible del nervio
auditivo, v hay riesgo de propagacién del VIH por un
manejo inadecuado de agujas y jeringas. Evitese €] atam-
butol en un nifio que no tenga capacidad para informar
de un deterioro de la visitn o de la percepcién del colar
causado por una neuritis éptica, que se puede presentar
como efecto adverso. Evitese la tioacetazona en un nifio
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que se sabe est4 infectado por el VIH, ¢ cuando la proba-
bilidad de una infeccién por el VIH es alta, porque pueden
OGUITIr graves reacciones cutdneas (a veces mortales).

Vigilancia

Verifique que la medicaci6n se toma de acuerdo con las
indicaciones mediante la observacién directa de cada
dosis. Vigile el aumento de peso del niiio (a diario) y la
temperatura (dos veces al dfa) para verificar la resolucién
de la fiebre. Estos son signos de respuesta a la terapia.
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 tratamiente debe suspenderse.

Medidas de salud piblica

Notifique el caso a las autoridades sanitarias distritales a
cargo. Cercidrese de que se lleve a cabo la vigilancia de
los tratamientos, de acuerdo con lo recomendado en el
programa nacional contra la tuberculosis. Estudie a
todos los miembros de la familia del nifto (v, si fuera
necesario, a sus contactos de escuelaj para comprobar si
hay casos no detectados de tuberculosis y organice el tra-
tamiento para los que se detecten.

3.7 Inhalacion de cuerpo extraio

Los niflos menores de 4 afios de edad pueden inhalar
con una frecuencia mayor tuercas, sernillas u otros obje-
tos pequeiios. El cuerpo extrafio se aloja generalmente en
un brongquio (mds a menudo en ¢l derecho) y puede cau-
sar el colapso o la consolidacidn de la parte del pulmén
distal con respecto al sitio de la obstruccién. Un sintoma
inicial frecuente es el atragantamiento. A este hecho
puede seguir un intervalo asintomatico de dfas o sema-
nas antes que el nifio presente sibilancias persistentes,
tos crénica o neumonia, que no responden a ningtin tra-
tamiento. Los objetos agudos pequeiios pueden alojarse
en la laringe v causar estridor o sibilancias. En contadas
ocasiones un abjete grande alojade en la laringe puede
causar la muerte sibita por asfixia a menos que se practi-
que una traqueostomia de urgencia,

Diagndstico

Debe considerarse la inhalacién de un cuerpo extrafio en
un nifio con los signos siguientes:

e aparicion sibita de atragantamiento, tos o sibilancias;
O

¢ Dneumonia segmentaria o lobular que no responda a
la antibioticoterapia (téngase en cuenta también el
diagnostico diferencial de la tuberculosis; ver antes,
seccion 3.6).
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Examine al nifio para detectar:

e sibilancias unilaterales

# zona de sonidos respiratorios disminuidos que es
mate o hiperresonante en la percusidn

e desviacion de la traquea o del latido del 4pice.

Obtenga una radiografia de térax durante la espiracion
mdxima para detectar una zona de hiperinsuflacién o
colapsoe, una desviacion mediastinica (opuesta al lado
afectado) o un cuerpo extrafio si es opace a las radiaciones.

Tratamiento

Primeros aquxilios de urgencia. Intente desalojar y expul-
sar el cuerpo extrafio. El tratamiento depende de la edad
del nifio. Ver grafico 3, pdgina 7.

En ios lactantes:

s Coloque al lactante sobre el brazo o el muslo de
usted con ia cabeza para abajo.

& Dele cinco golpes en la espalda con el talén de 1a mano.

» 35i la obstruccidn persiste, cambie de posicién al lac-
tante ddndolo vuelta y con dos dedos empuje cinco
veces el térax en la linea media, a una distancia del
ancho de un dedo por debajo de la altura del pezén.

¢ S5i la obstruccion persiste, revise la boca del lactante
en busca de cualquier objeto que produzca obstruc-
cién que se pueda retirar.

¢ Si fuera necesario, repita otra vez la secnencia de
golpes en la espalda.

En los nifios mayores:

« Estando el nifio sentado, arredillado o acostado,
dele 5 golpes en la espalda con el talén de la mano

+ 5i la obstruccién persiste, sitdese detrds del nifio y
coloque los brazos alrededor de su cuerpo; cierre la
mano formando un puiio y ubiquela inmediata-
mente por debajo dsl esternén del nifio; ponga la
otra mano encima del puiio y empuje hacia arriba
con fuerza en el abdomen (maniobra de Heimlich,
ver pdgina 7). Repita esta maniobra hasta cinco veces,

e 5i la obstruccion persiste, revise la baca del nifio en
busca de cualquier elemento que produzca obstruc-
cidn que se pueda retirar.

e Si fuera necesario, repita otra vez la secuencia de
golpes en la espalda.

Una vez que se ha hecho esto, es importante verificar la
permeabilidad de las vias respiratorias mediante:

o comprobacién de movimientos del térax
e auscultacidn de los sonidos respiratorios y
¢ percepcion del aliento.

Si es necesario continuar el tratamiento de las vias respi-
ratorias después que se elimind la obstruccitin, ver gré-
fico 4, pagina 8. Alli se indica lo que hay que hacer para
mantener despejadas las vias respiratorias del nifio e
impedir que la lengua caiga hacia atrés y obstruya la
faringe mientras el nifio se recupera.

Tratamiento posterior. Si se presume la presencia de un
cuerpo extraiio, refiera al nifio a un hospital donde se
pueda hacer el diagndstico y se pueda eliminar el objeto
mediante una broncoscopia. Si hay indicios de neumo-
nia, empiece el tratamiento con cloranfenicol (25 mg/kg
cada 8 heras), lo mismo que para una neumonia muy
grave (ver seccién 3.1.1, pdgina 33) antes de intentar
extraer el cuerpo extrafio.

3.8 Insuficiencla cardiaca

La insuficiencia cardfaca provoca respiracidn répida y
dificultad respiratoria. Sus causas subyacentes son: car-
diopatia congénita {generalmente en los primeros meses
de vida), fiebre reumatica aguda, miocarditis, pericardi-
tis supurativa con taponamiento, endocarditis infec-
ciosa, anemia grave y malnutricion grave (ver pdgina 89).
La insuficiencia cardfaca puede precipitarse o empeo-
rarse por una scbrecarga de liquido, especialmente cuando
se dan soluciones intravenosas que contienen sales.

Diagndstico

Los signos més comunes de la insuficiencia cardiaca en
la exploracién clinica son:

e taquicardia (frecuencia cardiaca »160/minuto en
nifios menores de 12 meses de edad; >120/minuto
en nifios de 12 meses a 5 afios)

* ritmo de galope con estertorss crepitantes basales

Palpaciin en busca de un higads agrandado: sdgno de insuficiencia candizea
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» higado agrandado, sensible

+ on los lactantes: respiracién acelerada (o transpira-
cion), especialments mientras se alimentan (ver sec-
citn 3.1.1, pdgina 33 para la definicién de
respiracién acelerada); en log niflos mayores: edema
mateolar, edema en manos o cara, o venas del cuello
distendidas.

Si la causa de la insuficiencia cardfaca es la anemia
grave, puede haber palidez palmar grave.

Si el diagnéstico es dudoso, se puede tomar una radio-
graffa de térax, la que mostrard un corazén agrandado,

Tratamiento

Para los detalles del tratamiento de una insuficiencia
cardiaca subyacente, consultar un texto estindar de
pediatria. Las medidas principales para el tratamiento de
la insuficiencia cardfaca en nifios que no estdn grave-
mente malnutridos son:

Prosida venosa yugular (PUY) elevada: signo de fnsaficiencla candiaca

* Diuréticos. Administrar furosemida: una desis de
1 mg/kg debe causar un aumento del flujo urinario
dentro de las 2 horas subsiguientes. Para obtener
una reaccién mds répida, administrar el medica-
mento por via IV. Si la dosis inicial no es eficaz, dar
2 mg/kg y repetir a las 12 horas, si fuera necesario.
Después, por lo general una vinica dosis oral diaria
de 1-2 mg/kg es suficiente.
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« Digoxina. Si existe una enfarmedad cardiaca congg-
nita, administrar digoxina oral (ver apéndice 2, sec-
cion A2.9, pigina 159).

» Suplemento de potasio. No se requiere suplemento
de potasio cuando se suministra exclusivamente
furosemida como tratamiento de unos pocos dias.
5i se administran digoxina y furosemida, o si la
furosemida se administra durante més de 5 dias,
surninistrar potasio por via oral (3-5 mmol/kg/ dia).

e Oxfgeno. Dar oxigeno si el nifio tiene una frecuencia
respiratoria > 70/min, presenta sefiales de dificultad
respirataria o tiene cianosis central. Ver seccién 9.5,
pdgina 121,

Atencién de sostén

e Evite el uso de soluciones IV mientras sea posible,
especialmente los que contienen sodio (NaCl).

¢ Mantenga al nific en una posicién semisentada. con
la cabeza y los hombreo elevados y los miembros
inferiores colgantes.

e Alivie la fiebre con acetaminofén para disminuir la
carga del corazén.

Yigilancia

El niiio debe ser controlado por enfermeras cada 6 horas
{cada 3 horas mientras estd con oxigenoterapia) y por
médicos una vez por dia. Vigile la frecuencia respiratoria
y del pulso, el tamafio del higado y el peso corporal, para
evaluar la respuesta al tratamiento. Continie con el tra-
tamiento hasta que la frecuencia respiratoria y el pulso
sean normales y el higado no esté agrandado.



Diarrea

En este capitulo se dan las normas de tratamiento para
€l manejo de las afecciones mas importantes que cursan
con diarrea en nifios de 1 semana a 5 aiios de edad. Se
incluyen normas para la diarrea aguda (con deshidrata-
cién grave, algin grado de deshidratacién o ninguna
deshidratacién), la diarrea persistente y la disenteria.
El tratamiento de la diarrea en los lactantes menores de
menos de 2 meses se describe en la seccidn 6.3 (pdgina
82), y en los nifios gravemente malnutrides, en las sec-
ciones 7.2 y 7.3 (pdginas 91-98).

Los dos elementos esenciales en ¢l manejo de todaos los
nifios con diarrea son la terapia de rehidratacién y la
alimentacién continuada.

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 electrdlitos a tra-
vés del vémito, el sudor, la orina y la respiracién. La
deshidratacién ocurre cuando estas pérdidas no se
reemplazan adecuadamente y se produce un déficit de
agua y electrélitos. El grado de deshidratacion se cali-
fica segiin los sintomas y los signos que reflejan la can-
tidad de liquido perdido (ver las secciones 2.3 y 4.1).
El tratamiento de rehidratacién se establece segin el
grado de deshidratacidn,

Durante la diarrea, la disminucién en el consumo de ali-
mentos, la menor absorcién de nutrientes y las mayores
necesidades de nutrientes se combinan a menudo para
causar pérdida de peso y detencién del crecimiento. El
estado nutricional del nifio se debilita ¥ 1a malnutricién
preexistente empeora. A su vez, la malnutricién puede
agravar la diarrea, prolongarla y hacerla més frecuente,
en comparacién con la enfermedad en los nifios que no
estdn malnutridos. Este circulo viciogo puede romperse
déndole al nifio alimentos ricos en nutrientes durante el
episodio de diarrea y una vez que el nifio se ha recuperado.

Los antibiéticos no se deben usar en forma sistemdtica. Su
utilidad solo se ha demostrado para los nifios con diarrea
sanguinolenta (probable shigelosis), presunto célera con
deshidratacién grave y otras infecciones graves no intesti-
nales como la newmeonia. Los medicamentos antiprotozoa-
rios rara vez. estdn indicados. Los medicamentos
"antidiarreicos” y antieméticos no deben darse a los nifios
pequenos con diarrea aguda o persistente; no previenen la
deshidratacién ni mejoran el estado nutricional y algunos
tienen efectos colaterales peligrosos, a veces mortales.
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4.1 Diarrea aguda

En todos los nifies con diarrea, el estado de hidratacién
debe clasificarse en deshidratacién grave, algiin grado de
deshidratacién o sin deshidratacidén (ver secciones 4.1.1,
4.1.2 ¥ 4.1.3) y se les administrard el tratamiento apropiado.

4.1.1 Deshidratacion grave

Los nifios con deshidratacién grave requieren rehidrata-
cién intravenosa rdpida y vigilancia atenta, seguida de
rehidratacién oral cuando el nifio empiece a mejorar lo
suficiente, En las zonas donde hay un brote de c6lera, se
administrard un antibidtico eficaz contra esta afeccién
(ver pagina 53).

Neta: Las normas de tratamiento que aparecen en esta
seccién son para los nifios con deshidratacién grave que
no estdn gravemente malnutridos. La evaluacién y el
manejo de los nifios gravemente malnutridos con diartea
se presentan en el capitulo 7 (secciones 7.2.3 y 7.3.4,
paginas 91, 99).

Diagnostico

Si dos cualesquiera de los signos siguientes estén pre-
sentes, debe diagnosticarse deshidratacidn grave:

# letargia o inconsciencia
& ojos hundidos

Ofos hundidos
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Grafico 12. Plan C para el tratamiento de diarrea:
Tratar la deshidratacion grave rapidamente
- SIGA LAS FLECHAS. S1 LA RESPUESTA ES "Si", EN SENTIDO TRANSVERSAL. S| "NO", HACIA ABAJO

COMIENCE AQUI e Comience la solucién intravenosa de inmediato. Si el nifio
puede beber, administre la SRO por boca migntras se instala
¢ Puede dar el liquido intra- |_g>" el goteo. Dé 100 mi/kg de solucién de lactato de Ringer (o, de
venoso (IV) de Inmediaté? na haberla, solucidn salina normal), dividida del siguiente
modo:
' EDAD Primero dar Luego dar

30 mlikg en: 70 mi/kg en;

Lactantes 1 hora* 5 horas
(menos de 12 meses)

Nifios 30 minutos* 21/ 2horas
(12 meses hasta 5 afios)

NO * Repetir una vez si of pulse humeral as fodavia muy délil o ne se detecta.

+ Reevalle al nifio cada 1-2 horas. Sino mejora el estado de
hidratacién, administre el goteo IV mas rapidamante.

& También administre la SAO (cerca de 5 ml/kg/hora) tan
pronto el nino pueda beber. generalmente después de 3-4
horas {lactantes) o 1-2 haoras (nifios).

* Reevalle al lactante después de 6 horas y al nifo, después
de 3 horas. Clasifique 1a deshidratacidn. Luego elija el plan
adecuado (A, B o C) para continuar &l tratamiento.

¢ Se dispone de tratamiento - o Envie al paciente URGENTEMENTE ai hospital para trata-
IV cerca (recorrido de no [ miento intravencso.
mds de + Si el nifio puede beber, proporcione a la madre la solucidn de
30 minutos)? SRO y muéstrele cé6mo datle al nifo sorbos frecuentes
' durante el viaje.
NO
- + Comience la rehidratacién por sonda (o boca) con solucién
¢Esta Ud. capacitado para de SRO: dar 20 mikg/hora durante 6 horas {total 120 mli/kg).
usar una sonda nasogastrica # Reevalie al nific cada 1-2 horas:
(NG) para la rehidratacién? ~  Silos vomitos se repiten o hay mayor distensién abdomi-
YES nal, administre la solucion mds lentamente.
v NO — Si el estado de hidratacién no mejora después de 3 haras,
envie al nifie para que reciba terapia intravenosa.
¢ Puede beber el nifio? e Después de 6 horas, reevalie al nifio. Clasifique la deshidra-

tacién. Luego, elija el plan apropiado (A, B, o C) para conti-
nuar el tratamiento.

NO
NOTA: Sifuera posible, mantenga al nifo en cbservacién durante
. al menos 6 horas después de la rehidratacién para tener la segu-
Envie al nifo URGENTE- ridad de que la madre puede mantener la hidratacién administran-
MENTE al hospital para dole por boca la solucién de SRO para nifios.
tratamiento
IV o NG
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» retorno muy lento del pliegue cuténeo (2 segundos o m4s)
e no piede beber o bebe con mucha dificultad.

Tratamiento

A los nifios con deshidratacién grave se les debe sumi-
nistrar rapidamente rehidratacién intravenosa seguida
de terapia de rehidratacién oral.

+ Comience las soluciones intravenosas de inmediato.
Mientras se instala el goteo, administre al nifio la
solucién de SRO, si esti en condiciones de beber,

Nota: La mejor de las soluciones intravenosas es la solu-
cién de lactato de Ringer (también llamada solucién de
Hartmann para inyeccion). $i no se cuenta con lactato de
Ringer, se puede usar la solucion salina normal {NaClI al
0,9%]) La solucién de glucosa al 5%. (dextrosa} por si
sola no es eficaz y puede ser peligrosa si se administra
rédpidamente.

¢ Administre 100 ml/kg de la solucién elegida divi-
dida segiin se indica en el cuadro 15.

Para mds informacién, ver el Plan C para el tratamiento
de la diarrea en el hospital, pdgina 52. En él se incluyen
normas para administrar la solucion de SRO por sonda
nasogéstrica o por via oral cuando no es posible la tera-
pia intravenosa.

Colera

En nifios de 2 ajios de edad que padecen diarrea acuosa
aguda y tienen signos de deshidratacidn grave, presuma
que es colera, si hay casos de célera en la zona.
Administre un antibiético oral al que se sabe son sensi-
bles las cepas de Vibric cholerae presentes en la zona.
Las elecciones posibles son: tetraciclina, doxiciclina,
cotrimoxazol, eritromicina y cloranfenicol (para dosifi-
caciones, ver apéndice 2, seccién AZ.1, pdgina 151).

Vigilancia

Reevaliie al nific cada 15-30 minutos hasta que presente
un pulso humeral fuerte. Si la hidratacién no mejora,
administre la solucién intravenosa mdés rdpidamente.
Después, reevalie al nifio verificando al menos cada
hora el pliegue cutdneo, ¢l estado de conciencia y la
capacidad de beber para confirmar que la hidratacién
mejora. Los ojos hundidos se recuperan més lentamente
que otros signos y son menos litiles para la vigilancia.

Cuando se le ha dado al nifio toda la solucién intrave-
nosa, reevalie exhaustivamente su estado de hidratacién
utilizando para ello el gréfico de la pigina 11.

» Si todavia persisten los signos de deshidratacion
grave, repetir la infusién de soluciones intravenosas
segin lo indicado antes. La deshidratacién grave
persistente después de la rehidratacién intravenosa
no es habitual; por lo general ocurre solo en los
nifios que evacuan heces acucsas abundantes con
frecuencia durante el periodo de rehidratacién.

e Si el nifio mejora pero toduvfa muestra signos de
algtn grado de deshidratacién, interrumpa el trata-
miento intravenoso y dele la solucién de SRO
durante 4 horas (ver seccidn 4.1.2 mas adelante ¥ el
Plan B para el tratamiento de la diarrea, pdgina 54).
Si el nifio toma el pecho normalmente, aliente a la
madre para que siga amamantdndolo con frecuencia.

e 5i no hay ningin sigho de deshidratacién, siga las
normas de la seccién 4.1.3, pégina 57 y el Plan A
para el tratamisnto de la diarrea, pdgina 56. Cuando
corresponda, aliente a la madre a seguir amaman-
tando con frecuencia. Observe al nifte durante al
mencs € horas antes de darle el alta a fin de confir-
mar que la madre estd preparada para continuar la
hidratacion del nifio dandole la solucién de SRO.

Todos los nifios deben comenzar a recibir solucién de
SRO (cerca de 5mi/kg/hora) por taza cuando pueden
beber sin dificultad (generalmente dentro de las 3-4
horas en el caso de los lactantes, o 1-2 horas, los nifios
mayores). Esta solucién les proporciona dlcalis y potasio
adicionales, que la solucién intravenosa no les puede
suministrar en cantidades adecuadas.

4,1.2 Ngin grado de deshidratacion

En general, a los nifles con deshidratacién leve debe dar-
seles la solucién de SRO durante las 4 primeras heras en
un ¢onsultorio, mientras se vigila al nifio y se le ensefiaa
la madre cémo preparar y administrar la solucién de
SRO. Si el nife tiene otra enfermedad que no es grave
ademds de la diarrea, comience el tratamiento para la
deshidratacién antes de comenzar a tratar la otra enfer-
medad. Sin embargo, si el nifo tiene una enfermedad
grave ademds de la diarrea, evalie y trate esta enferme-
dad primero.

Cvadfro 15 Administraclin de solucidn intravenosa (100 mi) a un oiite gravemente deshidratade

Primero, dar 30ml/kg en: Luego, dar 70ml/kg en:
< 12meses 1 horas & hotas
> 12 meses 30 minutosa 2%haoras

sRepita una vaz mas si el pulso humeral continda siendo muy débit o no se detecta.
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Gréfico 13. Plan B para el tratamiento de la diarrea:
Tratar la deshidratacion leve con SRO

Administrar en el consultorio la cantidad de SRO recomendada durante un
periodo de 4 horas

¢« DETERMINAR LA CANTIDAD DE SRO QUE SE LE DARA AL NINO DURANTE

LAS PRIMERAS 4 HORAS.
EDAD* Hasta 4 meses hasta 12 meses hasta 2 afios hasta
4 meses 12 meses 2 anos 5 afos
PESQ < B kg 6 -< 10kg 10 -< 12kg 12-19 kg
Enml 200-400 400-700 700-900 900-1400

* Usar Ia edad def nifie solo cuando no conozea ef peso. La cantidad aproximada de SRO requerida {en mi)
también se puede cafcwlar rnuttiplicando ef peso del nifio (an kg por 75.

== Si el nific desea mas SRO que la indicada, se le dard mas
2= Alos lactantes mencres de 8 meses que no son amamantados,
darles también 100-200 ml de agua limpia durante este periodo.

¢ ENSENAR A LA MADRE COMO DAR LA SOLUCION DE SRO.
== Darsorbos pequeitos y frecuentes con una taza.
-» Si el nifio vomita, esperar 10 minutos. Luege continuar, pero més lentamente.
== Seguir amamantando al nifio cada vez que lo desee.

o DESPUES DE 4 HORAS:
- Reevaluar al nifio y clasificar su grado de deshidratacion.
- Seteccionar el plan apropiado para seguir el tratamiento,
== Comenzar a alimentar al nific en &l consultorio,

+ SILAMADRE DEBE IRSE ANTES DE FINALIZAR EL TRATAMIENTO:
Ensefarle come preparar la solucion SRO en el hogar,

Indicarle qué cantidad de SRO debe darle al nifie para terminar ¢f
tratamiento de 4 horas en el hogar.

Entregarie suficientas saobres de SRO para completar la rehidratacion.
También darle 2 paquetes segan se recomienda en el Plan A.
Explicarle las 3 reglas del tratarniento en el hogar:;

v Yoy

2.SEGUIR DANDO ALIMENTOS y de la diarrea (pdgina 56)

1.AUMENTAR LA INGESTA DE LIQUIDOS Ver el Plan A para el tratamiento
3.CUANDO DEBE REGRESAR Tarjeta de la madre (pagina 135}
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Diagnéstico

Si el nifio tiene dos o m4s de los siguientes signos, el nifio
tiene deshidratacidn leve:

inquistud/irritabilidad
sediento/bebe con avidez

ojos hundidos

regreso lento del pliegue cutdneo.

s 80

Observe si el nifio tiene uno de los signos anteriores y
unc de los signos de deshidratacién grave enumerados
en la seccién 4.1.1 (por ejemplo inquieto o irritable; bebe
con dificultad): en tal caso el nifioc también tiene deshi-
dratacidn leve.

Tratamiento

+ En las 4 primeras horas, dele al nifio las siguientes
cantidades aproximadas de solucién de SRO, de
acuerdo con el peso del nifio (o edad, si no se sabe el
peso), como se indica en el cuadro 16.

Sin embargo, si el nifio manifiesta que quiere beber mas,
debe ddrsele mas.

e Ensefie a la madre coma dar al nifio la solucién de
SRO: una cucharadita cada 1-2 minutos si el nifio
tiene menos de 2 afos; sorbos frecuentes de una taza
si el nifio es mayor.

» Vigile regularmente para verificar si se presentan
problemas.

+ Si el nifo vomita, espere 10 minutos; luego, conti-
nite dando la solucién de SRO mds lentamente (por
ejemplo una cucharada cada 2-3 minutos).

¢ Si los parpados del nific se hinchan, deje de admi-
nistrarle solucién de SRO, ¥ dele agua limpia o
leche de la madre. Puede considerarse que este nifio
estd rehidratado y corresponde ensefarle ala madre
las reglas del tratamiento en casa segin se describe
m4s adelante.

& Recomiende alas madres que amamantan que sigan
amamantande al nifio cuando lo desea. A los lactan-
tes de menos de 6 meses que no son amamantades
se les debe dar durante las 4 primeras horas 100-200
ml de agua ademés de la solucién de SRO.

e Si la madre tiene que irse antes de las 4 horas, ensé-
fiele cdmo preparar la solucion de SRO y proporcid-
nele suficientes paquetes de SRO para la rehidratacién
completa en casa durante 2 dias més.

¢ Reevalie al nifio después de 4 horas para comprobar si
presenta los signos de deshidratacién enumerados antes.

{Nota: Reevalie al nifio antes de las 4 horas si el
nifio no toma la solucidn de SRO o parece empeorar.)

-~ Sino hay ninguna deshidratacién, enséfiele ala
madre las tres reglas del tratamiento en el hogar:

(i) dar mayor cantidad de liquido

(i} continuar con la alimentacién (ver capitulo 9,
péagina 111)

(iii) volver a la consulta i el nifio desarrolla
cualquiera de los signos siguientes:
— hbebe con dificultad, no puede heber ni
marnar
— estd més enfarmo
— tiene fiebre
— presenta sangre emn las heces.

— Siel nifio tedavia tiene deshidratacion leve, repita el
tratamiento durante 4 horas mas con solucién de
SRO, segiin lo indicado anteriormente y comience a
ofrecerle alimentos, leche o jugo; digale a la madre
que lo amamante con frecuencia,

— 8i se presentan signos de deshidratacidn grave,
ver la secci6én 4.1.1 (pAgina 51) para ¢l reconoci-
miento y tratamiento.

En los planes A y B para el tratamiento de la diarrea, en
las pdginas 53, 54 se encontrardn mds detalles.

Alimentacién

La continuidad de la alimentacién nutritiva es un ele-
mento importante en el tratamiento de la diarrea.

® En el pericdo de rehidratacién inicial de 4 horas, no
se le daré4 al nific ningin alimento excepto la leche

Cuadro 16. Administracién de SRO e las 4 primeras Goras a un nifie con deshidrataciin leve

Peso Edad Cantidad de SRO en las primeras 4 horas
<5 kg <4 meses 200-400 m)
5-<BKg 4-<12 meses 400-600 m1
8«11 kg 12 meses a <2 aflos 600-800 mi
11-<16 kg 2-<5 anos 200-1200 mi
16-50 kg 5-15 afios 1200-2200 m)
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Grafico 14. Plan A para el tratamiento de la diarrea A:
Tratamiento de la diarrea en el hogar

Asosorar a la madre sobre las 3 reglas del tratamiento sn el hogar:
aumentar la ingasta de liquidos, seguir dando alimentos, cuindo rogresar

1. AUMENTAR LA INGESTA DE LIQUIDOS (tanto como el nifio quiera tomar)
- DECIRLE LA MADRE QUE:

- Amamante al niflo con frecuencia y durante mas tiempo en cada foma,

— 5i el nifio es amamantado exclusivamente, (e administre la SRO o agua salubre ademas
de la leche matema.

— 8i el nifo no es amamantado exclusivamente, le dé uno o mas de los siguientes liquidos:
solucion de SRO, liquidos a base de alimentos (como por ejemplo sopa, agua de arroz y
yogur babible) o agua limpia.

Es especialmente Importante que se administre Ia SRO en la casa cuando:

- s@ ha tratado al nifio segin el Plan B o el Plan C durante esta visita.
« el nifio no puede regrasar a un censultorio si la diarrea empeora.

- ENSENARLE A LA MADRE COMO MEZCLAR Y ADMINISTRAR LA SRO. DARLE A LA
MADRE 2 PAQUETES DE SRO PARA USAR EN LA CASA.

== MOSTRAR A LA MADRE QUE CANTIDAD DE LiQUIDO DEBE DARLE AL NINO
ADEMAS DE LA INGESTA DE LIQUIDO HABITUAL:

Hasta 2aflos 50 a 100 mf después de cada deposicién desligada
2afiosomés 100 a 200 ml después de cada deposicién desligada

Decirle a la madre que:

— D¢ de beber al nifio con una taza en sorbos pequefios, frecuentes
— Si el nino vomita, esperar 10 minutos. Luego continuar, pero més lentamente.
— Siga dandole més liquido que lo usual hasta que cese la diarrea.

2, SEGUIR DANDO ALIMENTOS

Ver la tarjeta de la madre {pagina 135)
3. CUANDO REGRESAR
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materna. Los nifos amamantados deben seguir ama-
mantindase con frecuencia durante tode el episodio
de diarrea.

e Después de 4 horas, si el nifio todavia tiene deshi-
dratacién leve y se le sigue administrando la SRO,
darle alimento cada 3-4 horas,

e Atodo nifio de més de 4-6 meses se le debe dar algin
alimento antes de enviarlo a la casa. Esto contribuye a
subrayar ante las cuidadoras la importancia de la ali-
mentacion ininterrumpida durante la diarea.

Si el nifio no es amamantado normalmente, considere la
factibilidad de la relactacién (recomenzar el amamanta-
miento después haberlo interrumpide) o de darle el
sucedéaneo habitual de la leche materna. 3i el niifio tiene
6 0 més meses de edad o ya recibe alimentos sélidos, se
le darén alimentos recientemente preparados: cocina-
dos, triturados o picados. Se recomiendan los siguientes:

¢ cereal u otro alimento rico en almidén mezclado con
legumbres, hortalizas y carne o pescado, si fuera
posible, agregando a cada poreidn 1-2 cucharaditas
de aceite vegetal

e alimentos complementarios recomendados por AIEP]
en la zona de que se trate (ver seccidn 9.1, pégina 111)

+ jugo de frutas o platano triturado fresco como fuente
de potasio.

Estimular al nifio para que coma ofreciéndole alimentos
al menos 6 vez al dia. Darle los mismos alimentos des-
pués que cese la diarrea y una comida adicional diaria
durante dos semanas.

4,1.3 No hay deshidratacién

Los nifios con diarrea que no tienen deshidratacién
deben recibir liquidos en mayor cantidad en la casa para
prevenir su aparicién. Deben continuar recibiendo un
régimen alimentario apropiade para su edad, incluida la
lactancia materna ininterrumpida.

Diagnéstico

Se diagnosticard diarrea sin deshidratacién si el nifio no
tiene dos 0 mds de los siguientes signos que caracterizan
algiin grado de deshidratacién o deshidratacién grave:

inquistud o irritabilidad

letargia o inconsciencia

imposibilidad de beber o bebe con dificultad
sediento y bebe con avidez

ojos hundidos

persistencia del pliegue cutdneo.

Tratamiento

1) Considere al nifio como un paciente ambulatorio.
2) Oriente a la madre sobre las tres reglas del tratamiento
en el hogar:
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- aumentar la ingesta de liquidos

— seguir dando alimentos

— asesorarla sobre cudndo debe regresar a
la clinica,

Ver el plan A para el tratamiento de la diarrea en la pagina 56.
3) Aumentar la ingests de liquidos de la manera siguiente:

e Si el niflo es amamantado, recomiende¢ a la madre
que lo amamante con frecuencia y durante més
tiempo en cada toma. Si el nifio es amamantado
exclusivamentie, darle la solucién de SRO o agua
limpia ademds de la leche materna. Una vez que se
detenga la diarrea, debe reanudarse la lactancia
materna exclusiva, si fuera apropiada para la edad
del niiio.

e En los nifios que no son amamantados exclusiva-
mente, darle uno o més de los signientes liquidos:

— Solucién de SRO

— liquidos a base de alimentos (como por gjemplo
sopa, agua de arToz y yogur bebible)

- agualimpia.

Para prevenir la deshidratacién, recomiende a la
madre que le dé al niflo mayor cantidad de liquidos,
tanto como quiera tomnar:

— para los nifios <2 afios, aproximadarnente 50-100 ml
después de cada deposicién desligada

— para los nifios de 2 0 mds afios, aproximadarmnente
100-200 ml después de cada deposicién desligada.

Digale a la madre que le dé al nifio sorbos pequefios de
una taza. $i el nifio vomita, esperar 10 minutos y luego
reanudar més lentamente. Debe continuar déndole
mayor cantidad de liquido hasta que cese 1a diarrea.

Enséficle a la madre c6mo mezclar y administrar la
solucion de SRO y entréguele dos sobres de la SRO
para que los lleve a la casa.

4) Sepuir dando alimentos —ver orientacién sobre ali-
mentacién en capitulos 9 (pégina 111) y 11 {pagina 129).

5) Aconseje a la madre acerca de cudndo debe regresar al
consultorio —ver més adelante.

Seguimiento

Recomiende a la madre que regrese de inmediato al con-
sutltorio si el estado del nifio empeora, o no puede beher ni
amamantar, ¢ bebe poco y con dificultad, o tiene fiebre, o
presenta sangre en las heces. Si el nifio no muestra nin-
guno de estos signos pere continda sin mejorar, reco-

miende a la madre que a los 5 dias regrese para el
seguimiento.
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También expliquele que debe administrar este mismo
tratamiento en el futuro tan pronto se presenta la diarrea.
Ver el plan A para el tratamiento de la diarrea en la
pégina 56.

4.2 Diarrea persistente

La diarrea persistente es la diarrea, con o sin sangre, que
empieza en forma aguda y dura 14 o mds dias. Cuando
hay algtin grado de deshidratacié o deshidratacidn grave,
la diarrea persistente se clasifica como "grave”, La diarrea
persistente grave estd relacionada generalmente con sig-
nos de malnutricién y a menudo con serias infecciones
no intestinales, como la neumonfa. Estos nifios requieren
tratamiento en el hospital hasta que haya disminuido la
diarrea, su estado sea estable y comiencen a aumentar de
peso. La mayorfa de los nifios con diarrea persistente no
grave pueden ser tratados en el hogar bajo estrecha vigi-
lancia. La alimentacitén adecuada es esencial.

Las normas siguientes se aplican a los nifos con diarrea
persistente que no estdn no gravemente malnutridos. Los
nifios gravemente malnutridos con diarrea persistente
requieren hospitalizacién y tratamiento especifico, segin
se indica en el capitulo 7 (seccién 7.3.4, pagina 99).

4.2.1 Diarrea persistente grave
Diagndstico

Los lactantes o los nifios con diarrea que dura >14 dias,
con signos de deshidratacién (ver pdginas 51-54), pade-
cen diarrea persistente grave y requiaren tratamiento en
el hospital.

Tratamiento

o Evalie en el nific los signos de deshidratacién y
administrele liquidos de acuerdo con los Planes B o
C para el tratamisnto de la diarrea, segin convenga
(ver paginas 54, 52).

La solucién de SRO es eficaz para la mayoria de los
nifios con diarrea persistente. En unos pocos, sin
embargo, la absorcion de glucosa estd disminuida y la
solucién de SRO no es eficaz. Cuando a estos nifios se
les administra la solucién de SRO , el volumen de sus
heces aumenta considerablemente, se incrementa la
sed, aparecen o empeoran los signos de deshidratacidn
y las heces contienen una cantidad importante de glu-
cosa no absorbida. Estos nifios requieren rehidratacién
intravenosa hasta que puedan tomar la solucién de
5RO sin que cause un empeoramiento de la diarrea.

El tratamiento sistemético de la diarrea persistente con
antibidtices no es eficaz y no debe prescribirse.
Algunos nifios, sin embargo, padecen infecciones intes-
tinales o no intestinales que requieren antibioticoterapia
especifica.

®» Examine a cada nifio con diarrea persistente para
detectar infecciones no intestinales tales como neu-
monia, septicernia, infeccién de vias urinarias, can-
didiasis bucal oral y otitis media, y proporcione el
tratarniento adecuado.

¢ Trate la diarrea persistente con sangre en las heces
con un antibiético oral eficaz para Shigella segiin se
indica en la seccién 4.3, p4gina 61.

® Administre el tratamiento para ia amibiasis (metro-
nidazol oral: 10 mg/kg, 3 veces al dia, durante 5
dias) solo si:
— el examen microscépico de heces frescas llevado
a cabo en un laboratorio fiable revela trofozoftos
de Entamoeba histolytica con eritrocitos en el
interior; O
— se han administrado dos antibidticos diferentes,
que generalmente son eficaces contra Shigella en
el lugar de que se trate, sin mejoramiente elinico.

¢ Administre el tratamiento para la giardiasis (metro-
nidazol: 5 mg/kg, 3 veces al dia, durante 5 dfas) si en
las heces se observan quistes o trofozoftos de Giardia
lamblia.

& En las zonas donde la prevalencia de infeccién por el
VIH es muy importante, presuma que puede tratarse
de una infeccién por el VIH si hay otros signos clini-
cos o factores de riesgo (ver capitulo 8, pégina 103).

Alimentacién

La atencion minuciosa a la alimentaci6n es esencial en el
caso de todos los nifios con diarrea persistente, La alimen-
tacién no solo proporciona al nifio energia y nutricién,
sino que ayuda a que los intestinos se recuperen. Ademads
de su funcitn de tratamiento, puede tener un valor preven-
tivo importante. El régimen alimentario habitual de un
nifio con diarrea persistente a menudo es inadecuado, de
manera que el tratamiento ofrece una eportunidad impor-
tante de enseharle a la madre cémo mejorar la nutricién de
su hijo.

La lactancia materna debe continuar durante tanto
Hiempo y con tanta frecuencia como desee ¢l nifio. Deben
suspenderse otros alimentos durante 4 - 6 horas solo en
¢l caso de los nifios con deshidratacién a quienes se est4
rehidratando de acuerdo con los planes B o C para trata-
miento de la diarrea.
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Regimenes alimentanios en los hospitates

Los nifios tratados en el hospital requieren regimenes ali-
mentarios especiales hasta que disminuya la diarrea y
comiencen a aumentar de peso. La meta es una ingesta dia-
ria de al menos 110 kcal/kg.

Lactantes menores de 4 meses de edad

& Promueva la lactancia materna exclusiva. Ayude a
las madres gue no estdn amamantando exclusiva-
mente a que lo hagan.

e Siel nifio no es amamantado, dele un sucedédneo de
la leche materna que sea bajo en lactosa, como el
yogur por ejemplo, o que no contenga lactosa. Use
una cuchara o taza, no un biberén. Cuando el nifio
haya mejorado, ayadele a la madre a reestablecer
lactancia.

e 3i la madre no amamanta al nifio porque es VIH-
positiva, debe recibir orientacién adecuada acerca
del use correcto de los suceddneos de leche materna.

Niitos de 4 0 mds meses de edad

La alimentacién debe reiniciarse tan pronto pueda
comer el nifio. Deben dédrsele alimentos 6 veces al dia
para lograr una ingesta total de al menos 110 kcal/kg/dia.
Sin embargo, muchos nifics no comersn bien hasta tanto
no se haya tratado cualquier infeccién grave durante 24-
48 horas. Tales nifios pueden necesitar alimentacion
nasogdstrica inicialmente.

Dos regimenes alimentarios recomendados

A continuacitn se presentan dos regimenes alimentarios
que se recomiendan para los nifios ¥ lactantes >4 meses
con diarrea persistente grave. Un 60-70% de los nifios
mejorard con la administracién del primer régimen ali-
mentario durante 7 dfas. 51 hay signos de fracaso alimen-
tario (ver mds adelante) o si el nifio no mejora después
de 7 dias de tratamiento, deberd abandonarse el primer
régimen alimentario y administrarse el segundo régimen
durante 7 dfas.

El tratamiento con éxito con cualquiera de los regimenes
alimentarios se caracteriza por:

ingesta de alimentos adecuada
aumento de peso

menos heces diarreicas
ausencia de fiebre.

LK 2N BN

El criterio més importante es ¢l aumento de peso.
Muchos nifios perderdn peso durante 1-2 dias, y luego
aumentarsn en forma sostenida, a medida que se con-
trolen las infecciones y vaya desapareciendo la dia-
rrea. Debe haber un aumento de peso al menos durante
tres dias sucesivos antes de que se pueda concluir que
hay aumento de peso; para la mayoria de los nifios el
peso en el dia 7 serd mayor que en el dia de su ingreso,
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El fracaso del régimen alimentario se advierte en:

—un aumento en la frecuencia de las deposiciones
{generalmente hasta >10 heces acuosas en el dia),
a menudo con el retorno de los signos de deshi-
dratacién (esto ocurre generalmente poco des-

pués de iniciarse un nuevo régimen alimentario),
0

- no se logra un aumento de pesc diario dentro de los
7 dias.

Cuadro 17 Primer régimen alimentario; Régimen con base de almiddn,
feche de baja cancentracién { es lactosa)

El régimen alimentario debe contener al menos 70 kcalf 100 g, suminisirar
lacha o yogur camo fuenta de profainas de orfgen animal, pere no mas de
3,7 g laclosa/kg peso corporalidia y debe proporcionar al menes 109% keal
come proteinag. El siguiente ejemplo suministra 83 keal100 g, 3,7 g de lac-
tosakyg peso corporalidia y un 11% de calorias como proteinas:

# leche desacada con grasa total Mg
{c leche entera liguida: 85 mi)

& aroz 15¢

® acelta vegelal 3.5g

# azucar de cana 30

& agua canlidad suficiente para 200 mi

De los nifios que no mejoran con este primer régimen ali-
mentario, més de la mitad mejorard cuando se le admi-
nistre el segundo régimen alimentario, del que se habrd
suprimido totalmente la leche y el almidén (cereales)
reemplazado en parte con glucosa o sacarosa.

Cuadro 18 Segundo régimen afimentarfo; Réginien sin leche (sin lactesa)
con reducciti de cereales (almidin)

El segundo régimen alimentano debe contener al menos 70 kcal100 g, y
proporcionar al menas 10% de las calorias como profeinas {huevo o polic).
El siguiente ejemplo suministra 75 kcal/ 100 g:

® huevo enlerg 64g
® anouz 39
& aceite vegetal 49
& glucosa 39
& agua suficiente para 200 mi)

El huevo se puede reemplazar por pollo cocide finamente molido, {12 g)
para administrar un régimen aimeantario que proporcione 70 keal100 g.

Preparados muyltivitaminices y minerales complementarios

A todos los nifios con diarrea persistente se les debe
administrar preparados multivitaminicos y minerales
complementarios diariamente durante dos semanas, los
que les deben proveer una variedad tan amplia de vitami-
nas y minerales como sea posible, incluide al menos el
doble de la cantidad diaria recomendada (CDR) de folato,
vitamina A, cinc, magnesio y cobre (ver pigina 61).
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Vigilancla

Las enfermeras deben controlar diariamente lo signiente:

e peso corporal

e temperatura

e alimentos ingeridos

e mimera de deposiciones diarreicas.

A los nifins que responden bien, se les dard ademés fruta
fresca y hortalizas bien cocidas. Después de 7 dias de tra-
tamiento con un régimen alimentario eficaz, estos nifios
deben retomar un régimen apropiade para su edad,
incluida la leche, que proporcione al menos 110 kcal/kg/dfa.
Luego pueden volver a la casa, pero se los debe segnir
regularmente para cerciorarse del aumento de peso y del
cumplimiento ininterrumpido de la orientacién sobre la
alimentacién.

4.2.2 Diarrea persistente (no grave)

Estos nifios no requieren tratamiento en el hospital, si
bien necesitan que en la casa se les brinde una alimenta-
cién especial ¥ una mayor cantidad de liquidos.

Diagnéstico

Nifios con diarrea que dura 14 dfas o més que no tienen
ningiin signo de deshidratacién ni malnutricién grave,

Tratamlento

Considere al nifio como un paciente ambulatorio.

Prevenir [a deshidratacién

Administre liquidos segtin lo indicado en el Plan A para
el tratamiento de la diarrea, pdgina 53. La solucidn de
SRO es eficaz para la mayorfa de los nifios con diarrea
persistente. En un pocos, sin embargo, la absorcién de
glucosa estd disminuida y cuando se les administra la
solucién de SRO hay un incremento considerable del
volumen de heces, aumento de la sed, aparecen o empe-
oran los signos de deshidratacién y las heces contienen
una gran cantidad de glucosa no absorbida, Estos nifios
necesitan ser referidos a un hospital para la rehidrata-
cion intravenosa hasta que puedan tomar la solucién de
SRO sin que se agrave la diarrea.

Detectar y tratar infecciones especificas

No utilice sistemdticamente antibidticos pera el trata-
miento puesto que no son eficaces. Sin embargo, admi-
nistre el tratamiento con antibidticos a los nifios con
infecciones especificas no intestinales o intestinales.
Hasta que estas infecciones sean tratadas correctamente,
la diarrea persistente no mejorard.

Infecciones no intestinales. Examine a cada nifio con
diarrea persistente para detectar infecciones no intesti-
nales, tales como neumonia, septicemia, infeccién de
vias urinarias, candidiasis bucal oral y otitis media.
Trate con antibidticos seglin las normas de este manual.

Infecciones intestinales. Trate la diarrea persistente con
sangre en las heces con un antibiético oral que sea eficaz
contra Shigella, segiin se indica en la seccidn 4.3 a conlti-
nuacidn.

Mimentacion

La atencién minuciosa a la alimentacién es esencial para
todos los nifios con diarrea persistenta. Ademés de su
funcién en el tratamiento, la alimentacién puede tener
un valor preventivo importante. El régimen alimentario
normal de los nifios con diarrea persistente es a menudo
inadecuado; por ello es fundamental que durante el tra-
tamiento se les ensefie a las madres cémo mejorar la
nutricién de sus hijos.

Un nific con diarrea persistente puede tener dificultad
para digerir la leche de origen animal a excepcién de la
leche materna. Recomiende a la madre que reduzca
momentdneamente la cantidad de leche de origen amni-
mal en el régimen alimentario del nifio, que contindge
amamantdndolo y que le proporcione los alimentos com-
plementarios apropiados:

e Si contintia amamantando, amamantar con mds fre-
cuencia y durante mds tiempo, de dfa y de noche,

¢ 5i el nifio toma leche de otro origen animal, consi-
derar la posibilidad de reemplazar la leche de origen
animal con productos ldcteos fermentados (por
gjemplo yogur), que contienen menos lactosa y son
mejar tolerados.

# 5ino es posible reemplazar la leche de origen ani-
mal, limitar esta leche a 50 ml/kg/dia. Mezclar la
leche sin diluirla con el cereal del niiio.

e Darle al nifio otros alimentos apropiados para su
edad para asegurar una ingesta calérica adecuada.
A los lactantes >4 meses cuyo linico alimento ha
sido leche animal se les debe empezar a dar alimen-
tos sdlidos,

e Proporcionar comidas ligeras frecuentes, al menos
6 veces al dia.

Micronutrientes complementarios

Todos los nifios con diarrea persistenie deben recibir
diariamente preparados multivitaminicos vy minerales
complementarios durante dos semanas. Los medicamen-
tos comerciales del pais son a menudo apropiados (los
comprimidos que se pueden aplastar y mezclar con les
alimentos son més baratos). Estos medicamentos 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, vita-
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mina A, hierre, cinc, magnesio y cobre. A modo de
orientacién, se presenta a continuacién una CDR para un
nifio de 1 afio de edad:

— folato 50 microgramos

— cinc 10 mg

— vitamina A 400 microgramaos
— hierro 10 mg

- cobre 1 mg

— magnesio 80 mg.

Seguimiento

Digale a la madre que traiga al nifio para reevaluacion
después de cinco dfas, o antes si la diarrea empeora o se
presentan otros problemas.

Reevalile exhaustivamente a los niiflos que no¢ han
aumentado de peso o cuya diarrea no ha mejorado, para
detectar cualquier problema, por ejemplo, deshidrata-
cién o infeccién, que requieren atencién inmediata o
ingreso en el hospital.

Los que han aumentado de peso y que tienen menos de
tres deposiciones desligadas por dia pueden reanudar un
régimen alimentario normal para su edad.

4.3 Disenteria

La disenterfa es la diarrea que se presenta con deposicio-
nes sueltas frecuentes que contienen sangre. La mayoria
de los episodios son debidos a Shigefle v casi todos
requieren tratamiento con antibiéticos.

Diagnéstico

Los signos de diagnéstico de la disenterfa son las deposi-
cionses sueltas frecuentes con sangre.

La exploracién fisica puede mostrar ademas:

dolor abdominal

fiebre

convulsiones

letargia

deshidratacion (ver seccitn 4.1, pagina 51)
prolapso rectal.
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Tratamiento

Tratamiento en la ¢casa

Los nifios con malnutricién grave v disenteria y los lac-
tantes menoras (<2 meses) con disenteria debe ser ingre-
sados en el hospital. Otros pueden ser tratados en la casa.

Los signientes nifios (de 2 meses a 5 afios de edad) deben
ser tratados en el hogar y regresar para la reevaluacion
dos dias después:

— los que inicialmente estaban deshidratados

— los que tuvieron sarampisn en los 3 iltimos meses
— lactantes de 2-12 meses de edad

— todo nific que no mejore.

¢ Administre un antibidtico oral {durante 5 dias), al
cual sean senstbles la mayorfa de las cepas de Shigella
en el lugar.

Los antibiéticos a los que pueden ser sensibles las
cepas de Shigella (en ausencia de una resistencia)
son, entre olros: cotrimoxazol, ampicilina, pivmeci-
linam, dcide nalidfxico y las fluorogquinolonas.
Téngase en cuenta que el metronidazol, la estrep-
tomicina, las tetraciclinas, el cloranfenicol, las
sulfonamidas, los nitrofuranes (por ejemplo, la
nitrofirrantoina, la furazolidona), los aminoglucési-
dos {por ejemplo la gentamicina, la kanamicina}, las
cefalosporinas de primera y segunda generacidn (por
ejemplo cefalexina, cefamandol), y la amoxicilina no
son eficaces en el tratamiento de Shigella.

+ Enla visita de seguimiento dos dias después, bus-
que los siguientes signos de mejoria:

desaparicién de la fiebre
menos sangre en las heces
evacuacién de menos heces
mejor apetito

normalizacién de la actividad.

& Sino hay ningiin mejoramiento después de dos dfas,
verifique la presencia de otras afecciones (ver capi-
tulo 2}, interrumpa el primer antibiético y adminis-
tre al nific un antibiético de segunda linea cuya
eficacia contra Shigella en la zona sea conocida. En
la mayoria de los paises el antimicrobiano de
segunda o de tercera linea para los nifios de 2 meses a
5 afios serd o el dcido nalidixico, pivmecilinam (pivo-
xilo amidinocilina) o la ciprofloxacina. (Ver el apén-
dice 2, A2.1, p4gina 151, para las dosificaciones.)

e Si los dos antibi6ticos que generalmente son efica-
ces contra Shigella en la zona no han producide nin-
gin signo de mejoramiento clinico, verifique la
presencia de otras afecciones {ver capftulo 2 y con-
sultar un libro de texto estindar de pediatria).
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Ingrese al nifio en el hospital si hay otra afeccién
que requiere tratamiento hospitalario. De no ser asf,
trate al nifio como paciente ambulatoric por una posi-
ble amibiasis, Adminfstrele metronidazol (10 mg/kg,
3 veces al dia) durante 5 dias.

Tratamiento en el hospital

Ingrese a los lactantes menores (<2 meses) que tienen
sangre en las heces y a los nifics gravemente malnutridos
con diarrea sanguinaolenta.

Lactantes menores. Examine al lactante menor para
detectar posibles causas quirdrgicas de la sangre en las
heces (por ejemplo, invaginacién intestinal —ver capitulo
2 y también un libro de texto estdndar de pediatrfa) y
consulte a un cirujano, si fuera apropiado. De no ser asf,
administre al lactante menor ceftriaxona IM (100 mg/kg)
una vez al dia durante 5 dfas.

Nifios que estdn gravemente malnutridos. Ver el capitulo
7 para el tratamiento general de estos nifios. Trate la dia-
rrea sanguinolenta con un antibidtico contra Shigella o
amibiasis, segin se ha indicado antes. $i es posible reali-
zar el examen microscépico de las heces frescas en un
laboratorio fiable, verificar la presencia de trofozoitos de
E. histolytica en los eritrocitos y tratar comao amibiasis, si
estuvieran presentes.

Atencion de sostén

La atencién de sostén incluye la prevencién o correccidn
de la deshidratacién y la alimentacién ininterrumpida,
Para las normas sobre la atencion de sostén a los nifios
gravemente malnutridos con diarrea sanguinolenta, ver
también el capitulo 7 (pdgina 89).

Nunca administre medicamentos para el alivio sintoma-
tico 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

Evalue al niiio para detectar los signos de deshidratacién y
dele lfquidos segiin 10s Planes A, B o C para el tratamiento
de la diarrea {ver piginas 56, 54, 52}, segtin corresponda.

Tratamiento nutricional

Asegurar un buen régimen alimentario es muy impor-
tante puesto que la disenteria tiene un efecto adverso
muy marcado scbre el estado nutricional. Sin embargo,
con frecuencia la falta de apetito dificulta la alimentacién.
El retorno del apetito es un signo importante de mejorfa.
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Profapso rectal

& Lalactancia materna debe continuarse durante todo
el curso de la enfermedad, si fuera posible con
mayor frecuencia que normalmente, porque es pro-
bable que el lactante no tome la cantidad hahitual en
cada rnamada.

@ Los nifios de 4-6 meses de edad o mis deben recibir
los alimentos normales. Estimule al nifio a que coma
¥ permitale elegir los alimentos de su preferencia.

Complicaciones

e Deplecion de potasio. Esta puede prevenirse ddn-
dole al nifio solucién de SRO (cuando esté indicada)
o alimentos ricos en potasio, como los plitanos, la
leche de coco o las verduras de hoja color verde oscuro.

e Fighre afta. Si el nifio tiene fiebre alta (>39 °C) que
parece causarle malestar, administrar acetaminofén.

e Prolapso recial (ver figura). Haga retroceder snave-
mente el prolapso rectal utilizando un guante qui-
rirgico o una tela himeda. Otro precedimiento
censiste en preparar una solucién tibia de sulfato de
magnesio saturada y aplicar compresas con esta
solucion para reducir el prolapso mediante la dismi-
nucién del edema. El prolapso a menudo reaparece
pero por lo general desaparece espontdneamente
después que cesa la diarrea.
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» Convulsiones. El hallazgo méds comin es una sola — ¢l frotic de sangre muestra eritrocitos fragmentados, o
convulsién. Sin embargo, si esta se prolanga o se disminucitén o ausencia de plaguetas, o ambas cosas
repite, administre el tratamiento anticonvulsive - nitrégeno ureico elevado en sangre o creatinina
con paraldehido IM, {ver apéndice 2, pdgina 151). sérica elevada, indicativos de insuficiencia renal.
Evite administrar diazepam o paraldehide por via )
rectal. Si se repiten las convulsiones, verifique si Cuando un paciente tiene escasa PTOdUCCién de ornmna 'y
hay hipoglucemia. se presume SUH, suspenda la administracién de alimen-

tos v liquidos que contienen potasio, como la solucién

e Sindrome urémico hemolitico. Cuando no es posible de SRO y transfiera al paciente a un establecimiento
realizar pruebas de laboratorio, presuma el sin- donde se puedan llevar a cabo la hemodidlisis o la diali-
drome urémico hemalitico (SUH) en los pacientes sis peritoneal y la transfusién de sangre. Los detalles del
que se magullan con facilidad y que presentan pali- tratamiento se encontrardn en los libros de texto estdn-
dez, conciencia alterada y escasa o ninguna produc- dar de pediatria.

ci6n de orina. Si se dispone de apoyo de laberatorio,
haga el diagndstico de SUH sobre la base siguiente:




Fiebre

La fiebre es el signo més comin de enfermedad en los
nifios pequefios. Puesto que sus causas son muy varia-
das en las diferentes regiones del mundo, es vital que se
conozcan las que son de importancia localmente. En
este capitulo se dan las normas de tratamiento para el
manejo de las afecciones mas importantes que cursan
con fiebre en los nifios de entre 2 meses y 5 afios de
edad. El tratamiento de las afecciones fabriles en lactan-
tes menores (<2 meses) se describe en el capftulo 6,
pégina 83.

5.1 Malaria

En las zonas donde la transmision de la malaria es
intensa, esta enfermedad es a menudo la causa mais
comiin de fiebre en los nifies pequenos. La enfermedad
puede presentarse duranie todo el aiio o estacional-
mente. La cloroquina solia ser el antimal4rico de primera
Iinea en todos los pafses, pero actualmente la resistencia
a este medicamento es muy comiin. Per consiguiente, es
importante conocer los patrones de resistencia locales,

5.1.1 Malaria grave

La malaria grave, causada por Plasmodium falciparum,,
s lo bastante seria para representar una amenaza inme-
diata para la vida. La enfermedad comienza con fiebre y,
a menudo, tos y vémitos. Los nifios pueden empeorar
rdpidamente en 1-2 dfas, entrar en coma (malaria cere-
brall o estado de chogue, o manifestar convulsiones, ane-
mia grave y acidosis.

Diagnéstico

Presuma que se trata de malaria grave si el nifio ha
estado expuesto a la ransmisién de P. falciparum, y se
presenta con cualquiera de los sintommas, signos o resul-
tados de laboratorio de la lista que aparece a continua-
¢ién. También pueden ser importantes el antecedente de
residencia en una zona endémica o de haber viajado a

una zona endsémica, o de un tratamiento anterior con
antimaldricos u otros medicamentos.

Interrogaterie clinico. El interrogatorio clinico indicar4
un cambio de comportamiento, confusién, somnolencia
y debilidad generalizada,

Exploracién fisica. En algunos niiios puede no haber
fiebre. Las caracteristicas principales son:

¢ coma profunde

e convulsiones generalizadas

e acidosis (que se presenta con una respiracién
profunda y trabajosa)

debilidad generalizada, que impide que el nifio
pueda caminar o sentarse sin asistencia
ictericia

dificultad respiratoria, edema pulmonar
choque

tendencia al sangrado.

s @ &9

Pruebas de laboratorio. Tienen malaria grave los nifios
gue presentan los siguientes resultados:

e anemia grave (hematdcrito <18%; hemoglobina
<6 g/dl)
¢ hipoglucemia (glucemia <2,5 mmol/litro o <45 mg/dl).

En los nifios con alteraciones de la conciencia o convul-
siones, verifique:

¢ glucemia.

Ademaés, en todos los nifios con presuncién de malaria
grave, estudie:

o frotis sanguineos gruesos y delgados,
e hematdéerito.

En una presunta malaria cerebral (es decir, en nifios con
un coma profundo sin causa aparente), efectiie una pun-
cién lumbar para excluir la meningitis bacteriana.

® T

Oy O -

Frotls sanguineo delgado que muestrs parssitos de la malanta.
Dentro de fos eritrocitos se observan los pardsitos en forma de anfflo
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Demore la puncion lumbar si estan presentes estos sig-
nos de aumento de presidn intracraneal: pupilas desi-
guales, postura rigida, pardlisis local de cualquiera de
los miembros o el tronco, respiracidén irregular.

Si existe presuncién clinica de malaria grave y el frotis
de sangre es normal, repitale urgentemente.

Tratamlento

Medidas de urgencia —deben tormarse dentro de la pri-
mera hora:

¢ 5i el nifio estd inconsciente, verifique si hay hipogluce-
mia y, si 1a hay, corrijala (ver mds adelante, paginas 63).

¢ Reduzca al minimo el riesgo de una neumonia por
aspiracion colocando una sonda nasogdstrica y eli-
minando el contenido gdstrico mediante succién.

e Trate las convulsiones con diazepam o paraldehido
por via rectal (ver grafico 9, pdgina 13) o con paral-
dehido IM (ver apéndice 2, A2.8, pégina 157).

s Restablezca el volumen de la circulacién sangufnea
(ver pagina 62).

e Trate la anemia grave (ver pdgina 67).

¢ Comience el tratamiento con un antimalérice eficaz
(ver abajo).

Tratamiento antimalarice

e Sila confirmacién de la malaria mediante un frotis
sanguineo puede reguerir méds de una hora,
comience el tratamiento antimalérico antes de con-
firmar el diagnéstice.

¢ La quinina as el medicamenta preferido en todos los
paises africanos y en la mayor parte de los demas
paises, excepio en algunas partes del Asia
Sudoriental y la cuenca amazdnica, Administre pre-
ferentemente por inyeccién intravenosa en solucién
salina normal o solucién de glucesa (dextrasa) al
5%: si no fuera posible, administre por inyeccién
intramuscular. Reemplace por la administracidn
oral tan prontoe como sea posible.

Quining IV. Administre una dosis de carga de quinina
(20 mg/kg de sal de diclorhidrato de quinina) en 10
ml/kg de solucién intravenosa durante 4 horas. Unas 12
horas después del comienzo de la dosis de carga, dé 10
mg/kg de sal de quinina en la solucién intravenosa
durante 2 horas, y repita cada 12 horas hasta que el nifio
pueda recibir el tratamiento por via oral. Entonces,
administre dosis orales de quinina hasta completar 7
dias de tratamiento o administre una desis de salfado-
xina-pirimetamina (SP). Si hay resistencia a la sulfado-
xina-pirimetamina, use un medicamento de segunda
linea, de acuerdo con la politica nacional de medica-
mentos. Es esencial que la dosis de carga de quinina solo
se administre si las enfermeras vigilan minuciosamente
la venoclisis y la velocidad de goteo. Si esto no es posi-
ble, la administracién de 1a quinina IM ofrece menos riesgos.

Quinina IM. 8i la venoclisis no es posible, puede darse el
diclorhidrato de quinina en las mismas dosificaciones
por inyeccién intramuscular. Dé 10 mg de sal de quinina
por kg IM: repita después de 4 horas. Luego, administrar
cada 12 horas hasta que la malaria deje de ser grave. La
solucién parenteral debe diluirse antes de usar porque se
absorbe mejor y resulta menos dolorosa.

Los detalles de las dosis de los medicamentos antimal4-
ricos ¥ los métodos de administracién se indican en el
apéndice 2, seccién A2.3, pagina 155.

Los antimaoldricos de segunda lfnea son:

e Artesunato I'V. Dé 2,4 mg/kg de artesunato por inyec-
cién intravenosa, seguido de 1,2 mg/kg después de
12 y 24 horas. Después administre 1,2 mg/kg por dia
durante 6 dias. Ver en el apéndice 1 {p4gina 139) las
instrucciones para la preparacién de la inyecci6n
intravenosa. Si el nifio puede tragar, administre la
dosis diaria por via oral.

o Arieméter IM. Administre 3,2 mg/kg de arteméter IM
como dosis de carga, seguidos de 1,6 mg/kg IM por
dia durante un minimo de 3 dfas, hasta que el nifio
pueda recibir el tratamiento con un antimaldrico efi-
caz pot via oral, Cuando el nifio pueda iragar, cambie
a un antimalérico oral eficaz (como la mefloguina, 15
mg/kg como dosis vinica, o 15 mg/kg seguidos de 10
mg/kg 12 horas mds {arde, dependiendo de los nive-
les de resistencia a la mefloguina}.

e Quinidina IV. Administre una dosis de carga de 15
mg/kg de gluconato de quinidina base por venoclisis
durante 4 horas. Posteriormente, 8 horas despusés,
administre una dosis de mantenimiento de 7,5 mg
/kg de quinidina base durante un lapso de 4 horas,
repetida cada 8 horas. Cuando el nifio pueda tragar,
cambie a quinina por via oral, 10 mg/kg de sal hasta
completar 7 dias de tratamiento, o administre una
dasis de sulfadoxina-pirimetamina.

Nota: La quinidina es més cardintéxica que la quinina.
S6lo debe usarse si la quinina, el artesunato o el artems-
ter por via parenteral no son apropiados.

Atencibn de sostén

e Realice la exploracién fisica a todos los nifios con
convulsiones para detectar hipoglucemia e hiperpire-
xia. Trate la hipoglucemia (ver mds adelante, pdgina
63). Si una temperatura de >389 °C le causa problemas
o malestar al nifio, administre acetarninofén.

e 35i la meningitis es un diagndstico posible y no se
puede excluir mediante una puncién lumbar (ver
anteriormente), administre antibi6ticos parentera-
les de inmediato (ver secci6n 5.2, pgina 68).

¢ Evite medicamentos auxiliares intitiles o nocivos,
como los corticoesteroides v otros medicamsntos
antiinflamatorios, la urea, la glucosa invertida, el
dextrdn de bajo peso molecular, la heparina, la adrena-
lina (epinefrina}, la prostaciclina y la ciclosporina.
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En unr nific inconsciente:

e Mantenga despejadas las vias respiratorias.

e Ponga al nifio de costado para evitar la aspiracién
de liquidos.

* Voltee al paciente cada 2 horas.

& No permita que el nifio permanezca en una cama
hiumeda.

e Preste atencion a los punrios de presion.

Tome las siguientes precauciones al suministrar liquidos:

# Verifique el grado de deshidratacién (ver pagina 51)
¥y tritela adecuadaments.

e Durante la rehidratacién, vigile frecuentemenie la
aparicién de signos de sobrecarga de lfquido. El signo
mas 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 posicién vertical,

e 5i después de una rehidratacién cuidadosa, la pro-
duccién de orina durante 24 horas es inferior a
4 ml/kg de peso corporal, dé furosemida IV, inicial-
mente a 2 mg/kg peso corporal. Si no hay ninguna
respuesta, duplique la dosis a intervalos de una
hora, hasta un méximo de 8 mg/kg peso corporal
(administrados a lo largo de 15 minutos).

¢ En los nifios sin deshidrataci6n, aseglirese que reci-
ban los liquidos requeridos diariamente, pero esté
atento a no exceder los 1{mites recomendados {ver
seccién 9.2, pdgina 120). Sea particularmente minu-
cioso al vigilar las soluciones intravenosas.

Complicaciones

Coma {malaria cerebral)

e Evaliie el estado de conciencia segin la AVDI u otra
escala de coma usada localmente para los nifios (ver
pégina 3).

s Brinde una atencién de enfermerfa minuciosa y
preste atencién detenida a las vias respiratorias, los
ojos, las mucosas, la piel y las necesidades de liquido.

# Excluya otras causas tratables de coma {por ejemplo,
hipoglucemia, meningitis bacteriana). 5i no puede
efectuar una puncién lumbar y no puede excluir la
meningitis, administre antibiéticos como si se tra-
tara de una meningitis bacteriana.

¢ Las convulsiones son comunes antes y después de la
aparicién del coma. Cuando hay convulsiones, admi-
nistre el tratamiento anticonvulsive con diazepam o
paraldehido por viarectal (ver grafico 9, pdgina 13),
o paraldehido IM (ver apéndice 2, A2.6, pégina 157).
Corrija cualquier causa posible contribuyente, como
la hipoglucemia o la fiebre muy alta.

e Si se va a referir al nifio a otro establecimiento,
administre un anticonvulsivo profildctico (fenobar-
bital s6dico, 20 mg/kg IM) para el trayecto.

67

Algunos nifies pueden tener la piel frfa, pegajosa. Otros
pueden estar en estado de choque {¢con una presién arte-
rial sist6lica «50 mm Hg y una diferencia de temperatura
de hasta 10 °C entre la central v la cuténea). Por lo gene-
ral, estas caracteristicas no se deben exclusivamente ala
malaria. Presuma una bacteriemia adicional y adminis-
tre un tratamiento con antibidticos, adernds del antima-
ldrico: bencilpenicilina (50 000 unidades/kg cada
6 horas) més cloranfenicol (25 mg/kg cada 8 horas), al
igual que en el caso de la septicemia (ver seccién 5.4,
pégina 75,

Alrededor del 10% de los nifios que sobreviven a la
tnalaria cerebral tendrdn secuelas neurolégicas que per-
sistirén durante el perfodo de convalecencia, entre ellas
inseguridad en la marcha, pardlisis de los miembros,
trastornos del habla, ceguera, trastornos de la conducta y
tono muscular disminuido o aumentado en los miem-
bros y el tronco. La recuperacién de muchas de estas
deficiencias puede llevar hasta un afio.

Anemia grave

La anemia grave se reconoce por palidez palmar extrema, a
menudo con frecuencia de pulso acelerada, dificultad
respiratoria, confusion e inquietud. Pueden estar presen-
tes signos de insuficiencia cardiaca, tales como ritmo de
galope, higado agrandado y, en contadas ocasiones, edema
pulmonar (respiracién acelerada, estertores crepitantes
basales finos en la auscultacién).

¢ Realice una transfusién de sangre lo ante posible
(ver apéndice 1, p4gina 139) a:
— todo nifio con un hematdcrito de <12% o Hb de <4 gfdl
— nifios con una anemia menos grave (hematdcrito
13-18%; Hb 4-6 g/dl) con cualquiera de los
siguiente signos:
— deshidratacién que se detecta clinicamente
- choque
~ pérdida de conciencia
— respiracién profunda y trabajosa
— insuficiencia cardiaca
- parasitemia muy alta (>10% glébulos rojos para-
sitados).

& Si se dispone de este recurso, dé concentrado de eri-
trocitas (10 ml/kg de peso corporal) durante 3-4
horas, de preferencia a la sangre entera. Si no hay
concentrado de eritrocitos, dé sangre entera fresca
(20 ml/kg de peso corporal) a lo largo de 3-4 horas.

& Porlo general, los diuréticos no estdn indicados por-
gque muchos de estos nifios tienen un volumen total
de sangre bajo (hipovolemia).

e Verifique la frecuencia respiratoria y la frecuencia
del pulso cada 15 minutos. $i aumenta una de ellas,
transfunda m4s lentamente. Si hay indicios de
sobrecarga de liquido debido a la transfusién, admi-
nistre furosemida IV (1-2 mg/kg de peso corporal)
hasta un méximao total de 20 mg.
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¢ Si después de la transfusién, la Hb permanece baja,
repita la transfusién.

» En los nifios que estdn gravemente malnutridos, la
sobrecarga de liquido es una complicacién comun y
seria. D¢ sangre entera (10 ml/kg de peso corporal en
lugar de 20 ml/kg} en una sola vez, y no repita la
transfusidn.

Hipoglucemia

Lahipoglucemia (glicemia: <2,5 mmol/iitro o <45 mg/dl) es
especialmente comiin en los nifios menores de 3 aiios de
edad, en los nifios con convulsiones o hiperparasitemia
y en los pacientes comatosos. Es fécil que pase inadver-
tida porque los signos clinicos pueden asemejarse a los
de la malaria cerebral.

Dé 5 ml/kg de solucién de glucosa (dextrosa) al 10% IV
rdapidamente (ver grifico 10, pdgina 14). Vuelva a com-
probar la glucemia en 30 minutos y repita la solucién de
glucosa (5 ml/kg) si el nivel es bajo (<2,5 mmol/litro o
<45 mg/dl).

Prevenga el aumento de la hipoglucemia en un nifo
inconsciente administrandele unza infusién de glucosa
(dextrosa) al 10% (agregar 10 ml de solucién de glucosa
al 50% a 90 ml de una solucién de glucosa al 5%, o 10
m] de solucion de glucosa ai 50% a 40 m!l de agua esté-
ril). No exceda las necesidades de soluciones de sostén
para el peso del nifo (ver seccién 9.2, pdgina 120). Si el
nifo desarrolla signos de sohrecarga, detenga la infusién
de liquidos; repita la solucién de glucosa al 10% (5
ml/kg) IV a intervalos regulares.

Una vez que el nifio estd consciente, detenga el trata-
miento intravenoso. Alimente al nifio tan pronto como
no haya ningun riesgo. Indique amamantamiento cada
3 horas, si es posibie, o dé raciones licteas de 15 ml/kg
si el nifio puede tragar. 5i no es capaz de alimentarse
sin riesgo de aspiracién, dele solucién azucarada por
sonda nasogdstrica (ver capitulo 1, pdgina 4). Siga vigi-
lando el nivel de glucosa en la sangre v trate de acuerdo
con los resultados (segin se indicé) si es <2.5
mmol/litro o <45 mg/dl.

Acidosis {respiracion profunda, trabajosa)

La acidosis se presenta con regpiracién profunda mien-
tras el térax estd despejado y, a veces, acompaiiada de
tiraje de la pared tordcica inferior. Es causada por la aci-
dosis metabolica sistémica (con frecuencia, acidosis ldc-
tica) y puede desarrollarse en un nifio pienamente
consciente, pero ocurre mis a menudo en los nifios con
malaria cerebral o anemia grave.

¢ Corrija las causas reversibles de la acidosis, espe-
cialmente la deshidratacién y la anemia grave.

— Si la Hb es »6 g/d], administre 20 ml/kg de solu-
cién salina normal o de una solucién isoténica
de glucesa y electrélitos IV, a lo largo de 30
minutos.

— Sila Hbes <6 g/dl, dé sangre entera (10 mi/kg) a
lo largo de 30 minutos, y 10 ml/kg adicionales
durante 1-2 horas, sin diuréticos. Compruebe la
frecuencia respiratoria y la frecuencia del pulso
cada 15 minutos. Si una de las dos aumenta,
transfunda mas lentamente para evitar la precipi-
tacidn de un edema pulmonar (ver normas para
la transfusién de sangre en apéndice 1, seccién
A1.3, pagina 145).

Neumonia por aspiracion

Trate la neumonia por aspiracién de inmediato porque
puede ser fatal.

s Ponga al nifio de costado. Dé cloranfenicol IM o TV
(25 mg/kg cada 8 horas) hasta que el nifio pueda
tomar el medicamento por via oral, durante un total
de 7 dfas. Administre oxigeno st hay cianosis cen-
tral, retraccién de la pared toracica inferior o una
frecuencia respiratoria »70/minuto.

Vigllancia

El nifie 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. Los niflos con extremidades frias, que ingresaron
con hipoglucemia o coma profundo. estin en mayor
riesgo de muerte. Es sumamente importante que estos
nifios sean mantenidos bajo observacién muy minuciosa.

¢ Vigile cualquier cambio en la escala de conciencia,
la aparicién de convuisiones o los cambios en el
comportamiento del nifio e informe sobre ellos de
inmediato,

o Vigile la temperatura, la frecuencia de pulso, la frecuen-
cia respiratoria (y, si es posible, 1a presidn arterial)
cada 6 horas, al menos durante las primeras 48 horas.

o Vigile el nivel de glucosa en la sangre cada 3 horas
hasta que el nifio esté plenamente consciente.

» Compruebe la velacidad de la venoclisis con regu-
laridad. Si se dispone de €], use un recipiente para
el suministro de soluciones con una capacidad de
100-150 ml. Sea muy cuidadose para evitar la infu-
sidn excesiva de soluciones si usa una betella o
bolsa de 500 ml o de 1 litro, especialmente si no se
vigila al nific permanentemente. Si no se puede
descartar el riesgo de una infusién excesiva, la
rehidratacién mediante una sonda nasogéstrica
ofrece menos riesgos.

e Mantenga un registro minucioso de la entrada de
liquidos (incluidas las soluciones intravenosas) v de
1a produccién.
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5.1.2 Malaria (no grave)
Diagnostico
El nifio tiene:

e fiebre (temperatura >37.5C) y
# un frotis sangufneo positiva.

Ninguno de los siguientes signos estd presente en la
exploracion fisica:

— alteraciones del estado de conciencia
— shemia grave (hematderito <13% o hemnglobina <6 g/dl)
— hipoglucemia (glucemia <25 mmol/litro o
<45 mg/dl)
- dificultad respiratoria
— ictericia.

Neta: $i un nifio en una zona maldrica tiene fiebre, pero
no ¢s posible la confirmacién mediante un frotis de san-
gre, trate al nifto como si tuviese malaria.

Tratamiento

Trate en el hogar con un antimaldrice de primera linea,
segin se recomienda en las normas nacionales. La cloro-
quina y la sulfadoxina-pirimetamina son los antimaléri-
cos de primera y segunda linea en muchos paises (ver
apéndice 2, A2.3, pagina 155, para informacién sobre los
regimenss de dosificacion).

Complicaciones

Anemia (no grave)

En todo nifio con palidez palmar, determine la hemoglo-
bina o el nivel de hematécrito, Compruebe que no haya
una anemia grave. La hemoglobina entre 6 g/dl ¥ 9,3 g/dl
(equivalente a un hematdcrito de aproximadamente
entre 18% v 27%/) indica una anemia no grave. Empiece
el tratamiento del siguiente modo;

Palldaz paimar: signs de anemia
e
e Déal nifio en forma ambulatoria una dosis diaria de
hierro y folato en comprimidos o jarabe de hierro
durante 14 dias. (Ver apéndice 2, A 2.5, pagina 157)
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Nota: Si el niiio estd tomando sulfadoxina-pirimeta-
mina para la malaria, no le dé comprimidos de hie-
mo que contengan folatos hasta una visita de
seguimiento 2 semanas mas tarde. Los folatos pue-
den interferir con la accién del medicamento anti-
maldrico,

# Pfdale a la madre o al acompafante que regrese con
el nifio después de 14 dias. Continiie el tratamiento
durante 3 meses, siempre que sea posible (se requie-
ren 2-4 semanas para corregir la anemia y 1-3 meses
para acumular reservas de hierro).

& 5iel nifio no ha recibido mebendazol en los 6 meses
anteriores, administre una dosis de mebendazol
(500 mg) para una poesible uncinariasis o infestacién
de tricocéfalos (ver pdgina 153).

e Oriente a la madre sobre las pricticas adecuadas de
alimentacidn.

e Omita el hierro en cualquier nifio con malnutricién
grave en la fase aguda.

Seguimiento

Digale a la madre que regrase si la fiebre persiste durante
dos dias después de comenzar el tratamiento o antes, si
la afeccién del nifioc empeora. Debe regresar siempre que
vuelva la fiebre.

Si esto sucede: verifique si el niiio en realidad sigui6 el
tratamiento y repita un frotis sanguineo. 5i no se siguid
el tratamiento, haga que lo repita. Si se siguid, pero el
frotis sangufneo sigue siendo positivo (a los 14 dias),
administre un antimaldrico de segunda linea. Evalie de
nueve al nifo para excluir la posibilidad de otras causas
de fiebre (ver capftulo 2, piginas 28-32 y secciones 5.2 a 5.9).

Ohservacion y palpacion de rigidez de nuca en un nifio mayor.
En los niiios pequeiios este signo puede no estar presente.

Si la fiebre persiste después de dos dias de tratamiento
con el antimaldrico de segunda linea, pidale a la madre
que regrese con el nifio para volver a evaluarlo en busca
de otras causas de fiebre,

5.2 Menlingitis

La meningitis bacteriana aguda es una infeccién bacte-
riana de las meninges y el liquido cefalorraquideo, que
ocasiona inflamacién meninges, obstruccién de la circu-
lacion del liquido cefalorraquides causada por el exu-
dado purulento, edema cerebral y necrosis local de fibras
nerviosas y vasos cerebrales. El diagnéstico precoz es
esencial para el tratamiento eficaz, Esta seccidn se refiere
a los nifios y a los lactantes de mds de 2 meses. Ver la
seccion 6.1 (pagina 83) para el diagnodstico y tratamiento
de la meningitis en los lactantes menores.
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Diagndstico
Averigite si hay antecedentes de:

vimitos

incapacidad para beber 0 mamar

cefalea o dolor en la parte posterior del cusllo
traumatismo craneoencefdlico reciente
convulsiones

irritabilidad.

En la exploracién fisica, busque:

rigidez de nuca

repetidas

erupcion cutdnea con petequias o prirpura

letargia

irritabilidad

indicios de traumatismo craneoencefélico que indi-
quen la posibilidad de una fractura de crdneo
reciente

e abombamiento de la fontanela.

L N BN B B BN

Opistatonos y postira righa: sigaes de irritacién meningea
y presédn Intracraneal agmentada

Pruehas de laboratorio

Si es posible, confirme el diagnéstico con una puncién
lumbar y un examen del liquide cefalorraquideo. La
microscopfa por si sola debe indicar la presencia de la
meningitis en la mayoria de los casos con un recuento de
globules blancos (polimorfos) de mds de 100/mm’. Se
puede obtener informacidn confirmatoria determinando

o /60 y palpacion de rigidez de peca en b nifo mayor la glucosa del liquido cefalorraquideo (baja: <1,5 mmol/litro},

En los nifios pequedos este signo puede o estar preserte la proteina dfel liquido cefa]orraqu_ideo {alta: >0,4 gflitro)
y con la tincidn de Gram y el cultivo de! liquido cefalo-

rraguideo, siempre que sea posible. Sin embargo, no
haga una puncién lumbar si hay signos de presién intra-
craneal elevada o infeccién local en el sitio de la pun-

Ademis, busque cualquiera de los siguientes signos de
presién intracraneal aumentada:

¢ pupilas de tamafio desigual cién lumnbar, Para los procedimientos que se deben seguir
& postura rigida (ver figura) durante los brotes meningococicos, ver m4s adelante.
# pardlisis focal de cualquiera de log miembros o del

En los nifios de los que se sabe o se presume que son
VIH-positvos, también se debe tener en cuenta la menin-
gitis tuberculosa o fungica (mediante un examen del

Tamaiio desigual de las pupilas: signo de presién intra- liquido cefalorraquideo; ver los pormenores en un libro
craneal aumentada de texto estdndar de pediatrfa). La meningitis tubercu-

tronco
& respiracién irregular.

Y
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losa es también més comuin en los nifios que estin grave-
mente malnutridos y en agquéllos con presunta menin-
gitis bacteriana que responden mal al tratamiento con
antibidticos.

Tratamiento

5i el liquido cefalorraquideo es chviamente turbio, trate
de inmediato con antibiéticos antes de recibir los resul-
tados de las pruebas de laboratorio. Si el nifio tiene sig-
nos de meningitis ¥y no es posible realizar una puncion
lumbar, comience de inmediato el tratamiento.,

Tratamiento con antibidticos

e Administre el tratamiento con antibitticos cuanto antes,
Elija uno de los dos regimenes siguientes:

1. Cloranfenicol: 25 mg/kg IM (o IV) cada 6 horas, més
ampicilina: 50 mg/kg IM (o IV) cada 6 horas
O

2. Cloranfenicol: 25 mg/kg IM (o IV) cada 6 horas, més
bencilpenicilina: 60 mg/kg (100.000 unidades/kg)
cada 6 horas IM (o IV).

Cuando se sabe que hay una farmacorresistencia
importante de microorganismos comunes (por ejem-
plo, Haemophilus influenzae o neumococos) a estos
antibidticos, siga las normas nacionales. En muchas
circunstancias, el tratamiento més apropiado serd una
cefalosporina de tercera generacién, como:

- ceftriaxona: 50 mg/kg IV, a lo largo de 30- 60 minu-
tos cada 12 horas; o
— cefotaxina: 50 mg/kg IM o 1V, cada 6 horas.

e Reavise la terapia cuando los resultados de las prue-
bas de laboratorio del liquido cefalarraquideo estén
disponibles. Si se confirma el diagnoéstico, adminis-
tre el tratamiento parenteral durante al menos 3
dfas. Cuando el niilo haya mejorado, administre clo-
ranfenicol por via oral, a menos que haya dudas
sobre la absorcién oral (por ejemplo, en niios que
estdn gravemente malnutridos o en los que tienen
diarrea), en cuyo caso el tratamiento completo debe
darse por via parenteral. La duracién total del trata-
miento es de 10 dias.

Nota: La fiebre puede persistir durante 5-7 dfas. Si el
nifio estd respondiendo bien al tratamiento, es decir, con
resolucion de los signos clinicos de la meningitis y una
mejora del estado de conciencia, no hay ninguna necesi-
dad de cambiar el tratamiento. Sin embargo, verifique la
presencia de un segundo foce de infeccién, como una
newmonia o una artritis séptica.

M

# 5ilarespuesta al tratamiento es deficiente:

— Considers la presencia de complicaciones comu-
nes, como derrames subdurales (fiebre persistente
mds signos neurolégicos focales o estado de con-
ciencia disminuido) o un absceso cerebral. Si se
presumen estas complicaciones, refiera el nifiv a
un haospital central con servicios especializados
para continuar el tratamiento (ver un libro de
texto estdndar de pediatria para los detalles del
tratamiento).

— 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 o
mds, si la fiebre todavia persiste y el estado gene-
ral del nifio no ha mejorado, ¥ busque pruebas de
una mejorfa (por ejemplo, caida del recusnto de
leucocitos y ascenso del nivel de glucosa).

e Durante una epidemia confirmada de meningitis
meningocdcica, no es necesario realizar una pun-
cién lumbar en los nifios que tienen petequias o puir-
pura, caracteristicos de la infeccién meningocédeica.
Durante tales epidemias, administre cloranfenicol
pleoso (100 mg/kg IM como dosis dnica hasta un
méximo de 3 g) para el tratamiento de la meningitis
meningocdcica. La suspensién oleosa es espesa y
puede ser dificil de inyectar. 8i se presenta este pro-
blema, se puede dividir la dosis en dos partes e
inyectar una parte en cada nalga del nifio. Este régi-
men simplificado de tratamiento es particularmente
iitil en situaciones en que los recursos para hacer
frente a la epidemia son limitados.

e Considere la posibilidad de una meningitis tubercu-

losa si: '

— la fiebre persiste durante 14 dfas

— la fiebre persiste durante mds de 7 dias y un
miembro de la familia tiene tuberculosis

— se sabe o se presume infeccidn por el VIH

— ol paciente permanece inconsciente

-~ los recuentos leucocitarios del liquido cefalorra-
quideo siguen siendo moderadamente altos (por
regla general, <500 leucocitos por ml, principal-
mente linfocitos), los niveles proteicos se mantie-
nen elevados {0.8-4 g/1) ¥ los de 1a glucosa, bajos
(<1,5 mmol/litro).

~ una radiografia de térax es indicativa de tuberculosis.

Si se presume meningitis tuberculosa, consulte un libro
de texto estdndar de pediatria para mds pormenores. El
diagndstico se hace generalmente sobre la base de los
hallazgos clfnicos antes mencionados y los resultados del
examen del liquide cefalorraquides. Ocasionalmente,
cuando el diagndstico no estéd bien definido, se le suma
un tratamiento de prueba para la meningitis tuberculosa
al tratamiento para la meningitis bacteriana. Consulte las
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normas del programa nacional contra la tuberculesis.
El régimen de tratamiento 6ptimo, cuando no hay nin-
guna farmacorresistencia, es el sipuiente:

— tsoniazida (10 mg/kg) durante 6-9 meses; y

— rifampicina (15-20 mg/kg) durante 6-9 meses; y

— pirazinamida (35 mg/kg) durante los 2 primeros
meses.

Tratamiento esteroide

En algunos hospitales de los pafses industrialmente
avanzados, se usa dexametasona parenteral en el trata-
miento de la meningitis. No hay pruebas suficientes que
justifiquen recomendar el uso sistemitico de la dexame-
tasona en todos los nifics con meningitis bacteriana en
los paises en vias de desarrollo.

No administre esteroides en los siguientes casos:

— recién nacidos

= presunta malaria cerebral

— presunta encefalitis virica

- zonas con una alta prevalencia de enfermedades
neutnocécicas invasoras resistentes a la penicilina.

En los casos de meningitis tuberculosa, complicada por
una disminucién del estade de conciencia y signos neu-
rologicos focales, debe administrarse dexametasona (0,6
mg/kg/dfa durante 2-3 semanas, continuvando con la
dosis durante otras 2-3 sermanas).

Tratamiento antimalarico

En las zonas maldricas, haga un frotis sangufneo para
descartar malaria, puesto que la malaria cerebral debe
considerarse como un diagndstico diferencial o una con-
dicién cosxistente. Trate con un medicamento antimalé-
rico si se diagnostica malaria, Si por cualquier motivo no
es posible realizar un frotis sanguineo, trate presuntiva-
mente con un medicamento antimaldrico.

Atencion de sostén

Examine a todos los nifios con convulsiones para descar-
tar hiperpirexia e hipoglucemia. Trate la hipoglucemia
{ver pégina 68). Controle la fiebre alta (<39 °C) con aceta-
minofén.

En un nifie inconsciente:

¢ Mantenga despejadas las vias respiratorias.

e Alimente al nifio en posicién de costado para evitar
la aspiracién de liquidos.

& Vopltee al paciente cada 2 horas.

s No permita que el nifio permanezca en una cama
hiimeda.

# Preste atencidn a los puntos de presion.

72

Tratamiento con oxigeno

El oxigeno no estd indicado, 2 menos que el nifio tenga
convulsiones o neumonfa grave asociada, con signos de
hipoxia {cianosis central, tiraje grave de la pared tordcica
inferior, frecuencia respiratoria >70/ minuto). Si es facti-
ble, a estos nifios se les administrard oxigeno (ver sec-
cién 9.5, pigina 121).

Fiebre alta

Si la fiebre {>39 °C) es causa de desasosiego o malestar,
administre acetaminofén.

Tratamiento con liquidos y nutricional

No hay ningiin indicio convincente en apovo de la res-
triccion de liquidos a los nifios con meningitis bacteriana.
Suminfstreles la cantidad diaria necesaria de liquidos,
pero no més (ver pégina 120) debido al riesgo de edema
cerebral. Vigile las soluciones intravenosas muy minu-
ciosamente y verifique con frecuencia que no haya sig-
nos de sobrecarga de liquidos. El signo més confiable es
un higado agrandado. Otros signos son: ritmo de galope,
estertores crepitantes finos en la base del puimén y, en
los nifics mayores, la ingurgitacion de las venas del cue-
llo cuando estdn sentados en posicion vertical.

Preste la atencion debida al apoyo nutricional agudo y a
la rehzbilitacitn nutricional (ver pigina 111).

Vigllancia

Las cnfermeras deben vigilar el estado de conciencia del
nifio, su frecuencia respiratoria y el tamafio de las pupi-
las cada 3 horas durante las primeras 24 horas (posterior-
mente, cada 6 horas) y un médico debe vigilar al nifio al
menos dos veces al dia.

En: e] momsento del egreso, evalie a todos los nifios en
busca de problemas neurcldgicos, especialmente la pér-
dida de andicién. Mida y registre la circunferencia de la
cabeza de los lactantes. Si hay dafio neurolégico, refiera
al nific para que reciba fisioterapia, si fuera posible e
indiquele a la madre en forma sencilla los ejercicios
pasivos pertinentes.

Complicaciones

Convulsiones

Si aparecen convulsiones, proporcione tratamiento anti-
convulsivo con diazepam o paraldehido por via rectal
{ver grdfico 9, pégina 12) o paraldehfdo IM (ver apéndice
2, A2.6, pdgina 157).

Hipoglucemia

Administre 5 ml/kg de solucién de glucosa (dextrosa) al
10% IV rapidamente (ver grifico 10, pagina 14}. Viielva a
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determinar la glucemia a }os 30 minutos y si el nivel es
bajo (<2,5 mmo)/litros o <45 mg/dl), repita IV la selucién
de plucosa o dextrosa al 10% (5 ml/kg).

Prevenga ol avance de la hipoglucemia en los nifios
inconscientes que reciben infusion de glucosa al 10%
{agregando 10 ml de glucosa al 50% a 90 ml de una solu-
citn de glucosa al 5%). No exceda las necesidades de
liguidos de sostén para el peso del nifio (ver seccidn 9.2,
pdgina 120). 5i el nifio muestra signos de sobrecarga de
liguidos, detenga la venoclisis y repita la dextrosa al
10% (5 ml/kg) IV a intervalos regulares.

Cuando el nifio ha recobrado la congiencia, detenga el
tratarniento IV. Alimente al nifio tan pronto como no
represente ningin riesgo. Hagale mamar cada 3 horas,
si es posible, o suministrele dosis de leche de 15 ml/kg,
siempre que el nifio pueda tragar. Si hay riesgo de aspi-
racién, administre una solucién de azdcar por sonda
nasogéstrica (ver grafico 10, pdgina 14). Siga vigi-
lando el nivel de glucosa en la sangre vy trate en con-
secusencia (segun ya se indic6) si se determina que es
<2,5 mmol/litro o <45 mg/dL

Seguimiento
Después de la meningitis es comudn una sordera senso-
rioneural. Tome las medidas necesarias para que se eva-

lie la capacidad auditiva en todos los nifios despusés de
su egreso del hospital.

Medidas de salud publica

En las epidemias de meningitis meningocéeica, informe
a las familias de la posibilidad de que se produzcan
casos secundarios dentro del hogar con el fin de que se
presenten ripidamente para recibir el tratamiento.

5.3 Sarampién

El sarampién es una enfermedad virica sumamente con-
tagiosa con graves complicaciones (como, por ejemplo,
la ceguera en los nifios con una carencia de vitamina A
preexistente) v de elevada mortalidad. Es poco commin en
los lactantes de menos de 3 meses de edad. Después de
1-2 semanas de incubacidn, la infeccion cursa con tos,
conjuntivitis leve, fiebre y exudado mnasal. Aparecen
lesiones pequeiias de color blanco grisdceo (manchas de
Koplick) en la parte posterior de la mucosa bucal. Detras
de tos oidos y a le large de lalinea del cabello se desarro-
lla una erupcién cutdnea maculopapular fina, la que se
propaga hasta generalizarse en forma de manchas, con
una duracién de aproximadamente 4 dias. A la erupcion
cutdnea puede seguir la descamacion de la piel.

Diagnéstico

El sarampién a menudo ocurre en forma epidémica; la
existencia de episodios recientes en el lugar debe llevar
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a presumir la enfermedad. Diagnostique sarampiodn si la
madre informa de manera que no deja lugar a dudas que
el nifio ha tenido una erupcion cutanea caracteristica del
sarampion, o si el nifio tiene:

s fiebre; y

® unaerupcion cutinea generalizada; v

e unode la siguiente signos; tos, secrecion nasal, ojos
enrojecidos.

En los nifios con infeccién por el VIH, estos signos pue-
den no estar presentes y el diagnéstico del sarampién
puede dificultarse.

Disiribuciin de Ia erupclio
cutinea del saramplén.

En of Iado [2qoferdo det
dibufo se observa Ia
ernipcidn catanea temprana,
qoe cobre Iz cabeza y fa
parte superior def Eronce; of
lado derecho moestra ana
etapa mds avanzada de la
enipoin, cuande cubre todo

el cuerpe.

5.3.1 Sarampion complicado grave

Diagnastico

En un nifio con evidencias de sarampion (como las ya
descritas), cualquier de los siguientes sintomas y signos

indica que se estd ante un caso de sarampién compli-
cado grave:

# incapacidad para beber o mamar
e voémito de tode lo ingerido
e convulsiones.

En la expilorecion fisica, busque los signos de complica-
ciones tardfas, después que haya desaparecido la erup-
cién cutinea, tales como:

+ letargia o inconsciencia
s opacidad corneal
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o lceras de la boca profundas o extendidas.

e neumonia (ver seccién 3.1, pdgina 33)

o deshidratacién producida por diarrea {ver seccidn
4.1, pdgina 51)

e estridor causado por el crup del sarampién

e malnutricion grave,

Opacidad cormeal: sigro de xeroftalmia en ua nide con carencia de vitamina A
(mestrado en comparacion con ef ofo normai def fado derechs

Tratamiento

Los nifios con sarampién complicado grave requieren
tratamiento en el hospital.

La terapia con vitamina A se suministra a todos los
nifios con sarampidn, a menos que el nifio ya haya reci-
bido como paciente ambulatorio tratamiento adecuado
con vitamina A para esta enfermedad o haya recibido un
suplemento preventivo de vitamina A en el curso del
mes anterior. Administre dos dosis: la primera inmedia-
tamente después de hacer el diagnéstico y la segunda, al
dia siguiente, La dosis variard de acuerdo con la edad del
nifio: 50 000 Ul de vitamina A (si tiene <6 meses),
100 006 Ul (6-11 meses) 6 200 000 Ul (12 meses hasta
5 anos). Ver los pormenores en el apéndice 2, pagina 151,
S5i el nifio muestra signos oculares de carencia de vita-
mina A o estd gravemente malnutride, es necesaria una
tercera dosis 2-4 semanas después de la segunda dosis,
cuando el nifio vegresa al consulterio para sl seguimiento.

Atencidn de sostén

Fiebre

Si la temperatura es »39 °C, y el nifio se siente molesto,
dele acetaminofén. 5i la fiebre persiste durante mds de 3-
4 dfas, puede ser indicacidn de una infeccién secunda-
ria. Vuelva a evaluar al nifio para determinar si hay otra
causa que provoque la fiebre. Administre el tratamiento
antimalirico, si el frotis sanguineo es positivo,

Apovo natricionat

Evaliie el estado nutricional pesando al nifio y regis-
trando el pesc en un grafico de crecimiento (rehidratelo
antes de pesarla). Estimule la lactancia materna ininte-
rrumpida . Estimule al nific para que tome comidas lige-
ras frecuentes. Verifique la existencia de iilceras en la
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boca y si las hay, tratelas (ver mds adelante). Siga las nor-
mas para el tratamiento nutricional que se dan en el
capitulo 9 (p4gina 111).

Complicaciones

Siga las normas que se dan en otras secciones de este
manual para el tratamiento de las complicaciones
siguientes:

¢ Neumonia: ver seccion 3.1, pagina 33.

Otitis media: ver pagina 78.

e Diarrea: trate la deshidratacion, la diarrea sanguine-
lenta o la diarrea persistente: ver capitulo 4, pégina 58.

o Crup del sarampidn: ver seccidn 3.4.1, pagina 42.

e Problemas oculares. Pueden producirse conjuntivi-
tis y dafio corneal y retiniano debido a la infeccidn,
la carencia de vitamina A o a remedios locales noci-
vos. Ademds de administrar vitamina A (segun se
indicé antes), trate cualquier infeccién que halle . Si
hay una secrecién acuosa clara, no se necesita trata-
miento. Si hay secrecion de pus, limpie los ojos con
algoddn absorbente previamente hervido en agua, o
una tela limpia humedecida en agua limpia.
Aplique ungiliento oftalmico de tetraciclina, 3 veces
al dia durante 7 dias. Nunca use ungiientos con este-
roides, Utilice una compresa ocular protectora para
prevenir otras infecciones. Si no hay ninguna mejo-
ria, refiera al nifio a un oftalmélogo.

. Ulceras en la boca. Si el nifio 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 dfa.

— Aplique vicleta de genciana al 0,25% en las heri-
das de la boca, después de la limpieza,

— Si las lceras de la boca son graves o huelen mal,
administre bencilpenicilina IM (50 000 unida-
des/kg cada 6 horas) yv metronidazol oral
(7,5 mg/kg 3 veces al dia) durante 5 dias.

— Si las heridas de la boca son causa de un menor
consumo de alimentos o liquides, puede ser
necesario alimentar al nifio mediante 1na sonda
nagogéstrica. .

e Complicaciones neurolégicas. Las convulsiones, el
suefio excesivo, la somnolencia o el coma pueden
ser sintomas de encefalitis o de una deshidratacién
grave. Evalie al nifio para establecer una posible
deshidratacién y tritelo en consecuencia (ver sec-
€i6n 4.1, pdgina 51). Ver el grifico 9, pagina 13 para
¢l tratamiento de las convulsiones y la atencion ds
un nifio inconsciente.

e Malnutricidn grave. Ver las normas en ¢l capitulo 7,
pégina 89,

Yigilancia

Tome la lemperatura al nifio dos veces al dia y verifique
una vez al dfa la posible aparticidn de las complicaciones
descritas anteriormente. En los nifios con sarampién sin
complicaciones, la temperatura se normaliza por lo
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general alrededor de 4 dfas después de la aparicién dela
erupcién cutinea. Una temperatura que no desciende, o
que sube después de haberse mantenido normal durante
24 horas o m4s, indica una infeccién secundaria. Pese al
nifio diariamente para vigilar su estado nutricional.

Seguimiento

A menudo la recuperacion después del sarampidn agudo
se demora muchas semanas y aun meses, especialmente
en los nifios que estdn malnutridos. La recuperacién
puede complicarse por detencidn del crecimiento, infec-
ciones recurrentes, v neumonia y diarrea persistentes.
Durante esta fase, la tasa de mortalidad aumenta signifi-
cativamente. Después del alta, es necesario asesorar a las
madres sobre los problemas que podrian ocurrir y pedir-
les que regresen si se presentan . Tome las medidas del
caso para que se le administre al nifio 1a tercera dosis de
vitamina A antes de su egreso, si no la ha recibidoe va,

Medidas de salud piblica

8i es posible, aisle a los nifios que han ingresado al hos-
pital con sarampién durante al menos 4 dias después
del comienzo de la erupcion cutinea. En condiciones
ideales, deben mantenérselos en un pabellon separado
de los dem4s nifios. En los nifios que estdn malnutridos
¥ tienen el sistema inmunitario comprometido, el aisla-
miento debe mantenerse durante todo el curso de la
enfermedad.

Cuando hay casos de sarampién en el hospital, vacune a
todos los otros nifios de mds de 6 meses (incluso todos
los nifios atendidos en consulta externa, los ingresados
al hospitel en la semana siguiente a un caso de saram-
pidn vy los nifios VIH-positives). Si los lactantes de 6-9
meses de edad reciben la vacuna contra el sarampién, es
esencial que la segunda dosis se les administre lo antes
posible después de haber cumplido los 9 meses de edad.

Verifique el estado de vacunacién del personal del hos-
pital y vacune citando sea necesario

5.3.2 Saramplén (no grave)
Diagnéstico

Diagnostique el sarampién no grave en un nifie cuya
madre informa de manera que no deja lugar a ninguna
duda que ¢l nifio ha tenido una erupcién cutdnea tipica
de sarampi6n, o si el nifio tiene:

o fiebrey

e sorupcién cutdnea generalizada y

& uno de los sintomas siguientes: tos, catarro nasal u
ojos enrojecidos, pero

e mninguna de las caracteristicas del sarampidn prave
(ver seccién 5.3.1, pdgina 73).
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Tratamiento

Trate como paciente ambulatorio. En esta seccién se dan
las normas para la atencién de los nifies segun las clasifi-
caciones de la AIEPI de "sarampidn” y "sarampi6n con
complicaciones oculares".

Tratamiento con vitamina A. Siga las instrucciones para
el tratamiento que se dan en la pdgina 69. Ver los porme-
nores ¢n el apéndice 2, A2.5, pdgina 157.

Atencion de sostén

Fiebre. Si el nific tiene 239 °C y esto le causa inquietud o
malestar, administre acetaminofén. Si el frotis de sangre
es positive, proporcione tratamiento antimaldrice. No
use antibiéticos en forma sistemitica.

Apoyo nutricional. Evalie el estado nutricional pesando
al nifio y registre su peso en un grafico de crecimiento.
Aliente a la madre para que siga amamantdndolo y para
que le dé al nifio comidas ligeras frecuentes. Verifique la
prasencia de ilceras en la boca y trdtelas, si existen (ver
anteriormente}. Siga las normas para el tratamiento
nutricional (ver capitulo 9, pdgina 111).

Cuidado de los ojos. Para la conjuntivitis leve con solo
una secrecién acuosa clara, no se necesita ningan trata-
miento. 8i hay pus, limpie los ojos con algodén absor-
bente hervido previamente en agua o con una tela limpia
humedecida en agua limpia. Aplique ungiiento oftal-
mico de tetraciclina, 3 veces al dia durante 7 dias. Nunca
use ungiientos con esteroides.

Cuidado de la boca. Si el nifio tiene la boca dolorida,
pidale a la madre que se la lave con agua limpia salada
(una pizca de sal en una taza de agua), por lo menos 4
veces al dia. Recomiende a la madre que evite darle al
nifio alimentos salados, picantes o calientes.

Seguimiento
Indiquele a la madre que regrese con el nifio dos dias des-
pués para verificar si los problemas de la boca o de los

ojos se estdn resolviendo y para excluir cualquiera de las
complicaciones graves del sarampida {(ver anteriormente).

5.4 Septicemia

Considere que un nifie con fiebre aguda que estd grave-
mente enfermo tiene septicemia cuande no ¢s posible
encontrar ninguna otra causa. En los lugares donde las
enfermedades causadas por meningococos son comunes,
debe hacerse el diagndstico clinico de la septicemia
meningocécica si hay petequias o purpura (lesiones
cutineas hemorrégicas}).
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Diagnostico
En la exploracidn fisica, busque lo siguiente:

o fiebre sin foco evidente de infeccién

e frotis sanguineo para descartar malaria negativo

+ ausencia de rigidez de nuca y de otros signos espe-
cificos de meningitis (o puncién lumbar para des-
cartar meningitis negativa)

& incapacidad para beber o mamar, convulsiones,
letargia o v6mitos de todo lo ingerido)

e puede haber purpura.

Siempre desvista por completo al nifio ¥y examine minu-
ciosamente si comprueba signos de infeccitn local antes
de decidir que no se puede hallar ninguna causa.

Toda vez que sea posible, deben llevarse a cabo pruebas de
laboratorio para el cultivo de bacterias en sangre y orina.

Tratamiento

¢ Adminisite bencilpenicilina (50 000 unidades/kg cada
6 horas) m4s cloranfenicol (25 mg/kg cada 8 horas)
durante 7 dias,

& Sidespués de 48 horas la respuesta del nifio al trata-
miento anterior es insuficiente, reemplace por clo-
ranfenicol (25 mg/kg cada 8 horas) mds ampicilina
{50 mg/kg IM cada 6 horas).

Cuando se tiene conocimiento de una farmacorresisten-
cia significativa a estos antibiéticos entre las bacterias
Gram negativas, siga las normas nacionales o nosocomia-
les locales para el tratamianto de la septicemia. En
muchas circunstancias, el antibidtico apropiado puede
ser una cefalosporina de tercera generacion, como la cel-
triaxona (80 mg/kg IV, una vez por dia a lo largo de 30-60
minutos), durante 7 dias.

Atencion de sostén

Si el nifio tiene fiebre alta de >392 C que le causa desaso-
siego o malestar, dele acetaminofén. Para informarse
sobre la ingestion de liquidos y el tratamiento nutricio-
nal, ver seccionas 9.1 ¥ 9.2 (pdginas 111, 120).

Complicaciones

Las complicaciones comunes de la septicemia son: con-
vulsiones, confusién o coma, deshidratacién, choque,
insuficiencia cardiaca, coagulacién intravascular dise-
mijnada (con episodios de hemorragias), neumonia y
anemia. Trate las complicaciones médicas de acuerdo
con las normas que se dan en otras secciones (ver los
tratamientos para el estado de choque, coma y convul-
siones en capitulo 1, pdginas 2-5; diarrea con deshidra-
tacion en secciém 4.1, pégina 51; insuficiencia cardfaca
en seccion 3.8, pdgina 47; neumonia en seccién ‘3.1,
pédgina 33; y anemia en la seccién 9.4, pagina 121).
Consulte un libro de texto estdndar de pediatiia para el
tratamiento de la coagulacién intravascular diseminada.
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Vigilancia

El nifioc debe ser controlado por las enfermeras al menos
cada 3 horas y por un médico al menos dos veces al dia.
Vigile la aparicion de complicaciones como: choque, dis-
minucién de la produccién de orina, signos de sangrado
(petequias, piirpura, hemorragia de los sitios de puncién
venosa) o ulceracion de la piel.

5.5 Fiebre tifoidea

Piense en fiebre tifcidea si un nific tiene fiebre, més
cualquiera de los sfntomas siguientes: diarrea o estrefii-
mienta, vémitos, dolor abdominal, cefalea o tos, espe-
cialmente si la fiebre ha persistido durante 7 0 mas dias
¥ se ha excluido la malaria. La resistencia a medicamen-
tos miiltiples es actualmente un problema importante en
muchas partes de Asia y puede conducir a un aumento
de la mortalidad.

Diagndstico

En la exploracidn fisica, las caracteristicas principales
del diagndstico de la tifoidea son:

¢ fiebre sin un foco evidente de infeccién

¢ ausencia de rigidez de nuca y de otros signos especifi-
cos de la meningitis, o puncién lumbar para descartar
meningitis negativa (nota: los nifios con tifoidea oca-
sionalmente pueden tener rigidez de nuca)

e signos de trastorno sistémico, por ejemplo, incapaci-
dad para beber 0 mamar, convulsiones, letargia, deso-
rientacién o confusién, y vdmitos de todo lo ingerido.

La prueba de laboratorio del frotis sanguineo para des-
cartar la malaria es negativa.

La fiebre tifoidea puede cursar de manera no caracterfs-
tica en los lactantes menores como una enfermedad febril
aguda, con chogue & hipotermia. En las zonas donde el
tifus es commin, puede ser muy dificil distinguir entre la
fiebre tifoidea y el tifus mediante ¢l examen clinico
exclusivamente (ver un libro de texto estindar de pedia-
tria para el diagnéstico del tifus).

Tratamiento

e Tratar con cloranfenicol {25 mg/kg cada 8 horas)
durante 14 dias, pero ver en la seccién 6.1, pégina 78,
el tratamiento de los lactantes menores.

e 5i hay un trastorno sistémico grave o signos que
indiquen una meningitis, tratar con bencilpenici-
lina (50 000 unidades/kg cada 6 horas) durante
14 dfas, ademds de cloranfenicol (25 mg/kg cada
8 horas).

& SilaTtespuesta al tratamiento es insuficiente después
de 48 horas, cambiar a cloranfenicol (25 mg/kg cada
8 horas) mds ampicilina (50 mg/kg IM cada 6 horas).
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» En los lugares donde se tiene conocimiento de que
la farmacorresistencia al cloranfenicol y la ampici-
lina en los aislamientos de Salmonella typhi es sig-
nificativa , siga las normas nacionales para la fiebre
tifoidea. En muchas ccasiones, el antibidtico apro-
piado serd una cefalosporina de tercera generacién,
como la ceftriaxona {80 mg/kg IM o IV, una vez pox
dia a lo largo de 30-60 minutos). Como actualmente
lz resistencia a miiltiples medicamentos es comuin
en algunas partes del mundo, es posible gque en
zonas donde hay una resistencia conocida a estos
medicamentos sea necesario utilizar otros regime-
nes de tratamiento, como la ciprofloxacina (ver
apéndice 2, A2.1, pdgina 151).

Atenclon de sostén

5i el nifio tiene fiebre alta (>39 *C) que le causa desaso-
siego o ralestar, administre acetaminofén.

Para informacién sobre el tratamiento nutricional y la
ingesta de liquidos, ver las secciones 9.1 y 9,2, pdginas
111,120,

Se ha notificado que la anemia estéd relacionada con un
aumento de la mortalidad por fiebre tifoidea. Vigile los
niveles de hemoglobina o hematdcrito y, si son bajos ¥
disminuyen, compare los beneficios de la transfusién
con los riesgos de contraer infecciones transmitidas por
la sangre {ver secci6n 9.4, pdgina 121).

Vigilancia

El nifio debe ser controlado por las enfermeras al menos
cada 3 horas y por un médice al menos dos veces al dfa.
Si el nifio no responde bien al tratamiento después de 48
horas, cambie el régimen de antibiéticos. Vigile la apari-
cidn de complicaciones (ver a continuacion).

Complicaciones

Las complicaciones de la fiebre tifoidea son las siguien-
tes: convulsiones, confusién o coma, diarrea, deshidra-
tacién, choque, insuficiencia cardiaca, neumonfia,
asteomielitis y anemia. En los lactantes menores,
puede haber choque e hipotermia.

Puede haber una perforacién aguda del aparato digestivo
con hemorragia y peritonitis, que por lo general se mani-
fiesta con dolor ebdominal grave, vémitos, sensibilidad
abdominal dolorosa a la palpacién, palidez grave y cho-
que. La exploracién fisica del abdomen puede mostrar
una masa abdominal debida a la formacién de abscesos,
y un higado o bazo agrandados.

Si hay signos de perforacion del aparato digestivo, colo-
que una venoclisis y una senda nasogastrica, y consiga
atencidn quirtdrgica. Trate las complicaciones médicas
segun las normas dadas en otras secciones (ver los trata-
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mientos para choque, coma y convulsiones en capitule
1, pdginas 2-5; diarrea con deshidratacién en seccién 4.1,
pégina 51; insuficiencia cardiaca en seccion 3.8, pdgina 47;
neumonia en la seccién 3.1, pdgina 33; y anemia en sec-
cién 9.4, pdgina 121}. Refiérase a un libro de texto estén-
dar de pediatria para el manejo de las complicaciones
quirirgicas abdominales.

5.6 Infecciones del oido
5.6. 1 Mastolditis

La mastoiditis es una infeccién bacteriana de las células
mastoideas detrds del oido. Sin tratamiento, puede con-
ducir a una meningitis ¥ a un absceso cerebral.

Diagnéstico
Las caracteristicas principales del diagnéstico son:

» fiebre alta
¢ edema dolorose detrds del oido.

Mastolditis: edema doloraso detrés de Ia oraja, que empuj2 a esta hacla sdelafte

Tratamiento

Palpacién en busca de un edema doloroso detrds de
las orejas.

e Administre cloranfenicol (25 mg/kg cada 8 horas IM o IV}
y bencilpenicilina {50 000 unidades/kg cada 6 horas)
hasta que el nifo mejore; luego continie con cloranfe-
nicol cada 8 horas durante un total de 10 dias.

e 3Si no hay ninguna respuesta al tratamiento en un
plazo de 48 horas o ¢l estado del nifio empeora,
refiera al nifio a un especialista quirtirgico para que
congidere realizar una incisién y el drenaje de los
abscesos mastoideos o una mastoidectomia.

e Sihay signos de meningitis o absceso cerebral, admi-
nistre ¢l ratamiento con antibidticos que se indica en
la seccién 5.2 (pdgina 69) y, si es posible, refiera de
inmediato al niito a un hospital especializado.
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Mastolditls: edema doloroso detris de Ia grefa, que
empafa 2 esta hacla adelsnte

Atencidn de sostén

Si el niiio tiene fiebre alta (>39 °C) que le causa desaso-
siego o malestar, adminisire acetaminofén.

Vighancia

El nifio debe ser controlado por las enfexmeras al menos
cada 6 horas y por un médico por lo menos una vez al
dia. Si el nifio no responde bien al tratamienio, consi-
dere la posibilidad de una meningitis o de un absceso
cerebral (ver la seccién 5.2, pagina 69).

5.6.2 Otitis media aguda

La otitis media aguda es una inflamacién de la cavidad
del oido medio detrds del timpano, que dura menos de
14 dias. El liquide se acumula y causa delor por el
aumento de la presién dentro de la cavidad. Cuando el
timpano se rompe, se elimina pus por el oido. Toda vez
fgue sea posible, confirme la otitis media mediante una
otascopia.

Diagndstico

El diagndstico se basa en antecedentes de dolor de oido o
drenaje de pus por el ofdo (durante un perfodo de <2
semanas). En la exploracién fisica, confirme la otitis
media aguda mediante una otoscopia. El timpano estard
enrojecido, inflamado e inmovil.
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Otitls madia agoda: tmpano enrojecido e Mnchado (comparade con of aspecto
mormtal def timpano de is lzquierda)

Tratamiento

Trate al nifio como paciente ambulatorio.

& Administre cotrimoxazol oral (trimetoprima 4 mg/kg
fsulfametoxazol 20 mg/kg, dos veces al dia), o amoxi-
cilina (15 mg/kg, 3 veces al dia) durante 5 dfas.

¢ Si drena pus del ofdo, ensefie a la madre cémo secar
el ofdo con una mecha. Enrolle una tela limpia,
absorbente o pafiuelo de papel suave pero resistente
de mado de formar una mecha en punta. Introduzea
esto mecha en el oido del nific y extrdigala cuando
se haya impregnado. Reemplace con unae mecha
limnpia y siga haciendo lo mismo hasta que el oido
esté seco. Indiquele a la madre que pase una mecha
por el oido 3 veces al dia, hasta que no haya mds pus.

e Digale a la madre que no coloque nada en el oido
entre los tratamientos con la mecha. No permita que
el nifio nade o que le entre agua en el oido.

e Si tiene dolor de oido o fiehre alta (=39 °C ) que le
causan malestar, administre acetaminofén.

Seguimiento

Indfquele a la madre que regrese después de transcurri-
dos 5 dias.

Secando ef oido del nifie cor naa mecha er Ia otitls media erdoica
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e Sieldolor de ofde ¢ la secrecion persisten, trate al
nifio durante 5 dias més con el mismo antibidtico y
contintie secando ¢l ofdo con la mecha. Vuelva a ver
al paciente en 5 dfas.

e Sielnifio tiene un edema doloroso detrds del ofdo y
la fiebre es alte, puede haber desarrollado una mas-
toiditis. Ingrese al nifio en el hospital y tratelo segin
las normas que aparecen en la seccion 5.6.1, pagina 77.

5.6.3 Otitls media cronica

5i ha drenado pus del pido durante 2 semanas o més, el
nifio tiene una infeccidn crénica del ofdo.

Diagndstico

Se basa en antecedentes de drenaje de pus por el oido
durante mds de 2 semanas. En la exploracién fisica, con-
firme la otitis media crénica (cuando sea posible)
mediante la otoscopia para distinguirla de la otitis cré-
nica externa, aunque esto puede ser dificil debido a la
presencia del pus. El timpano puede estar inflamado y
mostrard una perforacién.

Tratamiento

Trate al nifio como paciente ambulatorio.

e Mantenga ¢l ofdo seco mediante &l uso de una
mecha (ver pdgina 78).

Seguimiento
Pidale a la madre que regrese después de 5 dias.

® Silasecrecién del ofdo persiste, cercidrese de que la
madre continda secando el oido con una mecha.
Administre al nifio un tratamiento de un sclo curso
con antibidlicos orales, como para la otitis media
aguda, si no se le administré antes (ver seccién
5.6.2). Vuelva a ver al niflo a los 5 dfas. Nota: E] tra-
tamiento con antibi6ticos orales puede no ser eficaz
contra las infecciones crénicas del ofido. No admi-
nistre cursos repetidos de tratamiento con antibidti-
cos orales para un ofdo que drena.

¢ Si la secreci6n del oido persiste, aliente a la madre
para que siga secando el ofdo con unamecha y, si es
posible, refiera al nifo a un especialista para que le
haga una succién de oido y un tratamiento parente-
ral con antibidticos.

9

5.7 Infeccion de vias urinarias

La infeccién de vias urinarias (IVU) es comun, en parti-
cular en los lactantes menores del sexo femenino.
Cuande ocurre, el cultivo de bacterias mostrard >108
bacterias por litre de orina no contaminada recogida de
un niie con sfntomas. Como generalmente en los paises
en desarrollo no se realiza el cultiva de bacterias, el diag-
nostico se basa por lo comiin en los signos clinicos y la
microscopfa de la orina,

Diagnéstico

En la exploracidn fisica de los nifios menores con IV se
observan frecuentemente signos no especificos, como
vomito, fiebre, irritabilidad o detencidn del crecimiento.
Los nifios mayores pueden presentar signos més especi-
ficos, como delor abdominal, dolor al orinar, orinar més
a menudo, o enuresis (en un nific que previamente no se
orinaba durante la noche).

Pruehas de laboratorio

o Efectiie microscopfa de una muestra de orina lim-
pis, fresca, no centrifugada. Los casos de VU gene-
ralmente mostrardn >5 de glébulos blancos per
campo magnificado.

e Si es posible, la muestra para el cultivo debe reco-
gerse de una “toma limpia” del chorre de orina. En
los lactantes enfermos, puede ser necesaria una
aspiracién suprapiibica. Aspire con una aguja 23 G
hasta una profundidad de 3 cm en la linea media del
pliegue transverso proximal por encima del pubis,
en condiciones estériles. Realice este procedimiento
$6lo en un nific con la vejiga llena, lo que se puede
comprobar por percusién. No use bolsas de orina
para recoger la orina porque las muestras pueden
contaminarse. Posici6n para la aspiracion suprapi-
bica, vista lateral. Obsérvese el dngulo de insercidn
de la aguja.

Tratamiento

Trate al nific como paciente ambulatorio, excepta cuando
tenga fiebre alta v trastornos generales (como vomitar
todo lo que ingiere ¢ no poder beber ni mamar),

e Administre cotrimoxazol oral, (4 mg trimeto-
prima/20 mg sulfametoxazol por kg cada 12 horas)
durante 7 dias. Como alternativa se incluyen la
ampicilina, la amoxicilina y la cefalexina, depen-
diendo de los patrones locales de sensibilidad de E.
coli y otros bacilos Gram negativos que causan la
IVU y de los antibiéticos disponibles (ver apéndice
2, A2.1, pégina 151 para los parmenores de los regf-
menes de dosificacién).

e Sila respuesta al antibidtico de primera linea noes
satisfactoria o si el estado del nifio empeora, admi-
nistre gentamicina (7,5 mg/kg IM una vez al dfa)
mds ampicilina (50 mg/kg IM cada 6 horas) o una
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cefalosporina parenteral (ver apéndice 2, A2.1, Atencidn de sostén

pégina 144). Tenga en cuenta complicaciones tales ] »

como la pielonefritis (sensibilidad en el 4ngulo cos- Debe estimularse al nifio para que beba 0 mame regular-

tovertebral v fiebre alta) v la septicemia. mente de modo de mantener una buena ingesta de liqui-
o Trate a los lactantes menores de 2 meses con genta- dos, la que contribuird a poner fin a la infeccién y a

micina (7,5 mg/kg IM una vez por dfa) hasta que prevenir la deshidratacién.

haya cedido la fiebre; luego continie con trata-
miento oral, como ya se indicd. Seguimiento

o Investigue todos los episodios de IVU en los nifios
de sexo masculine >1 afio de edad y en todos los
nifios que han tenido més de un episodio de IVU
para determinar la causa. Consulte un libre de texto
estdndar de pediatria para los pormenores. Puede
ser necesario referir al nifio a un hospital de mayor
complejidad que cuente con los equipos necesarios
para realizar los estudios radioldgicos o de ultraso-
nido apropiados.

5.8 Artritls séptica y osteomielitis

La osteomielitis aguda es una infeccion del hueso, cau-
sada generalmente por la propagacién de bacterias a tra-

/. vés de la sangre. Sin embargo, algunas infecciones de
hueso o articnlaciones se originan en un foco de infeceidn
e adyacente ¢ en una lesién penetrante. Ocasionalmente,
puede haber afectacion de varios huesos o articulaciones.
FPosiclon para la aspiracion suprapibica, vista lateral,
Ohsérvese ef dngulo de inserciin de la agufa, Diagnastico

En los casos agudos de infeccién de hueso o articula-
cién, el nifio se halla enfarmo, tiene fiebre y por lo gene-
ral se niega a mover el miembro o la articulacidén
comprometida o a soportar peso sobre la pierna afec-
tada. En la osteomielitis aguda por lo comiin hay edema
sobre el hueso y sensibilidad dolorosa. En la artritis sép-
tica, la articulacién afectada estd caliente e hinchada y
es dolorosa a la palpacion.

Estas infecciones cursan a veces como afecciones créni-
cas, en cuyo caso el nifio estd menos enfermo y puede no
tener fiebre. Los signos locales son menos acentuados.

Entre las infecciones bacterianas, tenga en cuenta la oste-
T r—— I omielitis tuberculosa cuando la enfermedad es crénica y
hay secrecién a través de [os senos.

aspiracion suprapiibica, Ls ,
ptzarse o 3 s e, oo por vl g it Pruehas de laboratorio

Las radiografias no son dtiles para el diagnéstico en las
primeras etapas de la enfermedad. 8i hay una presun-
cidn firme de artritis séptica, introduzea una agnja estéril
en la articulacion afectada y aspire la articulacién. El
liquido puede ser turbio. 5i hay pus en la articulacién,
utilice una aguja de didmetro grande para obtener la
muestra y eliminar el pus. Examine el liquido para deter-
minacién de leucocitos y, si es posible, realice un cultivo.
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Staphylecoccus aureus es la causa habitual de la enfer-
medad en ninos >3 afios de edad. En los nifios memnores,
las causas mds comunes son Haemophilus influenzae
tipo b, Streptococcus pneumoniae, o Streptococcus pyo-
genes grupo A. Las salmonelas son una causa comiin en
los nifios con anemia de células falciformes.

Tratamiento

Si es posible realizar un cultivo, trate segiin el microor-
ganismo causal y los resultados de las pruebas de sensi-
bilidad a los antibi6ticos. De lo contrario:

e Trate con cloranfenicol IM (25 mg/kg cada 8 horas) a
nifios <3 afios de edad y a los que tienen anemia de
células falciformes.

©

Voog 2
s et

& Trate con cloxacilina IM (50 mg/kg cada 6 horas) a
los niftos >3 afios. Si no hay, administre cioranfenicol

¢ Cuando la ternperatura del nifio se normalice, cam-
bie al tratamiento oral con el mismo antibidtico y
contintielo durante un total de 3 semanas en el caso
de la artritis séptica y de 5 semanas en el caso de la
osteomielitis.

e En la artritis séptica, elimine el pus por aspiracién
de la articulacion, Si ¢l edema reaparece reiterada-
mente después de la aspiracién, o si la infeccién no
responde bien después de 3 semanas de tratamiento
con antibi6ticos, es necesario que un cirujano rea-
lice una exploracién quinirgica, el drenaje del pus y
la escisién de hueso muerto. En el caso de la artritis
séptica, puede ser necesario un drenaje abierto. En
estas circunstanciag, la duracién del tratamiento con
antibidticos debe ampliarse a 6 semanas.

e Son indicativos de la csteomielitis tuberculosa los
antecedentes de aparicién lenta de la hinchazén y un
cursa crénico, que no responde bien al tratamiento
anterior. Trate segin las normas nacionales del pro-
grama de control de la tuberculosis. Casi nunca es
necesario el tratamiento quinirgico porque los absce-
s0s cederdn con el tratamiento antituberculoso.
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Atencion de sostén

El miembro o la articulacién afectados requieren reposo. Si
es una pierna, no se le debe permitir al nifio que se apoye
en ella hasta que no cese ¢! dolor. Trate el dolor o la fiebre
alta (si le causan malestar al nifio) con acetaminofén.

5.9 Dengue hemorragico

El dengue hemorrégico (DH}) es causado por un arbovirus
transmitido por el mosquito Aedes. Es muy estacional en
muchos pafses de América. La enfermedad comienza
con la aparicién aguda de fiebre, rubor, cefalea, dolores
articulares y musculares, delor abdominal, vémitos y
una erupcién cutdnea. La fisbre se mantiene alta conti-
nuamente durante 2-7 dfas. El sindrome de choque del
dengue {SCD), la forma mds grave del dengue hemorré-
gico, aparecer en nifios (por lo general >6 meses) que han
tenido una infeccién de dengue previa.

Diagnastico
Piense en el dengue hemorrdgico grave en una zona de
riesgo de dengue, si un niiio tiene fiebre durante mas de

2 dias, m4s cualguiera de los signos siguientes en la
exploracidn fisica:

hemaorragia de la nariz o 1as encias

sangre en las heces o el vomito

heces o vémito de color negro

petequias cutdneas

prueba del torniquete positiva (en ausencia de los
signos anteriores).

Otros signos que pueden estar prasentes:

¢ sensibilidad abdominal en el cuadrante superior
derecho

e erupcién cutdnea maculopapular

e derrame pleural

¢ estado de conciencia disminuido.

Presuma el sindrome de chogue del dengue en tode niiio
{generalmente >6 meses) con fiebre y signos de dengue
hemorrédgico grave, que estd en estade de choque. El cho-
que ocurre generalmente entre los dias 3-7 de la enfer-
medad febril ¥ es muy poco comin antes o después de
este perfodo. El empeoramiento del estado clinico del
nific coincide a menudo ¢on una disminucién de la tem-
peratura corporal. En los casos graves, la muerte as cau-
sada generalmente por el choque y la insuficiencia
cardiaca, y no por hemorragia grave.

Una erupcién cutdnea macular rojo violdcea se ohservaa
menudo en la etapa més avanzada de la enfermedad y se
relaciona con la recuperacién del dengue hemorrédgico.
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Prucha del tomiguete positive; signo de dengue hemorrigion

Tratamiento

No hay ningtin tratamiento especifico para la infeccidén
arbovirica que causa el dengue hemorrdgico. Los aspec-
tos mas importantes del tratamiento son el reconoci-
miento inmediate de la enfermedad, el tratamiento para
el choque y la atencién de sostén. La recuperacién ocu-
rre por lo comin después de 24- 48 horas y puede ser
dramitica.

e En el procedimiento del triaje identifique a los niiios
con choque y administre el tratamiento de urgencias
con oxigeno y solucion salina normal o lactato de
Ringer [V para restablecer la presion arterial normal
(ver capitulo 1, pdgina 4).

» Continde la administracién de soluciones intrave-
nosas durante al menos 48 horas, pero vigile al nifio
por si presenta respiracion acelerada o dificultad
respiratoria debidas a sobrecarga de liguidos y con-
gestién pulmonar (estertores crepitantes basales
finos en la auscultacién).
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& Verifique que no haya hipoglucemia (glucemia <2,5
mmol/litro 0 <45 mg/dl). Si la hubiera, administre
solucién glucosada IV, como se indica en el grafico
10, pdgina 14.

¢ Verifique la hemoglobina o el hematécrito diaria-
mente, desde el dfa 3 de la enfermedad (hasta que la
fiebre ceda) para comprobar que no haya una pér-
dida de sangre importante. La interpretacién de los
cambios es més facil cuando el reemplazo de liqui-
dos es 6ptimo. En estas circunstancias; una disimi-
nucién del 10% en el hematécrito sugiere una
hemorragia interna importante . Estd indicada una
transfusién de sangre (10 ml/kg) (ver p4gina 121).

¢ En los nifos que no estdn en estada de choque, esti-
mule la ingestién de liquidos por via oral con agua
limpia o solucién de SRO para resmplazar las pérdi-
das cémo consecuencia de la fiebre y los vémitos,
Vigilelos atentamente durante las primeras 48 horas
para reconocer sighos de choque.

Atencion de sostén

o Trate la fiebre alta con acetaminofén, si el nifo estd
molesto. No administre aspirina puesto que agravard
la hemorragia.

& No dé esteroides.

e Las convulsiones no son comunes en los nifies con
dengue hemorrdgico grave. Pero si ocurren, tratelas
seglin se indica en capitulo 1, pégina 4.

¢ 5i el nifio estd inconsciente, siga las normas dadas
en el capitulo 1, pdgina 4.

Vigilancia

La respuesta de! nifio al tratamiento debe ser controlada
por las enfermeras cada 3 horas y diariamente por los
médicos. Si el nific recibe tratamiento para el choque, la
venoclisis debe ser vigilada cada hora. Debe vigilarse la
glucemia y la kemoglobina o el hemat6crito deben con-
trolarse diariamente.



Atencion del recién nacido

Este capitulo provee una guia para ¢l manejo de los pro-
blemas mas prevalentes en los neonatos y los nifios y
nifias desde ¢l nacimiento hasta los dos meses de edad.
Esto incluye los problemas de adaptacién, la reanima-
cién neonatal, el reconocimiento y manejo de sepsis
neonatal y oiros problemas infecciosos y el manejo del
neonato con bajo peso al nacer. Una tabla con las dro-
gas mds utilizadas en el periodo neonatal se incluye al
final del capitulo.

6.1 PROBLEMAS DE ADAPTACION

¢ Adaptacién al medio ambiente; temperatura

o Adaptacién a las demandas metabélicas: glucosa

s Adaptacidn a la destruceisn de células rojas:
bilirrubina

6.1.1 Adaptacion al medio ambiente: temperatura

La temperatura corporal es el resultade de un balance
entre la produccion y la pérdida de calor.

Temperatura corporal normal en el recién nacido

En la axila es de 36.2 a 36.8. La temperatura rectal es 0.5
a 1 °C mé4s alta. Al nacer, la temperatura del recién
nacido es 0.6 °C mayor que la de la madre, pero rdpida-
mente disminuye si no se evita la pérdida de calor. La
temperatura 6ptima en la piel abdominal {con servocon-
trol, cunas de calor radiante o incubadoras), es de 36 a
36.5 9C.

Temperatura ambiental neutra

Rango de temperatura en la cual el RN lleva a cabo todas
sus funciones metabélicas con el menor consumo de oxi-
geno.

Etiologia de la inestabilldad térmica en el recién nacido

Tendencia del recién nacido a perder calor

+ X Menor cantidad de grasa parda en RN pretérmino
o Mayor drea de superficie corporal en relacidn al
peso
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Poca habilidad para preducir calor

» Recién nacidos inmaduros o pequeiios para su edad
gestacional

# Recién nacidos enfermos con hipoxia

# Racién nacidos enfermos o inmaduros tienen res-
puesta simpdticas y humaorales limitadas

¢ Imposibilidad para producir movimientos velunta-
rios e involuntarios (escalofrios)

Produccion de calor

La produccién de calor es producto de un proceso meta-
bélico y es igual al calor que fluye de la superficie corpe-
ral del recién nacido y del aire tibio del pulmdn en un
perfodo de tiempo determinado, si la temperatura corpo-
ral media permanece constante

La produccién basal de calor del recién nacido es de 26-
30 cal/kg/minuto v la tasa méxima de produccién es de
75 cal/kg/minuto. El recién nacido tiene la caracteristica
de ser un organismo homeotérmico, es decir, que puede
producir su propio calor en un ambiente frio por un
mecanismo: termogénesis quimica. A diferencia del
adulto que posee tres mecanismos:

1. Actividad muscular voluntaria
2. Actividad muscular involuntaria (escalofrios)
3. Termogénesis

Pérdida de calor

El recién nacido pierde calor a través de dos mecanis-
maos.

1. Por un gradiente interno, que es la pérdida de calor
desde el interior del cuerpo hacia la superficie,
regulado por los mecanismos fisiolGgicos propios
del neonato y modificados al alterarse la irrigacién
sanguinea de la piel.

2. Por un gradiente externo, que es la pérdida de calor
desde la superficie de la piel hacia e} medio
ambiente. Depende de:

e La superficie corporal

s Velocidad del aire

o Temperatura circundante (aire, paredes)
e Presién de vapor de agua (humedad)
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La pérdida de calor puede suceder de custro formas:

o Por radiacién. Transferencia de calor de la piel a
objetos sélidos que no estdn en contacto con el
recién nacide (paredes, ventanas).

¢ Cenduccién, Transferencia de calor a objetos s6li-
dos que estdn en contacto con la piel del recién
nacido (mesa de examen).

o Por evaporaciin. Se pierden 0.58 calorias de calor
por cada ml. de liquido evaporado de la piel.

¢ Por conveccidn, Pérdida de calor por contacto con
el aire ambiental que rodea al recién nacido.

Hipotermia

Temperaturas muy frias (temperatura axilar £ 36 °C 6 rec-
tal < 36.5 °C) pueden ocasionar en el neonato conss-
cusncias graves, incluso una ligera caida de la
temperatura provoca cambios metabélicos importantes
como acidosis metabdlica, hipoglucemia, hipercalcemia,
uremia vy oliguria,

Los bebés se alimentan mal, estén letdrgicos y la piel
color rojo debido a que la oxihemoglobina, que es la que
proporciona ¢l color rojo a la piel, no se disocia a bajas
temperaturas. Posteriormente se produce cianosis cen-
tral ¥ por tltimo, palidez extrema. La respiracidén se
vuelve lenta, superficial s irregular acompaiiada de bra-
dicardia, la cual es proporcional al grado de caida de la
temperatura, pudiendo llegar a presentar apneas.

Existe depresién al sistema nervioso central con reflejos
y respuesta a estimulos lenta o ausente, actividad dismi-
nuida y llanto déhil. Son comunes la distensién abdomi-
nal y vémitos, asf como edema de las extremidades y
cara. Cuando el cuadro se agrava se produce hipoten-
si6n, choque, hemorragia intrapulmonar y cuadro final
de coagulacién intravascular diseminada.

La hipotermia inhibe la sintesis de surfactante, agra-
vando un cuadro de dificuitad respirateria y prolonga
los efectos de las drogas y anestésicos. Algunas enferme-
dades que suprimen la respuesta homeotérmica (asfixia,
choque, sepsis, meningitis, hemorragia cerebral) o dro-
gas administradas a la madre durante el parto (meperi-
dina, reserpina y diazepam), alteran la termorregulacion
en el recién nacido.

Tratamiento

+ Calentar Rdpidamente en una cuna térmica de calor
radiante, incubadora con ¢l recién nacido vestido &
con 2 bujias de 100 Watts a2 30 cm de distancia del
recién nacido.

+ Obtener un acceso vascular para manejo de liguidos
para mantener los niveles de glucosa

o Evitar cambios bruscos de temperatura

¢ Administrar oxigeno si es necesario a flujo libre a 5
L por minuto.

e Vigilar y corregir hipoglucemia (ver pégina...)

Medidas preventivas

¢ Evitar las pérdidas por evaporacién secando inme-
diatamenta al bebé después de nacer y manteniendo
posteriormente la humedad relativa arriba de 50%
dentro de la incubadora.

& Evitar las pérdidas por conduccidn, depositando al
recién nacido en una superficie tibia y seca.

o Todos los procedimientos a efectuar, principal-
mente de reanimacion, deberdn hacerse bajo una
ldmpara de calor radiante,

¢ Al administrar oxigeno deberd hacerse sin dirijirlo a
la cara del recién nacide y entibidndolo de ante-
mano (el oxigeno que sale directamente de los tan-
ques es sumamente frio).

» Evitar corrientes de aire dentro de la habitacién para
evitar el enfriamiento por conveccidn.

¢ No bafiar 5 los recién nacidos en sala de partos.

e Evitar que las incubadoras estén colocadas en
ambientes muy frios o cerca de ventanas, para evitar
las pérdidas por radiacidn.

o Las radiografias obtenerlas dentro de la incubadora
y con equipo port4til.

& Transportar a los recién nacidos pretérminos, inica-
mente en incubadoras de transporte.

+ Evitar en sala de recién nacidos aparatos de aire
acondicienado o ventiladores.

Vigilancia

» Monitoreo de la temperatura axilar cada media hora
hasta que aumente a m4ds de 36.5 °C.
® Monitoreo de glicemia por glicémetro

Como mantencr a an recién naclde abrigado. Ef bebé tlene contacto
plet a piel con su madre, guien fo envaefve an sus ropas y le cubre fa
cabeza para impadir Ja pérdids de cefo.
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6.1.2 Adaptacion a las demandas metabolicas: giucosa

La glucosa es el sustrato fetal principal. La provisién de
glucosa se produce por un balance entre gluconeogéne-
sis ¥ glucogendlisis. La glucosa cruza la placenta por
difusion facilitada y bajo la direccién de la insulina y
lactégeno placentario maternos y la somatomedina e
insulina fetal. La glucosa fetal es mantenida entre 70 y
80% de los niveles maternos.

e Eniitero, las demandas metabédlicas son bien regula-
das por el sistema materno.

e En el tercer trimestre, la energia y sustratos son dis-
ponibles para el feto por la energia almacenada en
forma de grasa y glicégeno.

Aunque la glucosa es el principal sustrato fetal, los 4ci-
dos grasos, cetonas y aminodcidos pueden ser utilizados
como fuentes de energia. El eslabén comin de este sus-
trato es el ciclo del dcide citrico por la via mitocondrial
acetil CoA. Cerca de término, un aumento de la glucone-
ogénesis y actividad del dcido citrico hacen que los
mecanismos reguladores del recién nacido sean igual a
los del adulto, produciéndose depdsitos de glucégeno.
8in embargo, & pesar de la capacidad metabélica, la
transformacién fetal a neonatal de la homeostasis de car-
bohidratos no siempre es un proceso fécil y se produce
hipoglicemia frecuentemente.

La transicién hacia el metabolismo neonatal es especial-
mente diffcil en recién nacidos que han tenido hipoxe-
mia o se encuentran en estado critico. porque el oxigeno
es un componente indispensable para esta via metabo-
lica.

Hipoglicemia

La hipoglicemia se define como un nivel de glucosa en
sangre menor de 40 mg/dl. en un recién nacido a término
o pretérmino en las primeras 72 horas de vida.

Al nacimiento, la glncosa en el corddn urnbilical es ignal
a la de la madre. Este nivel disminuye posteriormente al
nacimiento y se mantiene en un punto no menor de 40
mg/dl. en los recién nacidos de término no comprometi-
dos, entre 1-2 horas de vida. Log niveles se estabilizan
entre las 4-6 horas de vida en un rango entre 45-80
mg/dl. En las primeras horas después del nacimiento, en
recién nacidos comprometidos de alto riesgo, la glucosa
sangufnea no se eleva adecuadamente o puede descen-
der a niveles anormales.

Recién nacidos de riesgo con la regulacién de glucosa
® Prematuros
e Retardo del crecimiento intrauterino

e Hijos de madre diabética

# Eritroblastosis fetal

# Policitemia

# Sepsis

+ Estrés intraterine crénico o asfixia
+ Estrés por frio

¢ Insuficiencia cardiaca

# Ingesta exdgena disminuida con homeostasis de
glucosa alterada

Diagnéstico

¢ Glucosa sanguinea a los 30 minutos de vida en
poblaciones de riesgo (lista anterior)

¢ Glucosa sanguinea con glucémetro

o Clasificar si es sintomdtica (hipoactivo, dificultad
respiratoria, hipodérmico, pobre succion) o asinto-
maética.

Tratamiento

o En todo recién nacido sano, ia alimentacién con
leche materna debe iniciarse lo antes posible des-
pués del nacimienta,

A- Recién Nacido Asintomatico de Témino

1 Dar leche materna o formula maternizada 30 cc, por
via oral, forzando succidn .

2 Hacer glucémetro 30 minutos después de la toma; si
resultado es mayor de 40 mgs/dl, se continuara con
alimentacién enteral.. Pero si resultado es menor de
40 mgs/dl, iniciar infusién de glucosa a 8
mgs/kg/min. y manejar como se indica en hipoglice-
mia sintomdtica.

B- Recién Nacido Asintomético de Término

1 Administrar bolus de D/A 10% 2 cc/kg, e iniciar
infusién con aporte de glucosa 8 mgs/kg/min.

2 Hacer glucémetro 30 minutos después del bolus; si
el valor s mayor de 40 mg/dl, continuar con infu-
sion actual y hacer controles cada 6 horas, si valores
subsiguientes estan por arriba de 60 mg/dl, conside-
rar disminuir infusi6én a 6 mgs/kg/min; 6 Horas des-
pusés de iniciada infusion en paciente con buena
tolerancia oral o alimentacion por sonda orogés-
trica, o 12 horas después en paciente con mala tole-
rancia oral o en NPO,

3 Siglueémetro menor de 40 mg/dl, 30 minutos des-
pués del bolus inicial, administear un segundo
bolus de D/A 10% 2 cc/kg ¢ incrementar infusi6n
de glucesa a 10 mgs/kg/min.

4 Hacer glucdmetro 30 minntos después, si aun per-
siste menor de 40 mgs/dl, administrar un tercer
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bolus de D/A 10% 2 cc/kg, aumentar aporte de glu-
cosa a 12 mgs/kg/min e iniciar esteroides,

CADA VEZ QUE DISMINUYE UN APORTE DEBE
HACERSE GMT A LOS 30 MINUTOS Y DEBE
SEGUIRSE SEGUN ESQUEMA SI NC PRESENTA HIPO-
GLICEMIA. S1 GMT ENTRE 45 Y 60 SIN
SINTOMATOLOGA SE DEBE SEGUIR APORTE IGUAL
Y REEVALUAR EN 5 HORAS. SIEMPRE DEBE INGRE-
SARSE A RN CON TOMA SI NO EXISTE NINGUNA
OTRA COMPLICACION.

LAS DOSIS DE ESTEROIDES SON: Hidrocortisona 5

mg / kg / dia en 4 dosis iv, Metilprednisalona 2 mg / kg /
dia en dos dosis, al hacer traslape a via oral se usa
Prednisona a 2 mg/ kg dia una ves diaria. Otra indica-
cion de esteroides al tener dos fracasos al intentar dis-
munir esquema.

LOS ESTERQIDES SE OMITEN 48 HRS. DESPUES DE
OMITIR SOLUCIONES IV.

# En una via periférica no se debe administrar una
solucidn de glucosa con concentracién mayor de
12.5%.

¢ Si el paciente se encuentra en hospitales de primer
nivel administre bolus de destroxa 21 10% 2ce/kg e
inmediatamente coloque solucién de manteni-
miento con dextrosa al 10% a 70 cc/Kg. y refiera a
un nivel de mayor complejidad si las condiciones
no le permiten continuar el tratamiento. (Segin nor-
mas de estabilizacion y transporte)

Yigilancia
# Lactancia materna inmediata al parto

& §i el recién nacido no es posible de alimentarse con
leche materna ofrecerle alimentacidn oral can f6r-
mula.

0.1.3 Adaptacién a la destruccion de células rojas:
bilirrubina

Posnatalmente, la bilirrubina se forma del deterioro dela
hematina por el sistema reticuloendotelial, produciendo
bilirrubina no conjugada que es soluble en grasas. En
esta fase, la bilirrubina puede cruzar las membranas
celulares y es potencialmente neurctéxica. Sin embargo,
esta toxicidad se evita por la unitn de la bilirrubina ala
albiimina durante el transporte. Bajo circunstancias nor-
males sélo una pequefia cantidad de bilirrubina se
encuentra en estado no conjugado. La capacidad funcio-
nal de unién de la bilirrubina a la albimina es el mayor
determinante de riesgo de toxicidad cuando la bilirru-
bina sérica estd elevada.

La capacidad de unién de la albiimina se reduce por aci-
dosis, inmadurez y la presencia de sustancias que com-
piten con la albumina, como salicilatos, sulfonamidas y
dcidos grasos libres. Los dcidos grasos libres son impor-
tantes competidores de los sitios de unién de la bilirru-
hina en recién nacidos pretérminos. La presencia de
estas sustancias competidoras incrementa la proporcién
de bilirrubina libre presente y por esto se incrementa el
tiesgo de encefalopatia hiperbilirrubinémica.

En el higado, la bilirrubina es convertida a soluble en
agua, una forma conjugada no téxica. Las protefnas de
transporte luego facilitan el pasaje a través de las mem-
branas de células en el arbol biliar para el pasaje al intes-
tino con el flujo biliar. Finalmente, la bilirrubina es
depositada en las heces en una variedad de formas. Una
pequeiia cantidad de bilirrubina conjugada es desconju-
gada en el intestino y reabsorbida dentro de la circule-
cién (circulacién enterohepética), Tanto la conjugacién
como el transporte intracelular pueden estar alterados en
los recién nacidos pretérminos.

Existen tres factores que contribuyen al exceso de los
niveles de bilirrubina en €l periodo neonatat:

o Tiempo més corto de sobreviva de las células rojas
(90 cdias comparado con 120 en el adulto)

s Conjugacion intrahepitica de bilirrubina reducida.

# Circulacion enterchepdtica de bilirrubina que conti-
ntia acelerada con los niveles intrauterinos por
varios dfas después del nacimiento.

Ictericia

Se define hiperbilirrubinemia como niveles de bilirru-
bina serica por arriba de 12.9 mg/dl en el RN a término y
15 mg/dl en el RN pretérmino .

CRITERIOS QUE EXCLUYEN DE UNA ICTERICIA
FISIOLOGICA

Ictericia clinica en las primeras 24 horas de vida.

Concentraciones séricas totales de bilirrubinas que
aumenten mas de 5 mg / dl / dia o mas de 0.2
mgs/dl/hora.

Concentraciones séricas totales de bilirrubinas, que
pasan de 12.9 mg / dl en ¢l RN a termino o de 14.9 mg /
dl en el prematuro.

Concentraciones séricas de BBSS directas mayores de
1.5-2mg/ dlL

Ictericia clinica de mds de una semana de duracion en el
lactante a términe o de mds de 2 semanas en el lactante
pretérmino.

La distribucién de la ictericia es cefalocaudal.
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Diagnéstico diferencial

[ctericia que aparece el primer dia de vida

De origen patolégico. Un proceso hemolitico debe presu-
mirse a menos que posteriormente se demuestre otra
causa.

s Isoinmunizacion por eritroblastosis fetal debido al
factor Rh.

s Defectos intrinsecos de los gldbulos rojos, tales
como eslerocitosis, eliprocitosis, deficiencia de G-6-
Dehidrogenasa, etc.

[ctericia que aparece al final de la primera semana

e Y Iciericia no patoldgica. Generalmente estos recién
nacidos tienen ictericia fisiolégica o relacionada a la
leche materna y la circulacién enterohepética de
bilirrubina persiste o es exagerada. En estos casos, ¢l
pico de bilirrubina se produce tardfamente (de5a 6
dias) y los niveles cerca de 10 mg/dl. pueden persis-
tir por algiin tiempo prolongado. Los niveles supe-
riores seguros de bilirrubina en estos pacientes no
se conoce, pero esta claro que el riesgo de encefalo-
patfa hiperbilirrubinémica es bastante bajo.
Intervenciones especificas son indicadas muy rara-
mente, a menos gue los niveles excedan los 20
mg/dL

o Algunas veces sepsis, problemas metabdlicos o
hipotiroidizmo.

Ictericia persistente o que aparece mas alla de la primer
semana

e Sepsis bacteriana o viral

¢ Problemas metabélicos (considerar galactosemia,
hipotiroidismo, deficiencia de _-1-antitripsina,
enfermedades por almacenamiento, etc.

o Fibrosis quistica, malformaciones o anormalidades
funcionales del tracto gastrointestinal que retrasan
el pasaje de meconio ¥ prolongan la recirculacién
enterohepdtica de la bilirrubina.

o Errores innatos del metabolismo de la bilirrubina
(Sindromes de Crigler-Najjar o Gilbert).

e Ictericia por leche materna.
Ictericia colestatica

En este caso, las fracciones de bilirrubina conjugada y no
conjugada estdn elevadas v 1a condicidn es generalmente
mds crénica. Entre las causas se incluyen:

e (Colestagis

e Hepatitis aguda

87

e Colestasis crénica inespecifica vrs atresia biliar

La ictericia por enfermedad hemolitica debida a
incompatibilidad del factor Rh, se produce por transmi-
si6n de sangre incompatible desde la circulacion fetal a
la materna. Los anticuerpas producidos por la madre
pasan a través de la placenta y llegan al feto, en el que se
inicia el proceso hemolitico, que puede ser tan grave que
ocasione la muerte intrauterina. En este caso la madre es
del grupo Rh negativo vy el recién nacido Rh positivo.

La ictericia on la enfermedad hemolitica por incompa-
tibilidad ABO, se produce sin sensibilizacién previa,
porque las madres del grupo sanguineo “O” poseen ya
aglutininas “A” y “B” , las cuales pueden atravesar la
barrera placentaria y ponerse en contacto con los eritro-
citos A 6 B del recién nacido.

La ictericia fisioldgica, se produce principalmente
debido a inmadurez hepitica del recién nacido, que
retarda la formacién de cantidades suficientes de una
enzima llamada glucoronil transferasa, que convierte la
bilirrubina de reaccién indirecta y dificil de eliminar, a
la forma directa por glucoronizacién y fécil de ser elimi-
nada.

La ictericia por leche materna, se produce porque esta
leche tiene una actividad de lipasa alta, que una vez
ingerida por el nifio(a), se liberan grandes cantidades de
acidos grasos, los que interfieren con la captacién y/o
conjugacion de la bilirrubina.

Laboratorio
Madre

e Grupo sanguineo y Rh

# Silamadre es Rh negativa o no ha tenido ningin
grupo ern el prenatal, se recomienda realizar grupo,
Rh vy pruebra de Coombs directa en sangre del cor-
dén o del recién nacido.

Recién nacido
e (rupo sanguineo y Rh
« Niveles de bilirrubina sérica
¢ Hemoglobina y hematocrito
» Conteo de reticulocitos
s Prueba de Coombs directa
Manifestaciones clinicas

La ictericia es clinicamente visible cnando existen nive-
les superiores a 4-5 mg/dl de bilirrubina.

Si el tinte ictérico se extiende desde la cara, térax hasta
por debajo del ombligo, se considera como una enferme-
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dad neonatal muy grave y el nifio(a) necesitard trata-
miento urgente (zonas 3.4 y 5).

Si el tinte ictérico se localiza sélo en cara y térax puede
tratarse de una ictericia fisicl6gica v necesitar4 ser eva-
luado dos dias después para observar si el tinte ictérico
no se ha extendido mds por debajo del ombligo hacia las
extremidades (Zonas 1 y 2).

ZONA 1. Ictericia de cabezay
cuello = 6 mg/dl

ZONA 2. Ictericia hasta el
ombligo = 9 mg/dl

ZONA 3. Ictericia hasta las
rodillas = 12 mg/d}

ZONA 4. Ictericia hasta los
tobillos = 15 mg/dl

ZONA 5. Ictericia plantar y pal-
mar = 18mg/dlo
mis

Encefalopatia Hiperbilimubinémica

¢ Cuando labilirrubina indirecta libre aumentada,
Penetra la barrera hematoencefélica y se impregna
en el sistema nervioso central.

& El Kernicterus es su manifestacién mds devastadora
¥ se presenta clinicamente en tres fases;

- FASE], disminuci6én de la succién, hipotonia,
letargia, vémitos, llanto agudo.

- FASEII (1 a 7 dias), aumento del tono muscular,
espasticidad, opist6tono, fiebre ¥ convulsiones.

FASE Il {més de 7 dfas), hipotonfa, sordera neu-
rosensorial, encefalopatia crénica, retardo men-
tal, mirada fija hacia arriba, atetosis y muerte.

Tratamlento

Las medidas generales en el manejo de la ictericia inclu-
yen la alimentacién temprana, estableciendo una ingesta
calérica adecuada. El objetivo de la alimentacién es esti-
mular la motilidad del intestino y aumentar las evacua-
ciones para disminuir la circulacién enterohepética de la
bilirrubina.

Fototerapia
La eficacia de la fototerapia estd determinada por:

¢ Fuente de luz (el spectrum azul-verde es el mejor)

¢ Irradiancia o energia producida en el spectrum azul
e Area de superficie expuesta

La luz en un range de 450 nanémetros (azul-verde), con-
vierte la bilirrubina no conjugada a fotoisémeros no 16xi-
cos y solubles. También estimula el flujo biliar y la
excrecidn de bilirrubina por la bilis y la matilidad del
intestino.

¢ La fototerapia intensiva estd indicada en todos los
recién nacidos sanos de término a los 4-7 dfas de
edad, con niveles de bilirrubina total de 20 mg/dl o
mayaores. Esta combina la fototerapia con luces
estandar color azul colocada a no més de 42 cm
sobre el recién nacido con fototerapia de fibra dptica
colocada directamente. Esto no solamente incre-
menta la irradiancia enviada, sino que abarca mayor
drea de superficie corporal expuesta.

e INMUNOGLOBULINAS

Usar en incompatibilidades de Grupo o Rh con

coombs directo positivo, desde el inicio de fototera-
pia, a dosis de 400 mg / kg dia, iv lento a pasaren 1-
2 horas, y continuar con fototerapia. Durante 3 dias.

Seguimiento con indices de BBSS y hemélisis en 6
horas y de ser necesario proceder a ETT segiin crite-
rios ya mencionados.

# Debera monitorizarse los niveles séricos de bilirru-
bina asi como el descenso del hematocrito utili-
zando el indice de hemdlisis ¢ indice de incremento
de bilirrubinas:

e Indice de Hemolisis (Ht. inicial — Ht. final] /
numero de horas, hemolisis significativa si eg
mayor de 0.5

e Indice de BBSS: { BBSS final — BBSS inicial) /
numero de horas, incremento peligroso de bilirru-
bina si es mayor de 0.2 mg / hr.

¢ [Enrecién nacidos sanos de término, la fototerapia
debe descontinuarse cuando los niveles de bilirru-
bina disminuyen por debajo de 14-15 mg/dl. En
recién nacidos sin enfermedad hemolitica, el pro-
medio de rebote es menor de 1 mg/dl.

¢ En la mayoria de casos, no es necesario efectuar
mediciones de bilirrubina cuando esta ha descen-
dido y el egreso no debe ser retrasado.

& Si los indices anteriores son significatives, conside-
rar exanguinotransfusién para realizar en hospital
de mayor complejidad.

Exanguinotransfusion

La exanguinotransfusién se utiliza primariamente para
el manejo de recién nacidos con enfermedad hemolitica
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isoinmune ¢ hiperbilirrubinemia. En algunos casos, se
utiliza para tratar niveles excesivamente elevados de
bilirrubina por otras patologfas.

Vigilancia

o Independiente del manejo empleado en las altera-
ciones hemoliticas y no hemoliticas, la hemoglobina
y el hematocrito deben ser medidos semanalmente
por varias semanas después del nacimiento, porque
una hemélisis insidiosa en curso puede resultar en
anemia severa tardia.

* Atodo RN que cursé con hiperbilirrubinemia
deber4 realizarsele valoracién de funcisn auditiva
tales como: patenciales evocados auditivos o emi-
siones otoaciisticas.

6.2 REANIMACION Y ESTABILIZACION DEL RECIEN NACIDO

Asfixia es la deficiencia en el intercambic de oxigeno y
diéxide de carbono. El términe se utiliza para describir
la presencia de academia, hipoxia y acidosis metabélica.

Etiologia del compromiso fetal

Reduccion de la perfusion placentaria o [a funcién de inter-
cambio gaseoso

¢ Diabetes materna

e Hipertensién inducida por el embarazo

¢ Hipertensidn crénica

¢ Postmadurez

e Hiperventilacién materna

¢ Hipotensién materna

¢ Tabaquismo

e Tetania uterina

La bradicardia fetal en estas circunstancias es de tipo
“desaceleracién tardia” y cuando es moderada o severa se
correlaciona adecuadamente con acidosis fetal (pH
<7.20, déficit de base >10 mEqg/1).

Accidentes de! cordon umbilical
¢ Compresién
¢ Nudos verdaderos
e Laceracién
¢ Insercién anémala con separacién del cordén

Posiblemente asociada con "desaceleracién variable”. Su
relacién con acidosis es variable, pero si estd presente, la

asfixia es frecuentemente menos severa que la asociada
con desaceleraciones tardias.

Otras etiologias de bradicardia fetal
« Compresion de la cabeza con respuesta vagal
e Toxicidad ala anestesia local

La bradicardia en estas citcunstancias no estd relacio-
nada con asfixia o trastorno dcido-base.

Asfixia postnatal
» Narcéticos, sedantes, anestésicos
¢ Infeccién
e Enfermeded cardiopulmonar
#» Anomalias congénitas

En estas circunstancias, la acidosis fetal puede ser nor-
mal al nacimiento, pero los trastornos se producen
cuandb la funcién adecuada del pulmén no puede rem-
plazar a la placenta ya separada.

Fisiologia de la asfixia

Los pulmones son los drganos de respiracién del neo-
nato asi como la placenta es para el feto. Ambos son
6rganos de intercambio gaseoso que facilitan la difusién
de oxigeno dentro de la sangre y remueven el diéxido de
carbono de ella. La tensién de diéxido de carbono, a su
vez, determina el pH extracelular.

Un fracaso en el drgano respiratorio produce una serie
de trastornos metabélicos. Se desarrolla rdpidamente
hipoxemia e hipercarbia, con acidosis respiratoria
aguda. Si esto persiste por un tiempo prolongado, se pro-
duce hipoxia tisular con la apariencia de una acidosis
metabolica (lictica) superpuesta.

Durante la fase inicial, la frecuencia cardfaca y la fun-
¢ién circulatoria se mantienen a expensas de la vaso-
constriccién y distribucién del flujo sanguineo a érganos
no criticos. Sin embargo, si la asfixia continia, la fre-
cuencia cardiaca y la perfusién de drganos esenciales
desciende.

Puede apreciarse ficilmente que el establecimiento de
una ventilacién alveolar adecuada y con prontitud rever-
tird muchas de las consecuencias metabélicas del fracaso
del érgano respiratoric, por lo tanto, Ja ventilacién es la
herramienta primaria en el procesc de reanimacion.

El mantenimiento de la funcién circulatoria adecuada
durante la asfixia es un factor critico que determina la
supervivencia y el resultado. La isquemia tiene un efecio
més profundo sobre la oxigenacion tisular que el bajo
contenido de oxfgeno sanguineo, El gasto cardiaco y el
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flujo sanguinec en el recién nacido estdn relacionados
con la frecuencia cardiaca; por lo tanto, la bradicardia
persistente en el feto o el recién nacido se acompana de
una cafda profunda en el gasto cardiaco. Establecida una
adecuada ventilacién durante por lo menos 15 segundos,
si persiste la bradicardia menor de 60 latidos por
minuto, el masaje cardiaco del térax es la herramienta
central para mantener la funcién circulatoria  durante
una reanimacion,

Dado que la hipoxia y la acidosis pueden disminuir la
funcién de la bomba miocdrdica, las drogas se han
usade histéricamente como medios auxiliores de mejo-
rar el estado civculatorio durante la reanimacién.
Actualmente la epinefrina se usa para aumentar la fre-
cuencia cardiaca, aumentar la contractilidad cardiaca y
aumentar la resistencia vascular periférica.

El uso de agentes amortiguadores como el bicarbonato de
sodio sigue siendo polémico. Si la ventilacién alveolar
s¢ administra inadecuadaments, el bicarbonato exacer-
baré la acidosis y quiz4 vaya acompafiada de una caida
en el gasto cardfaco asi como mayor produccién dcido
ldctico por el intestino, Por lo tanto, el bicarbonato de
sodio se utiliza s6lo en los casos de reanimacicn prolon-
gada o acidosis metabdlica documentada, persistente.

Curso de una anoxia completa

La apnea primaria, boqueadas, v la apnea secundaria
(terminalj representan las fases clinicas progresivamente
graves de la asfixia y, como tal, son itiles al juzgar la
duracién y la gravedad de un episodio.

Apnea primaria
# Trastornos metabélicos leves
¢ FC > 80 por minuto
e Pulso normal o incrementado (pulso palpable)
# Raspuesta a estimulo téctil y oxigeno

e Respussta: boqueadas antes de color rosado
e Apgar generalments =4
e Presién arterial normal

Respiraciones profundas y jadeantea (boqueadas)

Los bogueos o gasping son indicativos de una acidemis
seria y necesita iniciar inmediatamente la reanimacion
con m4éscara y bolsa de ventilacién. Sin esta interven-
cién el recién nacido puede entrar en la fase de apnea
secundaria.

Apnea secundaria

o Trastornog metabodlicos severos

s FR < 80 por minuto
o Pulso bajo (débil o ausente)
o No respuesta a estimulacién téctil

¢ Lareanimacidn requiere ventilacién a presién posi-
tiva

& Respuesta: color rosado antes de boqueadas
e Apgar <3 al minuto

e Hipotensién

En un entorno clinico, sin embargo, estas fases pueden
progresar in fitere por lo tanto, puede ser indistinguible
la apnea primaria y secundaria en el momento del naci-
miento. Cuando se enfrenta con un lactante con apnea,
siempre debe suponerse que estd en apnea secundaria e
iniciar ventilacién a presion positiva con mdscara y la
belsa.

La valoracién de Apgar es un método objetivo de cuanti-
ficar la condicidn del recién nacido y es vitil para obtener
informacién acerca del estado general y de la reaccitn a
la reanimacién, Sin embargo, la reanimacidn debe ini-
ciarse inmediatamente cuando estd indicada y no espe-
rar un minuto para otorgar fa valoracién,

Procedimientos de reanimacion - estabilizacion

El disgrama de flujo (figura 6.1) describe los procedi-
mientos de reanimacién del Programa de Reanimacién
Neonatal (PRN) de la Academia Americana de Pediatria.
El diagrama se inicia con el nacimiento del recién
nacido, Cada paso de la reanimacién aparece en un seg-
mento. Debajo de cada segmento hay un punto de deci-
sidn para ayudarle a decidir si deberd proceder con el
siguiente paso.

Segmento de evaluacidn. Al momento del nacimiento,
usted debe hacerse cinco preguntas acerca del recién
nacido. Estas preguntas aparecen en el segmento de eva-
luacidn inicial del diagrama. Si alguna respuesta en
"No”, usted debe proceder con los pasos iniciales de la
reanimacidn.

Segmento A (via aérea}. Estos son los pasas iniciales
que usted debe tomar para establecer una vfa aérea e ini-
ciar la reanimacién de un recién nacido.

e Suministrar calor

e Posicionar la cabeza del neonato para abrir la via
aérea; despejar la via aérea si es necesario

e Secar, estimular al neonato para que respire, reposi-
cionar la cabeza para abrir la via aérea

e Suministrar oxfgeno si es necesario



CAPITULO 6. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

La evaluacién del recién nacido y la realizacién de los
pasos iniciales, deben efectuarse ripidamente, Como la
linea del tiempo lo indica, usted deberd completar estos
segmentos en cerca de 30 segundos,

Evaluacién del segmento A. Evaluar al recién nacido
después de 30 segundos. Si el recién nacide no estd res-
pirando (estd en apnea) o tiene una frecuencia cardiaca
menor de 100 latidos por minuto {Ipm), deberé avanzar
al segmento B.

Segmento B {Respiracién). Usted debe asistir la respira-
ci6én del recién nacido proporcionando ventilacién a pre-
sién positiva con bolsa y méscara por unos 30 segundos
administrando una frecuencia ventilatoria de 40 a 60 por
minuto.

Evaluacién del segmento B. Después de unos 30 segun-
dos de ventilacién, debe volver a evaluar al recién
nacide. 3i la frecuencia cardiaca es menor de 60 lpm,
deberd avanzar al segmento C.

Segmento C (Circulacién). Apoys la circulacién al ini-
ciar el masaje cardiaco mientras continda con la ventila-
cién a presién positiva. Coordinar 3 compresiones
tordcicas (masaje cardiaco) v 1 ventilacién, para dar 90
compresiones y 30 ventilaciones por minuto, es decir
120 eventos por minutoe.

Evaluacion del segmento C. Después de unos 30 segun-
dos de masaje cardiaco, debe volver a evaluar al recién
nacido. 5i la frecuencia cardiaca es menor de 60 lpm,
avance al segmento D,

Segmento D (Drogas). Administre adrenalina a dosis de
0.1cc/kg a dilucién de 1:10,000 por via endovenosa si
estd disponible o intubar y administrar por via endotra-
queal mientras continia con ventilacién a presién posi-
tiva y masaje cardiaco. {El intento de intubacién no debe
exceder de 20 segundos)

Evaluacidn del segmento D. Si la frecuencia cardiaca
permanece por debajo de 60 lpm, las acciones de los seg-
mentos C y D contimiian y se repiten. Esto se indica con
la flecha curva.

Cuando la frecuencia cardiaca mejora y aumenta a més
de 60 lpm, se suspendera el masaje cardfaco. La ventila-
cién a presién positiva se continda hasta que la frecuen-
cia cardfaca sea mayor de 100 lpm v el recién nacido esté
respirando.

9

Nacimiento

* jhusencia de meconio? N
+ jRespira o llora?

+ Buen tono muscular?
+ iColoracién rosada?

+ jestacion a témino?

P e

- Suministrar calor

+ Posicionar; despejar f2 via
adrea* (si et necesario)

+ Secar, estimular, reposicionar

« Dar gxigeno isi es necesario)
i
» Evaluar resplyaciones, @
T frecuencia cardiaca y coloracién

G FC < 100

Evaluacidn inicial

/7

Apnea

* Suministrar ventilacion
2 presion positiva®
h

FC< 60 FC > 60

* Suministrar ventilacion
a presidn positiva®
~ Administrar masaje cardiaco

| == a=»
- Administrar
adrenalina®

® Laintubacién endotraqueal se puada considerar en diversos pasos,

6.3 CUIDADOS RUTINARIOS PARA TODOS LOS RECIEN
NACIDOS

La adaptacién neonatal inmediata en el momento del
parto, es un conjunto de modificaciones cardiacas,
hemodindmicas, respiratorias, de termorregulacidn, etc.,
de cuyo éxito depende fundamentalmente la adecuada
transicién de la vida intrauterina a la vida en el ambiente
exterior. Pare ello se requiere de los cuidados rutinarios
que todo recién nacido debe recibir. Estos cuidados
incluyen:

PRIMERO:

e Limpiar las vfas aéreas cuando sea necesario. En
el recién nacido normal, la limpieza manual de
secreciones es suficiente y se elimina el riesgo de de
depresioén dependiente de reflejo vago-vagal. La suc-
cidn activa de las vias aéreas estd indicada tinica-
mente en casos de aspiracién de meconio, sangre o
pus.
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e Realizar el pinzamiento del cordén umbilical.
Debe realizarse 15 a 30 segundos despuss del naci-
miento.

e Secar al recién nacide, Una vez culminado el peri-
odo expulsivo y mientras se respeta la circulacién
umbilical, se procede al secade general suave. Con
un paiio o toalla limpia, suave y tibia, al concluir de
secar relirar el pafioc hiimedo para evitar la pérdida
de calor.

o Contacto inmediafo piel a piel con su madre. E1
contacto temprano evita la hipotermia y favorece la
relacién madre-hijo, la involucién uterina y el ini-
cio temprano de la lactancia materna.

o Volorar el Apgar en el primer minute. Un Apgar
de 9 0 més en el primer minuto nos asegura una
adaptacién neonatal adecuada con el estableci-
miento y mantenimiento de la respiracién y la esta-
bilizacién de la temperatura.

Calficaclén
Signos 1 2 3

Frecuencia Augente « 100 = 100

cardiaca
Esfuerzo Ausente Lianto débil Lianto fuerte

respiratorio
Tono muscular |Flaceidez Hipotonia Tano normal
Irritabllidad Falta respuesta | Muecas Llanto

refiaja
Color de la piel |Palidez o ciano- | Acrocianosis | Rosado

sis

LUEGD:

e [dentificor al recién nacido. El procedimiento de
identificacién del recién nacido tiene importancia
singular en todas las instituciones que atienden par-
tos y nacimientos. Esto es una norma legal nacional,

¢ Valorar el Apgar a los 5 minutos. Un Apgar menor
de 7 requiere profundizar més en la induccidn a la
adaptacitn neonatal inmediata. Si la institucién no
tiene capacidad resolutiva, remitir a un nivel de
mayor complejidad de ser necesario.

¢ Determinar la edad gestacional. La edad gestacio-
nal es importante para saber cuél serd el pronéstico
del recién nacide y poder instituir el tratamiento y
la referencia oportuna a un nivel de mayor comple-
jidad. Recuerde que a menor edad gestacional,
mayor es el riesgo de morbilidad y mortalidad.

¢ Tomar medidas antropométricas. La toma de
medidas de peso, talla y perimetro cefilico deben
realizarse de rutina en todos los recién nacidos.
Estos datos deben registrarse en la historia clinica.
3i no tiene una balanza, utilice el grafico de medida
del pie del anexo IV de los CGuadros de
Procedimientos.
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s Administrar Vitamina K1. La administracién profi-
ldctica de vitamina K1 debe realizarse de rutina en
todos los recién nacidos. Se ha demostrado que pre-
viene el sangrado temprano por deficiencia (enfer-
medad hemorrégica del recién nacido) y también
evita el sangrado posterior.

3e debe administrar 1 mg intramuscular de
Vitamina K1 en todos los recién nacidos y
Sulfacetamida o eriromicina oftdlmica 1 gota en
cada ojo y en vulva.

6.4 INFECCION BACTERIANA

¢ Infeccion grave

¢ Infeccion local

6.4.1 Infecclin grave

La infeccién bacteriana grave en los nifios menores de
dos meses de edad incluye neumonfa, septicemia y
meningitis. Todas estas enfermedades cursan de una
manera muy similar y a menudo eg necesario iniciar el
tratamiento de inmediato, aun antes de que se conozca el
diagndstico de la causa especifica. Los recién nacidos de
1-2 semanas de edad también pueden tener una infec-
cién bacteriana grave si presentan ictericia grave y una
infeccion umbilical o cuténea, o ambas. El curso de la
enfermedad puede ser fulminante y condueir a la muerte
en unas pocas horas, o puede ser mds prolongado.

Diagnastico

Con frecuencia, los sintomas de infeccién bacteriana
grave no son especificos. Puede haber antecedentes de:

e no puede tomar el pecho o beber
& vOmitos
s dificultad para respirar (taquipnea)
¢ fiebre o hipotermia
e convulsiones.
En la exploracidn fisica, los signos generales son:

¢ letargia, irritabilidad o flaccidez 6 "no luce bien",
“se ve mal”,

+ vémitos
# Retraccién Intercostal
¢ episodios de apneas

¢ Taquipnea (Frecuencia respiratoria >60 en el menor
de 28 dias y »50 en el menor de 2 meses)
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e quegjido
# cianosis, palidez o ictericia

e equimosis, petequias, hemaorragia en sitios de veno-
puncién o gastrointestinal

» distension abdominal

5i hay un problema de alimentacién, evalie la posicion
del lactante (anexo) y la succién durante el amamanta-
miento; revise la boca para detectar si hay candidiasis
bucal oral . En ausencia de una causa evidente como la
candidiasis bucal oral, la aparicién de un problema de
alimentacién puede ser un signo importante de una
infeccidn bacteriana grave.

SEPSIS, es un sindrome que se manifiesta por signos
clinicos de infeccién sistémica (se¢ ve mal, no puede
tomar el pecho, letdrgico, dificultad respiratoria, hipo-
termia o hipertermia) frecuententemente acompafiado
de cultivos positivos (generalmente: Escherichia colf,
Clebsiela Neumoniae, Staphilococo epidermidis, , ente-
rococos, Candida Albicans o tropicales, virus etc.) y si
no se trata répidamente puede conducir a la muerte.

La sepsis temprang se presenta en las primeras 72 horas
de vida y es la que tiene una mortalidad muy elevada. La
infeccién se produce por via transplacentaria ( listeria,
treponema, Citomegalovirus, Toxoplasma efc. ), o por via
ascendente, por infeccién del amnios 0 ruptura de mem-
branas agravada por trabajo de parto prolongado, sufri-
miente fetal y/o depresi6n neonatal. En estos casos, la
infeccién es provocada por bacterias que conforman la
Microbiota vaginal. Es frecuente que uno de los focos
infecciosos se instale en la piel, ombligo, conjuntivas o
naso-faringe y a partir de alli, la infeccidn se disemine a
érganos internos debido a la escasa capacidad que tiene
el neonato para aislar un foca infeccioso. Otro feco infec-
cioso puede instalarse en pulmones, tubo digestivo o sis-
teina nervioso central.

La sepsis tardia se presenta en el resto del periodo neo-
natal y es frecuente que esté invelucrado el sistema ner-
vioso central y en la sepsis nosocomiul suelen
encontrarse gérmenes que conforman la microbiota pats-
gena del servicio de hospitalizacién (Kiebsiella, Proteus,
Pseudomonas), por lo que juegan un papel muy impor-
tante la falta de lavado de manos y el equipo contami-
nado.

MENINGITIS, es una infeccién severa del encéfalo y las
meninges, generalmente acompafiada de bacteriemia,
causante de elevada mortalidad y que suele dejar secue-
las neuroldgicas en un nimero considerable de neona-
tos. El riesgo de adquirir meningitis es mayor en los
primeros treinta dias de edad que en cualquier otro peri-
odo de la vida.
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La infeccion se produce a partir de un foco infeccioso y
su diseminacidn por el torrente sanguineo, Una vez que
¢l germen invade el torrente sanguineo, mediante un
proceso inflamatorio que facilita el paso de la barrera
hematoencefélica y de esta manera penetra al sistema
nervioso central ocasionando sintomas tempranos muy
inespecificos, hasta que por la misma inflamacién, y
Edema Cerebral se producen sintemas graves como irri-
tabilidad, rechazo del alimento y convulsiones. La
meningitis puede ser causada por diferentes microorga-
nismos, principalmente bacterias de las cuales
Haemophitus influenzae, E. coli y Estafilococos son las
més frecuentes en nuestro medio

Guia para evaluacion

Debido al peligro en el retraso del diagnostico es necesa-
rio poner atencién a los antecedentes perinatales para
valorar el riesgo de sepsis en un recién nacido.

Para ser mas precisos en el manejo, se ha proporcionade
un puntaje para cada factor de riesgo, y la sumatoria del
mismo favorecers la conducta a seguir. Siempre se debe
INDIVIDUALIZAR CADA CASO.

FACTORES DE RIESGO PUNTAJE
Ruptura de membranas mayor de 24 horas 3 pts.
Fiebre materna mayor o igual a38° C en las

ultimas 48 horas antes del parto. 3 pts.
Atencién del parto extrahospitalariamente

en condiciones sépticas. 1 pto.
Prematurez 1 pto.
Infecci6n materna 1 pto.
Multiples tactos ( > 5 ) con membranas rotas 1 pto.

e La fiebre debe ser documentada. $i se documenta
en una sola toma antes del parto, se debe de indagar
bien antes de decidr, ya que puede ser producto de
deshidratacion materna por agotamiento o trabajo
de parto prolongado.

e Esimportante esclarecer que se considerar4 parto
séptico cuando el RN tenga contacto con heces, tie-
rra, etc. Si el parto es atendido por personal adies-
trado no debe considerarse como factor de riesgo.

s Esimportante indicar que ante el diagnostico de
CORIOAMNIOTIS se debe cultivar y tratar sl RN.
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CONDUCTAS:

Observacién, hacer hemograma, si
este es patolégico cultivar e iniciar
antibiéticos.

De 0 a 3 puntos

De4a5puntos  Observacion, hacer hemograma con
V/8, PCR, frote periférico, hemocul-

tivo, iniciar antibiéticos.

Mas de 6 puntas  Hacer hemograma con V/8, hemocul-
tivo, orina, Iniciar antibi6ticos.

¢ A los pacientes que se le instituye antibiéticos con
puntaje de 1 a 5 puntos, si los laboratorios son nor-
males y cultivos negativos a las 72 horas se deberén
omitir los antibidticos.

e Aunque no se tengan factores de riesgo perc hay
manifestaciones clinicas, se les debe manejar como
sospecha o sepsis segiin sea el caso.

e A tedo paciente con sepsis o sospecha de la misma,
se le deber4 efectuar los siguientes lahoratorios:
hemaograma con VS y PCR, frote periférico, recuento
de plaquetas, gases arteriales, hemocultivos, urocul-
tivo, y si es nosocomial agregar coprocultivo.

# A los pacientes que tiene pruebas de laboratorio
anormales y con factores de riesgo aunque los culti-
V03 sean negativos, debe completarse el tratamiento
por 7 — 10 dias.

o FEl analisis de liguido cefalorraquideo debe hacerse
en sepsis tardia, sepsis nosocomial o en sepsis tem-
prana si hay sospecha de compromiso neurelégico a
consecuencia de la sepsis.

Un recién nacido én la primera semana de vida o el lac-
tante mencr con encefalopatia hipdxica isquémica pue-
den presentar alguno de los signos anteriores, Refiérase a
un libro de texte estdndar de pediatria para las normas
de tratamiento de esta afeccidn.

Considere la posibilidad de un #étanocs neonatal en un
recién nacido previamente sano quien, en los dias 3 a 10
después del nacimiento, presenta irritabilidad, dificul-
tad para succionar, trismo, espasmos musculares o con-
vulsiones. Consulte las normas para ¢} tratamiento en un
libro de texto esténdar de pediatzfa.

Una infeccién grave en un lactante menor puede ser la
primera indicacién de una infeccion por ¢] VIH.

Trismy y tono muscolar
aumentady (“puiios
cerrados”®) en un bebé
oop tétanos neonatal

Tratamiento

E] tratamiento con antibiéticos se describe a continua-
cién en dos secciones: el tratamiento para la septicemia
cuando no se ha establecido un diagnéstico preciso, y el
tratamiento para la meningitis cuando el diagnéstico de
meningitis se ha confirmado o se presume con un funda-
mento considerable.

Se recomienda administrar los antibiéticos por v{a intra-
venosa si se cuenta con muy buena vigilancia para verifi-
car que no haya sobrecarga de liquidos, sin embargo se
puede administrar los antibioticos por via intramuscular
mientras se procede al traslado en caso sea necesario el
manejo en un centro de mayor complejidad.

Septicemia

¢ Administre ampicilina mediante inyeccién IM o IV
(50 mg/kg cada 12 horas mds gentamicina por via
intramuscular (7,5 mg/kg una vez al dia). Siga el tra-
tamiento hasta que ¢l recién nacido haya permane-
cido bien durante al menos 4 dfas. Una vez que el
estado del lactante ha mejorado apreciablemente, se
le puede administrar amoxicilina oral (15 mg/kg
cada 12 horas en menores de 7 dias y cada 8 horas
en mayores de 7 dfas) més gentamicina por inyec-
cién intramuscular (7,5 mg/kg una vez al dfa).

¢ 5ino se cuenta con ampicilina, administre bencil-
penicilina intramuscular (50,000 unidades/kg cada
12 horas segiin la edad) m4s gentamicina también
por inyeccién intramuscular (7,5 mg/kg una vez al
dfa). 8i no se dispone de gentamicina, administre en
su lugar Amikacina (15 mg/kg una vez al dia}.

¢ Si se trata de una infeccién adquirida en el hospital,
0 si se tiene conocimiento de que Staphylococcus
aureus es una causa importante de septicemiz neo-
natal en el lugar, o si hay signos indicativos de
infeccién estafilocéeica grave como por ejemplo
infeccién cutdnea generalizada, abscesos o infec-
cidn de tejidos blandos, se administrard cloxacilina
por inyeccién intramuscular (50 mg/kg cada 8
horas) més gentarnicina por inyeccién intramuscu-
lar (7.5 mg/kg una vez al dfa) como tratamiento de
primera linea,

& Sine hay ninguna respuesta af tratamiento en las
primeras 48 horas o si el estado del nifto empeora,
cambie a Cefotaxime por inyeccién IM o [V (50
mg/kg cada 12 horas méas Amikacina IV o IM (7,5
mg/kg cada 12 horas).

Ver dosis de medicamentos utilizados en el periode neo-
natal al final del capitulo.

Meningitis

# Administre ampicilina por inyeccion IV o (100
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mg/kg cada 12 horas) méas Cefotaxima intramuscular
50 mg/kg 2 veces al dfa).

# Sise cuenta con informes hacteriologicos exactos
sobre los especimenes de liquido cefalorraquideo y
se conocen los resultados, se seguird el tratamiento
con el antibidtico al cual el microorganismo es sen-
sible.

e Sino hay ninguna respuesta al tratamiento en las
primeras 48 horas o si el estado del nifio empeora,
se le dard una cefalosporina de tercera generacién
como la ceftriaxona (50 mg/kg cada 12 horas) o la
cefotaxima (50 mg/kg cada 12 horas].

Tratamiento tanto para la septicemia como para meningitis

Administrar tratamiento de oxigeno a los recién nacidos
con cualquiera de los siguientes signos:

e cianosis central
e quejido

e dificultad para alimentarse causada por la dificultad
respiratoria

o Retraccion intercostal

e Taquipnea {(Frecuencia respiratoria >80 respiracio-
nes por minuto en menores de 28 dias y > 50 en
menores de 2 meses ),

e Jadeo

La cdmara cefdlica es el método preferido para suministo
de oxigeno en este grupo de edad, a 5 litros por minuto
con oxigeno humidificado. (Debe colocarse gorro a todo
RN para prevenir la pérdida de calor.)

La cdnula nasal es ¢l método alternative para el sumi-
nistro de oxigeno humidificado en este grupo de edad,
con una velocidad de flujo de 0,5 a 2 litros por minuto.
Las secreciones espesas de la garganta pueden despe-
jarse medianie aspiracién gentil con perilla. Se interrum-
pird la administracién de oxigeno cuando haya mejorado
el estado general del recién nacido y los signos anterio-
res yano estdn presentes,

e Darles a todos los lactantes enfarmos <2 semanas 1
mg de vitamina K (por inyeccion intramuscular) si
el nacimiento fue extrahospitalario.

« Tratar las convulsiones:
o Administrar oxigeno ¥ asegurar via aerea permeable

e Administrar Midazolam a 0.4 cm (4 décimas) o
Diacepam a 0.4 cm (4 décimas) por inyeccién IM, y
repetir en 15 minutos si persisten convulsiones.

e S5i persisten convulsiones considerar acceso
Intravascular periférico administrar Fenobarbital
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por (1 dosis de 20 mg/kg).

e Si persisten, cantinuar con fenobarbital (10 mg/kg
por dosis).

e Sino hay ninguna respuesta a este tratamiento,
puede administrarse feniteina a 20 mg/kg Las con-
vulsiones en los nifios menores de 1 semana de
edad pueden ser movimientos ténicos, clénicos o
mioclénicos, apriea con movimientos conjugados de
los ojos.

e Considera referencia oportuna a un centro de mayor
complejidad luego de administrar Midazolam.

Atenclon de sostén

Ambiente térmico

» Mantenga al menor de dos meses seco y bien
envuelto. Una gorra es Gtil para reducir la pérdida
de calor. Conserve la habitacion a una temperatura
adecuada (por lo menos 25 °C). A medida que
mejora el estado general, coloque al nifio cerca del
cuerpo de la madre.

e T Mantener al neonato en contacto piel con piel con
la madre (apego matemo) durante 24 horas por dfa
es tan eficaz como una incubadora ¢ un dispositivo
de calefaccion externo para evitar el enfriamiento.

& Ponga atencion especial en evitar el enfriamiento
del neonato durante la exploracidn fisica o los pro-
cedimientos.

e Verifique regularmente que la temperatura axilar del
lactante se mantenga entre 35,2-36.8 °C
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Se recomienda extrema cuidado en €l uso de ldmparas
de calor, Los calentadores radiantes solo deben usarse
para calentar la habitacién, no para calentar directa-
mente al menor de dos meses.

Fiebre alta

Es un signo ominoso en éste periodo de edad.

Controle el ambiente. Si fuera necesario, quitele las
ropas al niiio.

Si persista la fiebre luego de 5 minutos valore uso de
Acetaminofén a 10 mg/Kg/dosis.

Tratamiento con liquidos y nutricional

Aliente a la madre a que amamante con frecuencia, a
menos que el nifio tenga dificultad respiratoria o esté
demasiado enfermo para succionar de la mama. En estos
casos, aydide a la madre a extraer su leche regularmente y
a darsela al lactante (20 ml/kg de peso corporal)
mediante sonda orogdstrica 6-8 veces al dfa,

Si la administracién de soluciones intravenosas es indis-
pensable (por ejemplo, si el paciente se encuentra en
ayuno), extreme los cuidados para evitar el riesgo de
insuficiencia cardiaca por sobrecarga de liquidos. No
exceda los requisitos de liquidos diarios. Vigile 1a veno-
clisis muy atentamente y use bomba de infusién o micro-
gotero.

Hipoglucemia
Ver maneajo en seccién 6.1.2.
Vigilancia

El lactants menor debe ser evaluado por la enfermera
cada 6 horas (cada 3 horas, si estd muy enfermo) y diaria-
mente por un médico.

6.4.2 Infeccion lecal

Las infecciones bacterianas locales més comunes en los
menores de dos meses son:

& la onfalitis
+ la conjuntivitis
e las infecciones cutdneas

Estas pueden progresar rdpidamente, propagarse a otras
zonas y convertirse en una infeccién bacteriana grave.

¢ La ONFALITIS es una infeccién bacteriana aguda que
rodea el anillo umbilical y se caracteriza por presen-
tar signos de enrojecimiento alrededor del muiion y
tejido periumbilical, con o sin secrecién purulenta,
La onfalitis puede ser el punto de origen de disemi-
nacién hematégena y finalmente septicemia.
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Examine el ombligo con mucho cuidado ya que la onfali-
tis puede iniciarse con enrojecimiento de la piel alrede-
dor del mismo. Si el ombligo estd eritematoso o tiene
secrecion purulenta es que la infeccién tiene varios dias
y el riesgo de una septicemia es muy elevado. Los micro-
organismos que con mayor frecuencia causan onfalitis
son: Staphylococcus aureus, Streptocaccus pyogenes y
gérmenes gram negativos como Escherichia coli, Proteus
mirabilis y Klebsiella.

Nota: Despues de envolver af nifa, se debe cubrir 12 cabeza con an chal para
impedir la perdida de cafor.

¢ La CONJUNTIVITIS, es la infeccion de uno o ambos
ojos, generalmente con secrecién purulenta debida a
una infeccién per Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis y Staphylococcus aureus El
periodo de incubacidn de la conjuntivitis por N.
gonorrhoeae es de 2 a 5 dias v el de C. trachomatis
de 5 a 14 dias.

Cuando la conjuntivitis aparece mds alla de las 48 horas
de vida debe pensarse siempre en causa infecciosa.

Oftalmia del recién nacido. Pdrpados hinchades, enrofecidos y purolentos.

& Las PUSTULAS o VESICULAS en la piel son gene-
ralmente secundarias a contaminacién y el germen
més comunmente involucrado es el Estafilococo
aureus.
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e Cuando las pistulas de la piel o vesiculas son
muchas y extensas por todo el cuerpo, se considera
como posible infeccién bacteriana grave y requiere
tratamiento inmediato. Las petequias pueden ser
secundarias a infeccion intrauterina, sepsis o un
problema de coagulacion.

e Silas pistulas son pocas y localizadas el nifio{a)
puede ser tratado en su casa con un antibiético reco-
mendado y la aplicacion de un tratamiento local.

e Las PLACAS BLANQUECINAS en la boca del
nifio(a) son debidas generalmente a una infeccién
por Candida albicans y se conoce como candidiasis
o moniliasis oral.

e Examine cuidadosamente la boca del nifio{a) para
delerminar si existe la presencia de placas escamo-
sas, blancas que cubren parte o la totalidad de la
mucosa de la lengua, labios, encias y boca y que al
retirarlas queda una base inflamada y brillante.
Cuanda existe candidiasis se clasifica siempre como
una infeccién local y s6lo requiere tratamiento en
casa. Trate a la madre si tiene infeccién local.

Tratamiento

Si la infeccitn local puede ser tratada en el hogar, el pri-
mer paso es ensefiar a la madre:

e Explicarle cémo se administra el tratamiento

# Observarla mientras administra el tratamiento pri-
mero en el servicio de salud

¢ Orientarla para que administre el tratamiento segiin
la indicacién médica.

o La madre debe volver con el nifio(a) inmediata-
mente al servicio de salud si 1a infeccién empeora.

Tratar pustulas de la piel o infecciones de ombligo
» Lavarse las manos
e Lavar suavemente ¢l drea afectada con agua y jabén
e Secarla zona ( no friccionadoa)
+ Aplicar un antibidtico tépico

e Evitar ¢l uso de polvos, cremas, colorantes y locio-
nes

¢ Lavarse las manos

Tratar las infecciones de 105 0jos
e Lavarse las manos antes

e Limpiar los ojos del nifio(a) con una torunda de
algodén humedecida de solucion salina (agua con

a7

sal) previa aplicacién del antibiético.
# Abrir hacia abajo el parpado inferior del nifio(a)

e Aplicar antibiético tépico {sulfacetamida, cloranfe-
nicol, gotas) cada 6 horas por 10 dfas

& Repetir en el otro ojo el mismo procedimiento

e Lavarse las manos después
Tratar placas blanquecinas en la boca

e Lavarse las manos antes

e Limpiar la hoca del nifio(a) con un paifio suave enro-
1lado en un dedo y humedecido con agua y sal y/o
bicarbonato

e Aplicar en la boca del nifio(a) nistatina, 1 gotero
cada 6 horas

e Observar los pezones de la madre y si existe candi-
diasis darle tratamiento tépico v limpieza del pezén
con agua can bicarbonato

o En caso de uso de biberdn (lactancia mixta) deben
hervirse correctamente (15 minutos)

e Lavarse las manos después
Vigilancia
& Examinar el 4rea afectada diariamente

e Silainfeccitn local ha empeorado referir al hospital
para tratamiento sistémico

e Silainfeccion local ha mejorado, aconsejar a la
madre que contimie déndole el tratamiento hasta
completarlo

6.5 DIARREA

Las heces frecuentes o sueltas son normales en un bebé
amamantado. Una madre puede reconocer la diarrea
cuando la consistencia y la frecuencia de las heces son
anormales.

Diagnistico

La diarrea en el menor de dos meses se clasifica de la
misma manera que en un lactante mayor o en un nifio
mayor (ver capitulo 4, pégina 00).

Tratamiento

Hay algunos puntos especiales que es necesario tener
presente al tratar la diarrea en los lactantes menores.

e La lactancia materna frecuente es esencial. Aliente a
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1a madre a amamantar mds a menudo y durante mas
tiempo.

» Si se observan signos de deshidratacion, darle al
lactante, ademds de la leche materna, la solucion de
SRO (ver pormenores en seccion 4.1, pagina 00,).

e 5iun lactante es amamantado exclusivamente, es
importante ne empezar a darle lfquidos a base de
alimentos y recalcar a la madre que siga con la lac-
tancia materna exclusivamenie después que se
hayan suspendido los liquidos administrados para
la diarrea.

& 35iladiarrea ha durado >7 dias (diarrea prolon-
gada), ingrese al menor de dos meses en el hospital.

¢ La diarrea sanguinolenta en un menor de dos meses
se debe por lo general a problemas infecciosos, por
lo que la diarrea sanguinolenta en este grupo de
edad se considera sismpre como una enfermedad
grave v el recién nacido debe ser manejado en una
unidad intensiva.

Vigllancia

Examinar al nifio(a) frecuentemente {cada 15 a 30 minu-
tos) para detexminar su estado de hidrataci6n,

;Esté tranquilo o irritable?

¢ ;Bebe mal o no puede beber?

e ;Ticne los ojos hundidos?

e ;El pliegue cutdnco regresa lenta 0 muy lentamente?
e ;Hay sangre en las heces?

En menores de 28 dfas los signos clasicos de deshidrata-
¢ion no estdn presentes, por lo que debers valorar:

¢ Intensidad de pulsos

¢ Llenado capilar > 2 segundos

¢ Taquicardia > 170 latidos por mimitte
e Hipertermia

¢ Pérdida aguda de peso

5i su estado de hidratacién siguse igual o ha empeorado,
inicie hidratacién iniravenosa seguida de terapia de
rehidratacién oral.

# Comience la solucidn intravenosa de inmediato. Si
el nifio puede beber, administre SRO por boca mien-
tras se instala el goteo. Inicie con 100 ml/kg de solu-
cidn salina normal dividida del siguiente modo:

- 30 ml/kg en 1 hora

- 70 ml/kg en 5 horas
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¢ Reevalile al nifio cada hora. i no mejora el estado
de hidratacién, administre el goteo IV mdés rdpida-
mente.

¢ Tan pronto el nifio pueda beber, administre SRO a 5
ml/kg/hara.

# Sino tiene posibilidad de hidratacién IV o no ha
podido colocar un cateter, comience la rehidrata-
cién con sonda con solucién de SRO a 20
ml/kg/hora durante 6 horas (total 120 m1/kg}).

6.6 PREMATUREZ Y BAJO PESO AL NACER

e Se considera prematuro @ todo neonate con menos
de 37 semanas de edad gestacional (menos de 259
dfas completos)

* Se considera de bajo peso al nacer (BPN) a todo
recién nacido con un peso menor de 2,500 gramos,
independiente de su edad gestacional. Dentro de
este grupo se distinguen los recién nacidos de muy
bajo peso (MBP) o menores de 1500 g y de extremo
bajo peso al nacer (EBPN) o menores de 1000 g

Si al momento del nacimiento un neonato es prematuro
y ademas tiene bajo peso al nacer, aumenta significativa-
mente su morbilidad y mortalidad.

Estos neonatos son muy vulnerables debido a dos pro-
blemas importantes:

e Ausencia de reservas energéticas lo que se traduce
eil trastornos metabdlicos y de termorregulacidn al
memento del nacimiento.

e Inmadurez de funciones, que se traduce en asfixia
perinatal, dificultad respiratoria y susceptibilidad a -
las infecciones.

Entre los problemas multisistémicos secundarios a la
inmadurez se pueden mencionar:

Generales. Hipotermia, pérdida transepidémermica de
liquidos.

Sistema Nerviose Central. Asfixia perinatal, apmeas,
hemorragia intraventricular, encefalopatia por bilirru-
bina.

Pulmén, Sindrome de dificuliad respiratoria, inmadurez
pulmonar, neumonta, ¢enfermedad pulmonar crénica.

Gorazon. Persistencia del conducto arterioso, insuficien-
cia cardiaca congestiva.

Gastro intestinal. Enterocolitis necrotizante, colestasis,
hiperbilirrubinemia.

Hematoldgico. Anemia, trastornos hemorrégicos,



CAPITULD 6. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

Sistema inmunitario. Infecciones (virus, bacterias, hongos).
Oculares. Retinopatia de la prematurez.

Metahélicas. Hipoglicemia, hiperglicemia, hipocalce-
mia, osteopenia, raquitismo, hiperpotaseinia, acidosis.

Factores de riesgo para Bajo Peso al Nacer

Factores matemos
& FEdad <17 6> 35
@ Nivel socio-econémico y educacidn bajos
e Madre soltera
e Primigesta o gran multipara (> 4)
o Bajo peso materno para su estatura
e Alteraciones génito-urinarias
e Diabetes mellitas
e Infecciones intrauterinas
s Anemia y malnutricion
e Tabaquismo y alcoholismo
e Drogadicci6n
» Control prenatal deficiente o ninguno
» Estrés fisico
e Violencia

Factores obstétricos
e Abortos miltiples
s RN antericres con bajo peso
¢ Bajo peso materno al nacimiento
s Embarazo multiple
e Ganancia de peso gestacional deficiente
e Intervalo intergenésico corto
& Preeclampsia, eclampsia
& Hemorragias del primero o segundo trimestre
e Placenta previa, abrupto placentae
& Hiperemesis gravidica
s Isoinmunizacién Rh
» Incompetencia del cuello uterino
» Parto prematuro iatrogénico

s Irritabilidad uterina

Factores fetales

Oligo hidramnios
Anomalfas fetales

Ruptura prematura de membranas

Factores ambientales

*

Hipoxia de altura

Contaminacién ambiental

Diagnéstico

Fecha de 1iltima menstruacidn
Altura del fondo uterino
Método de Capurrro o Ballard

Ultrasonido obstétrico

Tratamiento

Postnatal inmediato

El parto debe ser previsto con anticipacidn

Evitar la asfixia perinatal y los traumatisinos obsté-
tricos

Evaluar cesirea en menores de 34 semanas en pre-
sentacién de nalgas, debido al mayor tamafio de la
cabeza

Reanimacién inmediata cuando estd indicada

Termorregulacidn (contacto inmediato piel a piel
con la madre)

Si estd en condiciones iniciar alimentacién con
leche materna lo antes posible

Los mismos cuidados basicos esenciales de todos
los recién nacidos. (ver paginas....).

Liquidos y alimentacién

Los recién nacidos de BPN con dificultad respirato-
ria severa, insuficiencia cardiorrespiratoria, sepsis,
enfermedades del sistema nervioso central, etc.
requieren de alimentacidén parenteral hasta superar
o mejorar su estado critico, antes de iniciar alimen-
tacidn enteral. Los menos vigorosos se alimentan
por sonda orogéstrica, que puede permanecer hasta
3 o 4 dias. Cuando el recién nacido muestra sufi-
ciente vigor, se inicia la succi6n oral intermitente y
continua.

La nutricidn parenteral estd indicadea en los casos en
que la alimentacién oral es imposible y permite
aportar la cantidad necesaria de calorias, liquidos,
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electrolitos y vitaminas para su normal erecimiento. MEDICAMENT0S COMUNMENTE USADOS PARA

#® 5i el nifio no est4 en condiciones de alimentarse al INFECCIONES EN NEONATO'-oGiA
pecho materno, administrar liquidos intravenosos
utilizando un microgotero. Si no ha sido posible la TERAPEUTICA
canalizacién intravenosa ofrézcale 2-4 ml de calos- 1

tro cada 2 horas a través de un tubo orogéstrico,
Cuando el alimento es administrado porsonda, se
debe aspirar el contenido géstrico antes de cada

Amoxicilina/Clavulanato 40 mg/ kg /dia iv lento.

toma. Edad postmenstrual | Edad postnatal | Intervalo
e Elaporte hidrico debe ser de 70 ml/kg/dia v se Semanas Dias Horas

incrementa progresivamente a razén de 10

ml/kg/dia hasta llegar a 150 ml/kg/dfa. Se adminis- <o=29 0a28 12

tra el aporte hidrico total en 8 tomas en 24 horas, de

. - > 28 8

preferencia por sonda orogéstrica, para comenzar la
succidn posteriormente. 10 a 36 0al4 12
e Los recién nacidos de bajo peso y prematuros que > 14 8

son colocados bajo una fuente de calor radiante o
fototerapia deben recibir 20-30 ml/kg/dfa de liqui- 17 a 44 0a7 12
dos adicionales.

=7 8
& Monitorizar cada 6 horas la glucosa sanguinea,
hasia que se estabilice por arriba de 45 mg/dl. > 44 Todos 6
e Cuando este en condiciones de alimentacion oral,
inicie con 2-4 ml cada 2 a 3 horas si no existe dis- Gentamicina
tensién abdominal. La alimentacién debe incremen- Edad gestacional Dosis Intervalo
tarse durante las primeras dos semanas de vida a
180-200 ml/kg/dia, con lo que se administra 3.6 a Semanas Mg / Kg/ dosis Horas
4.8 g de proteinas/kg/dia, cantidad adecuada para lo
recomendado. <Qg=29"* 5 45
e La pérdida de peso no debe exceder el 10% en nifios 30a33 4.5 48
a término y 15% en nifios pretérmino del peso al
nacimiento y debe ser recuperada alrededor del 34237 4 36
décimo dia de vida.
»>=38 4 24
Vigilancia
*asfixia significativa, persistencia de ductus arteriaso o tratamiento con
e Alimentacién con lactancia materna en forma exclu- indometacina.
siva.

. . . _ 2. Si se trata de MENINGITIS BACTERIANA
¢ Monitoreo perfodico de peso, talla y circunferencia

cefdlica. Ampicilina/SULBACTAN 200 — 400 mg / kg / dia.
& Monitoreo del desarrollo psicomotar Dividido en dos dosis.
e Estimulacién temprana CEFOTAXIME 200 a 400 mg / kg / dia.

100
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3. si se trata de SEPSIS NOSOCOMIA

Otros Medicamentos a utilizar:

*asfixia significativa, persistencia de ductus arterioso o tratamiento con

indometacina.

Si se trata de MENINGITLS NOSOCOMIAL usar:

Cefotaxime a 200 mg / kg / dia dividido segin edad de

paciente (ver cuadro

Amikacina 15 mg / kg / dia en una dosis, evaluar fun-

anterior)

cidn renal vy edad del paciente.

Todo paciente deberd ser reevaluado al tener cultivos
segiin sensiblidad y germen aislado.
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CEFOTAXIME: 50 a 100 mg/ kg / dosis iv lento en CEFTAZIDIME: 30 mg / kg por dosis iv lento 30 minu-
infusion 30 minutes tos. [considerarlo en tratamiento contra microorganis-
Edad postmenstrual | Edad postnatal Intervalo mos de la familia de las Pseudomas),
Edad postmentrual | Edad pstnatal Intervalo
Semanas Dias Horas
Semanas Dias Horas
<0=29 0ald 12
<o0=129 0az8 12
>28 8
> 28 8
30ails6 0ail4 12
30a 36 0ald 12
>14 8
>14 8
37 ad4 0a?7 12
37a44 0a? 12
>7 8
=7 8
> 44 Todos 6
> 44 Todos 6
AMIKACINA:
Fdad ional Dosi Interval PIPERACILINA/TAZOBACTAM 50 a 100 mgs/kg/ dosis
ad gestaciona 0515 ervalo en base a la Piperacilina cada 12 horas. (en casos de
Semanas Mg / Kg/ dosis Horas Pseudomonas resistentes a Cefatazidime.
co=27*% 18 48 CEFEPIME: 50 -150 mg/Kg/ dia cada 12 horas
28 a 30 18 36+ IMIPENEM?*. 25 — 50 mg. / Kg /dosis cada 12 horas.
31833 16 18 *altamente confiable para el control de brotes epidémi-
cos de microorganismos gram negativos.
»=34 15 24
MEROPENEM Sepsis: 20 mg / kg / dosis cada 12 horas,

si infeccién del Sistema Nervioso central 40 mgs/kg/
dosis cada 8 horas.

CIPROFLOXACINA 10 Mgs./kg/dosis. Cada 12 horas

TEICOPLANINA: 10 mgs/Kg./dia de entrada, luego &
mgs/dia

Neonatos Neutropenicos: 16 mg/Kg/dfa de entrada luego
10 mg/Kg/dia en una sola dosis diaria.

VANCOMICINA: 15 mgs/kg/dfa adecuando dosis a fun-
cién renal y edad gestacional.

ANFOTERICINA B: 0.25-1 mg/kg/dia.
FLUCONAZOL: 6 mgs/kg/dia.

® Se administrard inmunoglobulinas al RN con diag-
nostico de sepsis con edad gestacional menor o
igual a 34 semanas y con un peso menor o igual a
1500 gramos. Dosis de 400 mg/kg/dfa una dosis al
dfa por 5 dias.

e Usar terapia con aminas cuando se requiera.

# Mantener aporte adecuado de liquidos.
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o Se deberd monitorizar signos vitales, excreta urina-
ria(1~4 cc { kg /hr.), presion arterial, balance de
ingesta y excreta de liquidos, contrel de PVC ({4 ~9

cm de H20 }

¢ En todo paciente con sospecha de neumonfa v que
requiera Terapia ventilatoria, deberd cultivarse la

secrecion traqueal.

® Uzo de estimulantes de unidades formadoras de

colonias de granulocitos.

Indicacién: neutréfilos menores de 1750 x mm3

Filgastrim: 10 meg x Kg x dosis

Molgastrim: 10 mg / Kg / dosis

¢ Evaluar segunda dosis segin hemograma 6 horas

después de primera dosis.

Droga Uso Dosis Ruta Comentarios
1. Anfibidticos
Amikacina Gram - 15/ma/ka/dia cada 12 horas. > 7 d{as IV. IM Dieminuir la dosis si existe insufi-
20-30 mgfkgldin ciencia renal
Amoxicilina Gram +, 20-30 mg/kgfdia, cada 8 horag PO
algunas Gram -
Ampicitina Gram + 200 mg/kg/dia, cada 12 horas IV.IM.PO
algunos Gram -
Carbenicilina Gram- 30-45 mgfkg/dia, cada 12 horas IV.IM -
Cefazolina Gram + 50 mg/kgtdia, cada 12 horas VI Mala penetracién al SNC
Estafilococo epid.
Cefotaxima Gram - 50 mgfkg/dosis, cada 12 hrs. en = 7 v, 1M En sospecha de meningitis por
diaz, cada 8 hus, en > 7 dias Gram -
Ceftazidima Gram — 100 mg/kg/dia, cade 12 horas IV, IM
Pseudomona
Cloranfenicol Gram -, Gram + 25 my/kg/dia, cada 6 horas IV, PO Niveles terapéuticos > 25 produ-
cen supresién de médula ésea.
Meningitis Sindrome gris en pretérminos
Clindamicina Anaerobios 13-30 mg/kgfdia, cacda 8-12 horas v Puede producir colitis pseudo-
membranosa. Mo penetra a]l SNC
Cloxarilina Estafilococo aureus 50 mg/kg/dia, cada 8 horas PO -
Dicloxacilina Estafilococo anrens 12.5-25 mg/kg/dia, cada € horas PO
Eritreinivina Clamidia 40 mg/kgfdia PO Incrementa los niveles de teofilina
Gram +
Gentamicina Gram - % mg/kg/dusis, cada 24 horas IV.IM
Kanamicina Gram - 20 mg/kg/dia, cada 24 horas IV, iM
Penicilina Gram + 100,000 U1 /kg/dia, cada 12 horas Iv, 1M, PO
Sifilis
Piperacilina Gram - 200 mg/kg/dia, cada 12 huras TV, IM
Tobramicina Gram - 5 mg/kg/dla, cada 24 horas IV, M
Trimeteprim-sul fameto- | Gram +, Gram - 3 mg/kg/dla, cada 24 horas v
xasnle
Mitronidazol Gram - 20 mg/kg/dia, cada 12 horas v
2. Anilimicolicos
Anfotericina B Infecciones sistémicas Inicio 0.1.0.3 mg/kgfdia hasta 0.5-1 v
mp/kg/dia, cada 4-8 horas
Flusitosina Céndida 50-100 mg/kg/die, cada & horas PO Supresidn de médula dsee
Criptococos
Nistatina Candidiasis 100,000 U cada PO
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Malnutricién grave

Por malnutricién grave se entiende en estas normas la
presencia de edema en ambos pies, 0 emaciacion grave
{<70% del peso para la talla o <-3DEa), o signos clinicos
de malnutricién grave. No se ha hecho ninguna distin-
cion entre las afecciones clinicas del kwashiorkor, el
marasmo y el kwashiorkor mardasmico porque el enfo-
que para su tratamiento es similar.

Los nifios con malnutricién grave estdn en riesgo de
varios problemas potencialmente mortales como hipo-
glucemia, hipotermia, infeccion grave y trastornos de
electrélitos graves, Debido a esta vulnerabilidad, necesi-
tan una evaluacién cuidadosa y un tratamiento y manejo
especiales, con alimentacidén y vigilancia regulares. Su
tratamniento en el hospital debe estar bien organizado v a
cargo de personal especialmente capacitado. Puesto que
su recuperacién puede requerir varias semanas, su egreso
del hospital debe planificarse minuciosamente para pro-
porcionarie la atencidn de paciente ambulatorio que per-
mita completar su rehabilitacién y prevenir una recaida.

3 DE = puntuacién de la desviacién esténdar o puntuacién Z.. Una DE
de -2 de peso para talla indica que el nifio esta en et limite inferior de
los valores considerados normales y una DE <-3 indica emaciacitén
grave. Una DE de -3 de peso para talla equivale aproximedamente al
70% del peso para la talla del valor promedio (meadiana) (ver grafico

& paginas 158-159).
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Niita con kwashiorkor

Diagndstico

Las caracteristicas fundamentales del diagndstico son:

e peso para la talla {0 altura) <70% o -3DE a (marasmo)
e edema maleolar bilateral (kwashiorkor o kwashior-
kor mardsmico).

Nota:

Si el peso para la talla o el peso para la altura no se pue-
den medir, se usardn los signos clinicos del marasmo o
de la emaciacién grave visible (ver figura en la columna
izquierda). Un nifio con emaciacion grave visible tiene
una apariencia muy delgada y carece de grasa. Hay ema-
ciecién grave de los hombros, brazos, nalgas y muslos y
el contorno de las costillas es visible.

Edema en of dorso del ple evidenciado por presion. Despuis de aplicar presion
dirante tnos poces segimdas, se abserva ma deproskin cotivea o retirar ef dedo.
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Los nifios con <60% del peso para la edad pueden tener
atrofia v no emaciacién grave. No es necesario que los
nifios con atrofia ingresen en el hospital, a menos que
tengan una enfermedad grave. Los nifios referidos a un
hospital sole en funcién del bajo peso para la edad
deben reevaluarse para determinar si presentan alguna
de las caracteristicas clave del diagnéstico de malnutri-
cién grave.

Evaluacion inicial del nifio que esta gravemente malnutrido

Efectde un interrogatorio clinico sobre:

e ingesta reciente de alimentos y liquidos

® régimen alimentario habitual (antes de la enferme-
dad actual)

lactancia materna

duracién y frecuencia de diarrea y vémitos
tipo de diarrea (acuosa, sanguinolenta)
peérdida del apetito

circunstancias familiares (para comprender las
circunstancias sociales del nifio)

tos crénica

contacto con enfermos de tuberculosis
contacto reciente con enfermos de sarampion
infeccién por el VIH confirmada o presunta

En la exploracion fisica, busque:

& signos de deshidratacién o choque (ver seccién 1.4,
pdgina 4)
e palidez palmar grave
e signos aculares de carencia de vilamina A:
— conjuntiva o cérnea seca, manchas de Bitot
— ulceracién comeal
— queratotnalacia

Manchia de Bitot (xerosfs conjuntival): signg de xeroRtalmiz
&n on niiiy con carencka de vitamins A
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e signos de infeccidn, incluidas infecciones del ofdo y
la garganta, infeccién cutdnea y neumonta

signos de infeccién por el VIH (ver capitulo 8,
pégina 103)

fiebre o hipotermia (temperatura rectal <35,5 °C)
ileeras de la boca

cambios cutdneos producidos por el kwashiorkor:
hipo o hiperpigmentacién

descamacién

ulceracién (diserninada por los miembros, muslos,
genitales, ingle y detrds de las orejas)

lesiones exudativas (semejantes a quemaduras gra-
ves) a menudo con infeccién secundaria, (incluida
la infeccién por Candida).

& & & 0 *

Nota: Los nifios con carencia de vitamina A suelen ser
fotof6bicos y mantienen los ojos cerrades, Es importante
examinarle los ojos con mucha delicadeza para prevenir
¢l desgarramiento corneal.

Realizar pruebas de laboratorio para determinar los
valores de hemoglobina o hematécrito, si hay palidez
palmar grave,

7.1 Organizacién de la atencién

El manejo con éxito del nifio con malnutricién grave
requiere una evaluacion clinica frecuente y cuidadosa,
asi como la percepcién anticipada de los problemas de
ocurrencia comin para que puedan prevenirse, 0 reco-
nocerse y tratarse en una fase inicial. Debe capacitarse al
personal para el tratamiento correcto de los niflos que
estdn gravemente malnutridos. Al ingresar al hospital, se
los debe separar de los nifios con infecciones y mantener
en un ambiente cdlido (25-30°C, sin corrientes de aire),
bajo vigilancia constante, La higiene personal debe redu-
cirse al minimo, después de la cual se secara al nifio de
inmediato. A la madre se le debe pedir que permanezca
con el nifie en todo momenta.

La buena organizacion de la alimentacién es esencial.
Debe disponerse de los recursos y el personal suficien-
tes para asegurar la preparacién correcta de alimentos
apropiados y para proporcionar las comidas regulares
durante el dfa y la noche. Se necesitan balanzas de peso
exacto y se llevardn registros de los alimentos dados y
del peso del niiio para se pueda vigilar ¢l progreso. La
comunicacién sin tropiezos con los servicios que atien-
den a los pacientes ambulatorios v los servicios de la
comunidad es primordial y facilitars las gestiones para
la atencion del nific durante la rehabilitacién y para
prevenir una recaida.
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Cuadro 19 Marce temporal para of trataavento def eifo con malnutricion grave

Estabilizacién Rehabilitacidn

Dias 1-2 Dlas 3-7 Semanas 2-6
1. Hipoglucemia .-
2. Hipolermia -
3. Deshidratacién =000 o—emememmeeeo- E-
4.Electrglilos === =eesccmccccccsccccsscccsccccaaaa e e e ———————— E
S.nfeccidh 2 mmmmeemmmecammamcccsmem-ccecmaamaaa -
6. Micronutfientes 0 o===-- SINhiENQ-"= == === ===-sccccrs e e e s e e cam— - B con hierroes® = === 3~
7. nigio de 1a alimeniacidn === ===essemssccsammsscsmmsscsssas=sa= -
B. Cregimiento de recuperacién . SEssssssssssss -
8. Estimulacidn sensorial 0 T T T S S eSS S S -
10. Preparacién para el sequimiente  ~ ===ssssss====s L
7.2 Tratamiento general Diagnéstico

Plan del tratamiento

Para el triaje para evaluacién de los nifios con malnutri-
cién grave y el tratamiento del choque, ver capitule 1,
pdgina 4. Cuando hay ulceracién de la cérnea, adminis-
trar vitamina A ¢ instilar en el ojo gotas oftdlmicas de
cloranfenicol o tetraciclina y gotas de atropina, cubrir
con una parche para ojos embebido en solucidn salina y
vendar; ver pdgina 98. La anemia grave, si se presenta,
requerird tratamiento urgente (ver seccién 7.3.2, pigina 99).

Fl tratamiento general de la malnutricién grave incluye
10 pasos en dos fases: una fase de estabilizacidn inicial
para el manejo de los trastornos médicos agudos, y una
fase de rehabilitacién mds prolongada. El cuadro 19
muestra el tiempo aproximade que requieren estas dos
fases del tratamiento.

7.2.1 Hipoglucemia

Todos los nifios que estdn gravemente malnutridos tie-
nen riesgo de padecer hipoglucemia; por lo tanto, inme-
diatamente después de su ingreso al hospital dehe
administrarseles solucién glucosada al 10% o solucion
de sacarosa, o algiin alimento (ver mds adelante}. Elija el
que esté disponible mds rdpidamente. La alimentacion
frecuente es importante para prevenir la hipoglucemia.

Por lo comiin, la hipoglucemia v la hipotermia (ver sec-
ci6n 7.2.2, mis adelante ) ocurren simultineamente y
suelen ser signos de infeccién. Verifique la presencia de
hipoglucemia cada vez que detecte hipotermia.
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5i los resultados de la prueba de glucemia pueden oble-
nerse rapidamente (por ejemplo, con tira reactival, la
glucemia debe medirse de inmediato. Existe hipogluce-
mia cuando la glucemia es <3 mmol/1 (<54 mg/dl). Si no
se puede medir la glucemia, debe darse por sentado que
todos los nifios que estdn gravemente malnutridos tienen
hipogiucemia.

Tratamiento

¢ Administre 50 ml de sclucién glucosada al 10% o
solucién de sacarosa (1 cucharada de té colmada de
azicar en 3_ cucharadas de sopa de agua) por via
oral 0 mediante sonda nasogastrica, seguida de la
primera comida tan pronto esté lista. Toda vez que
sea posible, divida la primera comida en 4 raciones
iguales y déselas al nifio a intervalos de media hora.
Si no es posible administrarle el alimento cada
media hora, dele todo el alimento v luego continide
alimentdndolo cada 2 horas.

Nota: Si la primera comida se consigue rdpidamente
y se le da al nifio, omita en ese caso la solucién de
glucosa o de sacarvsa y aliméntelo nuevamente des-
pués de 2 horas.

¢ Alimente al nifio cada 2 horas, de dfa y de noche, al
menos durante el primer dia.

& Administre los antibidticos apropiados (ver pagina 94).

o Si el nifio estd inconsciente, trdtelo con glucosa por
via intravenosa o, si no se consigue, administre solu-
cién glucosada al 10% o solucién de sacarosa por
sonda nasogéstrica (ver pégina 147).
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Zonas apropladas pare punzar of talon en an factante menor para obtener sangre

YVigilancia

# S5i la glucemia inicial es baja, repita la medicidn
(recogiendo sangre mediante pinchazo en €l dedo o
ol talén y utilizando tira reactiva, si lo consigue)
después de 30 minutos, Una vez tratados, la mayorfa
de los nihos se estabilizan en 30 minutos.

# 5ila glucemia desciende <3 mmol/1 (<54 mg/dl) o
el nifio se encuentra somnoliento, repita la solucion
glucosada al 10% o la solucién de aziicar.

# Si la temperatura rectal desciende <35,5 °C, o si dis-
minuye el estado de consciencia, repita la medicidn
con tira reactiva y trate en consecuencia.

Prevencion

Alimente al nifio cada 2 horas, comenzando de inme-
diato (ver Realimertacion inicial, pdgina 95) o, si fuera
necesario, rehidritelo antes. Continde alimentindolo
durante toda la noche.

7.2.2 Hipotermia

La temperatura corporal baja (hipotermia) se asocia con
una mayor mortalidad en los nifios que estin gravemente
malnutrido y, por consiguiente, es necesario controlarla.
La ingesta frecuente de alimentos es una parte imper-
tante de la prevencitn.

Dlagnistico

Si la temperatura axilar es <35 °C 0 no se registra, dé por
sentado que hay hipotermia. Si cuenta con un terméme-
tro que registra bajas temperaturas, tome la temperatura
rectal (<35,5 °C) para confirmar la hipotermia.

Tratamiente

o Alimente al nifio de inmediato (si fuera necesario,
rehidrételo antes).

o Cercidrese de que el nifio lleva ropa puesta (incluso
en la cabeza), cibralo con una manta abrigada y
coloque cerca un calentador (no dirigido directa-
mente al nifio) o una ldmpara, o ponga al nific sobre
el térax o el abdomen desnudoe de la madre {con-
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tacto de piel con piel) y cubra a ambos con una fra-
zada calentada y ropa de abrigo.

Nota: Prevenga las quemaduras evitando el contacto
directo con las fuentes de calor y evite usar bolsas
de agua caliente salvo para calentar las frazadas ola
ropa.

e Administre los antibiGticos apropiados (ver pdgina 94).
Vigilancia

¢ Tome la temperatura rectal del nifio cada 2- horas
hasta que aumente a mis de 36,5 °C. Témela cada
media hora si se usa una fuente de calor.

e Asegurese que el nifio esté cubierto en todo
momento, especialmente de noche. Ciibrale la
cabeza, preferentemente con una gorra abrigada para
reducir la pérdida de calor.

¢ Toda vez que detecte hipotermia, verifique si hay
hipoglucemia.

Prevencion

¢ Alimente al nifio cada 2 horas, comenzando de
inmediato (ver Realimentacidn inicial, pagina 85).

+ Siempre dé raciones de alimento durante la noche.

o Coloque la cama en una parte abrigada de la sala
donde no haya corrientes de aire y mantenga al nifio
cnbierto.

¢ Cambie los padiales, la vestimenta y laropa de cama
cuando estén himedos para mantener al nifio y la
cama secos.

s Evite exponer al nific al frio (por ejemplo, al
bafiario, o durante los exdmenes médicos).

® Deje que el nifio duerma con la madre para que
tenga calor durante la noche.

7.2.3 Deshidrataclon
Diagnostico

Existe la tendencia a diagnosticar en exceso la deshidra-
tacién y a sobreestimar su gravedad en los nifios que
estdn gravemente malnutridos. Ello se debe a que es difi-
cil calcular con exactitud el estado de deshidratacién en
el nifio gravemente malnutrido solo sobre la base de los
signos clinicos. Dé por sentado que todos los nifios con
diarrea acuosa pueden tener deshidratacién leve.

Nota: El volumen sanguineo bajo puede coexistir con la
presencia de edema,

Tratamiento

No use la via intravenosa para la rehidratacion excepto
en los casos de choque {ver seccidén 1.4, pdgina 4). La
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solucion estdndar de SRO de la OMS para uso general
tiene un contenido alto de sodio ¥ un contenido bajo de
potasio, gue no son adecuados para los nifios grave-
mente malnutridos. Administre en cambio la solucién
especial de rehidratacién para la malnutricién (SoReMal;
ver apéndice 3, A3.1, pagina 161 para la receta) o use la
SoReMal dispenible en el comercio.

e Administre el liguido de rehidratacién SoReMal,
por via oral o mediante sonda nasogéstrica, mucho
mds lentamente que cuando rehidrata a un nifio bien
alimentado:

— dé 5 ml/kg cada 30 minutos durante las 2 prime-
ras horas
— Iuego dé¢ 5-10 ml/kg/hora durante las 4-10 horas
siguientes,
La cantidad exacta depende de cudnto deses tomar el
nifio, del volumen de heces evacuadas y de si el nifio
tiene vémitos.

# Silarehidratacion todavia continia a las 6 horasy a
las 10 horas, dé en esas ocasiones la férmula inicial
para lactantes F-75 (ver apéndice 3, A3.3, pdgina
162} en vez de SoReMal. Use la misma cantidad de
la férmula F-75 que de SoReMal.

+ Comience etonces la realimentacién con la férmula
inicial F-75.

YVigilancia

Vigile el progreso de la rehidratacién cada media hora
durante 2 horas, luege una vez por hora durante las 6-12
horas siguientes. Esté alerta para advertir los signos de
sobrehidratacién porque es muy peligrosa y puede con-
ducir a la insuficiencia cardiaca. Verifique:

+ frecuencia respiratoria
+ frecuencia del pulso

» frecuencia de la orina

¢ frecuencia de heces y vémitos.

Durante el tratamiento, la frecuencia respiratoria y del
pulso deben disminuir vy el nifio debe empezar a orinar.
La respiracién rdpida continua y un pulso acelerado
durante la rehidratacién indican la coexistencia de
infeccitn o sobrehidratacion. Si usted observa signos de
sohrehidratacidn (frecuencia respiratoria y del pulso en
aumento), detenga de inmediato la administracién de
SoReMal y reevalie al nifio una hora después.

El retorno de las ldgrimas, la boca hvmeda, los ojos v la
fontanela menos hundidas, y una mejor turgencia de la
piel son también signos de que la rehidratacién progresa,
pero muchos nifios que estén gravemente malnutridos
no mostrarin todos estos cambios aun cuando estén
totalmente rehidratados
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Prevencién

Las medidas para prevenir la deshidratacién con diarrea
acuosa ininterrumpida son similares a las que se aplican
en el caso de los nifios bien nuiridos (ver Plan A para el tra-
tamiento de la diarrea en la pdgina 53), excepto que se
administra el liquide SoReMal en vez de las SRO esténdar.

# Siel nifio es amamantado, debe continuarse el ama-
mantamiento,
e Comience la realimentacidn con la férmula inicial F-75.

¢ Dé la SoReMal entre cada ingesta de alimentos para

reemplazar la pérdida por la evacuacion de heces.
Como orientacién, dé 50-100 ml después de cada
deposicién acuosa.

Nota: Es comin que los nifios malnutridos evacuen
muchas heces pequenias, no formadas; estas no deben
confundirse con las heces acuosas profusas y no
requieren que se administren liquidos de reemplazo.

7.2.4 Desequilivrio electrolitico

Todos los nifios gravemente malnutridos tienen defi-
ciencias de potasio y magnesio cuya correccién puede
Tequerir 2 semanas 0 mas. El edema es en parte una con-
secuencia de estas deficiencias. No trate el edema con un
diurético. Existe un exceso de sodio corporal aunque el
sodio plasmdtico pueda ser bajo. La administracién de
cargas eltas de sodio podria matar al nifio.

Tratamiento

s Dar potasio suplementaric (3-4 mmol/kg por dia).
& Dar magnesio suplementario (0.4-0.6 mmol/kg por dia).

El potasio v el magnesio adicionales deben agregarse a
los alimentos durante su preparacién. Ver en el apéndice
3, A3.2, pdgina 153 la receta para preparar una solucién
combinada de electrélitos y minerales. Agregue 20 ml de
esta solucion a 1 litro de alimentos para suministrar el
potasio y el magnesio adicionales requeridos. Si no, use
los sobres ya preparados disponibles en el comercio (fér-
mula especial para el nifio malnutride).

s Para la rehidratacién, administre un liquido de rehi-
dratacién con bajo contenido de sodio (SoReMal)
(ver apéndice 3, A3.1, pégina 161).

e Prepare los alimentos sin el agregado de sal.
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7.2.5 Infeccion

En la malnutricién grave, los signos habituales de infec-
citn, por ejemplo, la fiebre, suelen no presentarse, a
pesar de lo cual las infecciones miiltiples son comunes.
Por consiguiente, dé por sentado que todos los nifios
malnutrides tienen una infecciéon cuando llegan al hos-
pital y trételos con antibidticos de inmediato. Con fre-
cuencia, la hipoglucemia y la hipotermia son signos de
infeccion grave.

Tratamiento

Administre a todos los nifios gravemente malnutridos:

e un antibidtico de amplio espectro

¢ la vacuna contra el sarampién si el nifio es >6 meses
y no estd inmunizado, 0 es >9 meses y se lo vacuné
antes de los 9 meses; demore la vacunacion si el
nifio estd en estado de choque. Administre la
segunda dosis antes del egreso.

Eleccion del antibi6tico de espectre amplio

e Si no se advierte en el nifio ninguna complicacidn,
administre cotrimoxazol (dosificacién: ver apéndice
2, pdgina 145) durante 5 dfas.

e 5Sihay complicaciones (hipoglucemia, hipotermia, o
si el nifio tiene aspecto letdrgico o enfermizo), dele:

— ampicilina (50 mg/kg cada 6 horas por via intra-
muscular o intravenosa durante 2 dias), luego
amoxicilina oral {15 mg/kg cada 8 horas durante
5 dfas) O, si no se dispone de amoxicilina, dele
ampicilina oral (50 mg/kg cada 6 horas durante
5 dias) a lo largo de un total de 7 dias

¥

— gentamicina (7,5 mg/kg por via intramuscular o
intravenosa) una vez al dia durante 7 dias.

e Si el nifio no mejora en un plazo de 48 horas, agre-
gue cloranfenicol (25 mg/kg cada & horas por via
intramuscular o iniravenosa) durante 5 dias.

Nota: Estos regimenes pueden modificarse segin los
medicamentos disponibles y los patrones locales de
resistencia a los agentes patégenos,

Si hay presuncién de meningitis, toda vez que sea posi-
ble haga una puncitn lumbar para confirmarla y trate
con cleoranfenicol (25 mg/kg cada 6 horas) durante 10
dias (ver pdgina 66). Si usted identifica otras infecciones
especificas (neumonfa, disenterfa o infecciones cutdneas
o del tejido blande), administre los antibidticos segiin el
caso. Agregue el tratamiento antimalérico si el frotis de
sangre del nifto es positivo para los pardsitos de la mala-
ria. Aunque la tuberculesis es comin, el tratamiento
antituberculoso solo debe administrarse cuando existe
un diagnéstico o presuncién fundamentada de tubercu-
losis (ver secci6n 7.3.5, pédgina 100}

108

Nota: Algunos médicos experimentados administran
habitualmente metronidazol {7,5 mg/kg cada 8 horas
durante 7 dias) ademds de los antibidticos de espectro
amplio. Sin embargo, la eficacia de este tratamiento no
ha quedado demostrada mediante ensayos clinicos.

Tratamiento para los parésitos

Si hay indicios de infestacién por parasitos, administre
mebendazol (100 mg por via oral dos veces al dfa}
durante 3 dfas (ver pdgina 153). En los pafses donde la
infestacién tiene una alta prevalencia, también adminis-
tre mebendazol a los nifios sin indicios de infestaci6én
después del séptimo dia del ingreso.

Vigilancia

Si el nifie padece anarexia después del tratamiento con
antibiéticos antes descrito, contintelo durante un curso
completo de 10 dias. Si la anorexia todavia persiste, ree-
valiie al nifio a fondo, incluidos los sitios posibles de
infeccién, los microorganismos potencialmente resisten-
tes (por ejemplo, pardsitos de la malaria resistentes) y
verifique si se le dieron correctamente los suplementos
de vitaminas y minerales.

7.2.6 Carencia de micronutrientes

Todos los nifios gravemente malnulridos tienen caren-
cias de vitaminas y minerales. Aunque la anemia es
comiin, no administre hierro inicialmente; espere hasta
que el nifio tenga buen apetito y comience a aumentar de
peso (generalmente en la segunda semana) porque el hie-
rro puede agravar las infecciones.

Tratamiento

Dar diariamente (durante al menos 2 semanas):

un suplemento multivitaminico

dcido félico (5 mg el dfa 1, luego 1 mg/dia)

cine (2 mg/kg/dia)

cobre (0,3 mg/kg/dia)

una vez quse comience a aumentar de peso, sulfato
ferroso (3 mg Fe/kg/dfa).

& 8 & 8 8

Administre vitamina A por via oral (<6 meses de edad:
50 000 Ul 6-12 meses: 100 000 Ul; nifios mayores:
200 000 UT) el dia 1.

Los suplementos de cinc y cobre pueden combinarse con
el potasio y magnesio para hacer una solucién de elec-
trélitos y minerales, que se agrega a la SoReMal y a los
alimentos (ver la receta en apéndice 3, A3.2, pigina 161),
Si no, los sabres ya preparados que contienen electréli-
tos y todos los micronutrientes apropiados son méas sen-
cillos de usar.
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Nota: Cuando se usan los sobres ya preparados, adminis-
tre dosis tinicas de vitamina A y dcido félico el dia 1 y el
hierro, solo después que el nifio haya aumentade de peso,

En algunos paises, los preparados de multivitaminas
tambi¢n contienen minerales. Verifique los ingredientes
de estas preparaciones para comprobar si centienen hie-
rro, el que no se debe administrar hasta que el nifio haya
comenzado a aamentar de peso.

7.2.7 Realimentacion Iniclal

En la fase inicial, se requiere un enfoque cauteloso
debido al estado fisielégico frigil y la capacidad home-
ostdtica reducida del nifio.

Tratamiento

Comience la alimentacion cuanto antes después del
ingreso con alimentos cuidadosamente elaborados para
proporcionar la cantidad justa suficiente de energfa y pro-
tefnas para mantener los procesos fisiolégicos bdsicos.

Las caracter{sticas esenciales de la alimentacién inicial son:

e raciones pequeiias y frecuentes de alimentos de
osmolalidad baja ¥ con poce contenido de lactosa

e administracién de los alimentos por via oral o naso-
pastrica (nunca dar preparaciones parenterales)

e 100 kcal/kg/dia

s protefnas: 1-1,5 g/kg/dfa

e liquidos: 130 ml/kg/dia (100 ml/kg/dia si el nifio
tiene edema grave)

e si el nifio es amamantado, continuar ¢l amamanta-
miento, pero darle antes las cantidades programadas
de la férmula inicial (ver mds adelante).

La férmula inicial y el plan de alimentacién que aqui se
proponen (ver mds adelante} se han ideado para respon-
der a estas caracteristicas. Las férmulas a base de leche
como, por ejemplo, la férmula inicial F-75 (con 75
kcal/100 ml y 0,9 g de proteinas por 100 m!l), serdn ade-
cuadas para la mayoeria de los nifios (ver recetas en apén-
dice 3, A3.3, pdgina 162). Puesto que la férmula F-75,
elaborada a base de cereales, reemplaza parcialmente el
azitcar con harina de cereales, tiene la ventaja de una
osmolaridad mds baja que puede beneficiar a algunos
nifios con diarrea persistente, si bien requiere cocecitn.

Utilice una taza o un tazén para dar ¢l alimento, o una
cuchara, cuentagotas o jeringa para alimentar a los nifios
muy débiles.
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Un plan de alimentacién recomendado, en el que se
prevé un aumente progresivo de la cantidad de alimento
y la disminucidén gradual de la frecuencia de las comi-
das, es el siguiente:

Dias Frecuencia Val/kg/toma Vol /kg/dia
1-2 cada 2 horas 11 ml 130 mi
35 cada 3 horas 18ml 130 ml
Gymas cada 4 horas 22mi 130 mi

Para los nifios con buen apetito y que no tienen edema,
este plan se puede completar en 2-3 dias. Estas cantida-
des deben presentarse en los grificos de referencia en un
formato que todo el personal pueda comprender y usar.
Los volimenes de alimento calculados segin el peso
corporal se presentan en la pdgina 96. En el servicio se
debe disponer de elementos fiables para medir con exac-
titud y rapidez los volimenes de alimento.

Nota: 8i los recursos de personal son limitados, se asig-
nard prioridad a la alimentacidn cada 2 horas solo para
los nifios enfermos de mayor gravedad v se centrard la
atencién en dar inicialmente el alimento al menos cada 3
horas. Consiga que las madres y otras cuidadoras colabo-
ren en la alimentacién, Muéstreles qué deben hacer y
superviselas. La alimentacién durante la noche es funda-
mental y es posible que haya que hacer modificaciones
en las néminas de personal. Si, a pesar de todos los
esfuerzos, durante la noche no se pueden dar todos la
omas previstas, serd necesario espaciar proporcional-
mente su administracién para evitar que los niiios trans-
curran periodos rolongados sin recibir alimentos (con el
riesgo de una mayor mortalidad).Si la ingesta del
nific (después de deducir los vémitos) no llega 4
80 kcal/kg/dia, a pesar de las tomas frecuentes, la per-
suasidn y los ofrecimientos repetidos, se le dar el ali-
mento que resta por sonda nasogdstrica. En esta fase
inicial no deben excederss las 100 kcal/kg/dfa.

YVigilancia
Vigile y registre:

cantidades de alimento ofrecidas v sobrantes
vomitos

frecuencia y consistencia de las heces

peso corporal diario (ver apéndice 4, pdgina 161,
para el gréfico de pesc).

& & 4 0

En el apéndice 4 (pdgina 165) se presenta un formulario
para registrar la ingesta de alimento del nific ¥ una
formula para calcular la cantidad de alimento que debe
prepararse.
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Durante la fase inicial, la diarrea debe disminuir gra-
dualmente y los nifios edematosos deben perder peso a
medida que desaparsce el ederna. Para el asesoramiento
sobre qué hacer si la diarrea contimia o empeora, ver
Diarrea continua, pagina 99,

Cuadro 20 Vefimenes de F-75 por cemida
Peso del nifo Cada 2 horas Cada 3 horas Cada 4 horas
{kg) {mltoma) {mlAoma} {mt/toma)
20 20 30 45
22 25 35 50
24 25 40 55
2.6 30 45 55
28 30 45 80
A

30 35 50 65
32 35 55 70
34 35 55 75
36 40 ] 80
38 a0 60 .85
40 45 65 Q0
42 45 70 a0
44 50 70 95
4.6 50 k) 100
48 55 80 105
S0 55 80 110
52 55 85 1159
54 80 20 120
56 60 90 125
58 B85 25 130
8.0 65 100 130
62 70 160 135
6.4 70 105 140
66 75 1o 145
ca 75 10 150
70 75 115 185
7.2 80 120 160
74 a0 120 160
7.8 85 125 165
78 as 130 170
8.0 90 130 175
8z @0 135 180
8.4 80 140 185
86 95 140 180
asa 85 145 185
a0 100 145 200
92 100 150 200
9.4 105 155 205
96 105 185 210
9.8 10 160 215
10.¢ 110 160 220
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7.2.8 Crecimiento de recuperacion

El retorno del apetito es el signo que indica que se puede
iniciar la fase de rehabilitacién, gemeralmente alrededor
de una semana después del ingreso al hospital. Durante
esta fase, se requiere un enfoque enérgico para lograr
ingestas muy altas y un réapido aumento de peso >10
g/kg/dfa. Sin embargo, hay que estar alerta para evitar el
riesgo de insuficiencia cardiaca, que puede ocurrir si los
nifios consumen siibitamente cantidades muy importan-
tes de alimentos,

Tratamiento

Haga una transicidn gradual entre la férmula inicial y la
leche maternizada de recuperacion. Es importante medir
todas las ingestas:

& Reemplace la formula inicial F-75 con una cantidad
igual de la formula de recuperacién F-100 durante 2 dias,
D¢ ana formula a base de leche, como la férmula de
recuperacién F-100 que contiene 100 keal/100 ml v
2.9 g de protefna por 100 m! (ver apéndice 3, A3.3,
pdgina 154 para la receta). Se pueden usar cereales o
alimentos complementarios modificados, a condi-
¢i6én de que tengan concentraciones de energfa y
proteinas equivalentes. _

s Luego aumente en 10 ml cada alimento que se dé
sucesivamente al nifio hasta que deje algin resto sin
comer. E} momento en que el nifio deja algin ali-
mento sin comer suele ocurrir cuando las ingestas
son de aproximadamente 200 ml/kg/dias.

Después de una transicion gradual, dé:

~ tomas de alimento frecuentes, sin limite de cantidad
— 150-220 kcal/kg/dia
— 4-6 gfkg/dia de proteinas.

Si el nifio es amamantado, continuar el amamantamiento.

Sin embargo, la leche materna no tiene energia y protei-
nas suficientes para sostener el erecimiento rapido de
Tecuperacién, de manera que antes de cada toma de
leche materna debe dérsele la férmula F-100.

Vigilancia

Evite causar insuficiencia cardiaca. Es poco probable
que ocurra insuficiencia cardfaca si se sigue la transicion
gradual descrita anteriormente. Sin embargo, como medida
de precaucion, vigile los signos tempranos de insuficien-
cia cardfaca (pulso acelerado y respiracidn rdpida)

Si aumenta la frecuencia tanto respiratoria como del
pulso (la respiracidén en 5 respiraciones/minuto y el
pulse, 25 latidos/minuto) y el aumentc se mantiene
durante dos lecturas sucesivas cada 4 horas, entonces
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¢ reduzca el volumen de alimento a 100 ml/kg/dia
durante 24 horas

¢ luego, aumente lentamente del modo siguiente:
— 115 ml/kg/dia durante las 24 horas siguientes
- 130 ml/kg/dia durante las 48 horas siguientes
- luego, aumentar cada toma en 10 ml segin lo
indicado anteriormente.

Evalife el progreso. Después de la transicién, el pro-
greso se evalda por la taga de aumento de peso:

+ DPese al nifto cada mafiana antes de alimentarlo y
grafique el peso.

e Calcule y registre el aumento de peso cada 3 dfas
como g/kg/dia (ver apéndice 4, pagina 165).

Si el aumento de peso es:

— escaso (<5 g/kg/dia), el nifio requiere una evalua-
cién completa

— moderado (5-10 g/kg/dia), verifique si se cumplen
las metas de la ingesta, o si se ha pasado por alto
una infeccién.

7.2.9 Estimulacién sensorial y apoyo emocional

En la malnutricién grave hay un retraso en el desarrollo
mental y del comportamiento. El nifio malnutrido nece-
sita ta interaccidn con otros nifios y adultos durante la
rehabilitacién. Por consiguiente, proporcione:

e atencidn afectuosa

¢ unarmbiente estimulante y alegre

e terapia de juego estructurada durante 15-30 minutos
por dia

s actividad ffsica tan pronte el nifio esté suficiente-
mente bien

e ioda la participacién posible de la madre (por ejem-
plo, consuelo, alimentacién, baiio, juego}.

Proporcione al nifio juguetes apropiades (ver modelos en
apéndice 5, pdgina 177). En ¢l apéndice 5, pégina 175
también se presentan ideas para la organizacién de las
actividades de juego, ordenadas de acuerdo con el nivel
de desarrolio del nifio. Indiquele a la madre lo que debe
hacer para estimular a su hijo eficazmente y refuerce la
confianza en sf misma para que pueda continuar ayu-
déndolo en la casa.

7.2.10 Preparacidn para el seguimiento
después de Ia recuperacion

Se puede considerar que un nifoc cuyo peso para la tatla es el
90% {equivalente a una DE de -1) se ha recuperado. Es pro-
bable que el nifio tenga un peso para la talla bajo debidoa la
atrofia del crecimiento. Ver en el apéndice 4, pdgina 000,
c6mo pesar y medir a los nifios y evaluar la recuperacion.
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Las prdcticas adecuadas de alimentacidn y la estimula-
cién sensorial deben continuarse en el hogar. Enseifie a
los padres cémo:

e alimentar al nifio ¢on frecuencia con alimentos
ricos en energia y nutrientes

o aplicar la terapia de juego estructurada (ver apén-
dice 5, pdgina 177).

Pidale a los padres que traigan al nifio para un segui-
miento regular (la primera, segunda y cuarta semanas,
luego una vez al mes durante 6 meses} y cerciérese de
que el nifio recibe:

— vacunaciones de refuerzo
- vitamina A una vez al mes durante 6 meses.

Se debe hacer todo lo posible para tratar al nifio hasta su
recuperacitn y para evitar que se produzca una recaida y
la muerte después del egrese. Sin embargo, no todos los
hospitales cuentan con los recursos necesarios para aten-
der a todos los nifios gravemente malnutridos hasta que
se hayan recuperado. En algunas ocasiones, los padres
ingistirdn para que su hijo sea dado de alta anticipada-
mente a causa de otros compromisos familiares urgentes.
En el caso de ciertos niiios, se puede alentar y planificar
¢l egreso anticipado (reduciendo el riesgo de infecciones
nosocomiales en el hospital) si existe una supervisidn
fiable y eficaz. Los nifios que no se han recuperado ple-
namente contintian expuestos a un riesgo de recaida y de
muerte considerablemente mayor,

Si se ve obligado a considerar la posibilidad de dar de
alta a un niito antes de su recuperacién, haga una evalua-
ci6én minucicsa del nific y del apoyo que puede prestar
la cormunidad. Como paciente ambulatorio, el nifio nece-
sitard atencién ininterrumpida para completar 1a rehabi-
litacién vy prevenir una recafda. El tratamiento en la casa
solo debe considerarse si se satisfacen las pautas que
aparecen a continuacién.

Pautas fundamentales para el tratamiento en 1a casa
El nifio:

tiene 12 meses 0 més de edad

ha completado el tratamiento con antibiétices
muestra buen apetito

ha aumentado de peso en forma satisfactoria

no presenta mds edemas (si el nifio estuvo edematose)
ha recibido potasio, magnesio,suplementos de
minerales y vitaminas durante 2 semanas (o continia
recibiendo suplementos en la casa, $i es posible)

L I BN BN B BN
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La madre o la cuidadora:

& no trabaja fuera el hogar

¢ ha recibido adiestramiento especifico sobre los ali-
mentos adecuados {tipos, cantidad, frecuencia)

e tiene los recursos financieros necesarios para ali-
mentar al nifio

e se siente motivada para seguir la orientacidn que se
le brinda.

Trabajadores de salud Tocales:

e se han capacitado para dar apoyo a la asistencia
domiciliaria.

Pautas aconsejables

La madre o la cuidadora:

¢ vive en un lugar de acceso ficil al hospital para el
reingreso urgente si el nifio llegara a enfermarse

e se la puede visitar una vez a la semana

# se ha capacitado para la terapia de juego estracturada.

Trabajadores de salud locales:

e se han capacitado especificamente para pesar y exa-
minar clinicamente al nifio en la casa, indicar cuéndo
se lo debe referir al hospital y dar la orientacién
aproptada

¢ estdn motivados.

Es importante preparar a los padres para el tratamiento
en la casa cercioréndose de que han aprendido a sumi-
nistrar el cuidado domiciliario adecuado y que se sien-
ten seguros de s{ mismos sobre c6mo alimentar al nifio
mientras todavia est4 en el servicio de salud.

Es fundamental que a los nifios que reciben tratamiento
en la casa se le den comidas frecuentes con un alto con-
tenido de energia y proteinas. Procure alcanzar una
.ingesta de al menos 150 kcal/kg/dia y una cantidad ade-
cuada de protelnas (al menos 4 g/kg/dia).

Para ello serd necesario alimentar al nifio al menos 5
veces al dia con alimentos que contengan aproximada-
mente 100 kcal y de 2-3 g de proteinas por cada 100 g de
alimento. Adopte un enfoque préctico y realice modifi-
caciones sencillas de los alimentos caseros habituales.

e Dar comidas adecuadas (y la cantidad correcta de
alimentos) al menos 5 veces al dfa.

e Dar refuerzos de alto contenido energético entre las
comidas (por ejemplo, leche, pldtanos, pan, galletas).

¢ Ayudar y alentar al nifio a que coma todo lo que se le
da en cada comida.
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¢ Dar al nifio los alimentos por separado para que se
pueda verificar la ingesta

# Dar los suplementos de electrolitos y micronutrien-
tes. Darle al nifio diariamente 20 ml {4 cucharaditas)
de la solucion de electrdlitos y minerales, mezclin-
dola con las gachas o la leche.

+ Amamantar tan a menudo como el nifio lo desee,

Organizacion del seguimiento de los
nlitos que egresan antes de Ia recuperacion

Si el nifio egresa del hospital anticipadamente, elabore
un plan para su seguimiento hasta la recuperacion y
pdngase en comunicacién con el departamento de con-

" sulta externa, el centro de rehabilitacién nutricional, ol

dispensario o el trabajador de salud local gue se hara
cargo de la supervisién del nifio.

En ocasidn del egresn del nifo, escriba una nota dirigida
al trabajador de salud que se encargard de su segui-
miento en la casa para darle la informacién indispensa-
ble acerca del tratamiento durante su internacién en el
hospital, los tratarnientos que deben continuarse, ¢l peso
del nifio al egresar, las recomendaciones sobre la alimen-
tacién y las medidas que se espera que tome el trabajador
de salud. En general, ¢l nifio debe pesarse una vez por
semana después de ser dado de alta. Si no hay un
aumento de peso durante un periodo de 2 semanas o hay
pérdida de peso entre dos mediciones, ¢l niio debe val-
ver a referirse al hospital.

7.3 Tratamiento de las afecciones asociadas
7.3.1 Problemas de los ofos

5i los ojos del niflo presentan signos de carencia de vita-
mina A (ver evaluacién, pagina 90):

« darle vitamina A por via oral en los dfas 1,2 y 14
{«6 meses, 50 000 UI; de 6-12 meses, 100 00¢ UI;
nifios mayores, 200 00¢ UI). Si la primera dosis se
le administré en el centro referente, tritelo solo en
los dias 1y 14.

Si los ojos presentan signos de inflamacidn o ulceracion,
trate los ojos afectados de la manera siguiente para prevenir
el desgarramiento de la cérnea y la extrusion de la lente:

o ingtilar gotas oftdlmicas de cloranfenicol o de tetra-
ciclina, cada 2-3 horas segiin sea necesario durante
7-10 dfas

e instilar gotas oftdlmicas de atropina, 1 gota 3 veces
al dfa durante 3-5 dfas

¢ cubrir con apésitos para los ojos empapados en solu-
cidn salina

e vendar uno o amhos ojos.
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Nota: Los nifios con carencia de vitamina A suelen ser
fotofébicos y mantienen los ojos cerrados. Es importante
examinarle los ojos con mucha delicadeza para prevenir
las lesiones corneales

7.3.2 Anemia grave

Se requiere una transfusién de sangre si:

¢ LaHbes<4g/dl
e LaHbes4-6g/dl y el nifio Hene dificultad respiratoria.

En los casos de malnutricidn grave, el volumen de la
transfusién debe ser menor y la administracién mds lenta
que én el caso de un nifio bien nutrido. Administre:

e sangre entera, 10 ml/kg lentamente a lo largo
de 3 horas

s furosemida, 1 mg/kg por via intravenosa al
comienzo de la transfusidn.

S5i el nifio presenta signos de insuficiencia cardiaca, dele
10 ml/kg de concentrado de eritrocitos porque la sangre
entera puede agravar esta afeccion.

Durante la transfusién, vigile la frecuencia respiratoria y
del pulso cada 15 minutos. Si una u otra aumentan (la
respiracién en 5 respiraciones/minuto y el pulso en 25
latides/minuto), transfunda més lentamente.

Nota: 8i la Hb continda baja después de la transfusidm,
no repetir la transfusién en los 4 dfas siguientes.

7.3.3 Dermatosis del kwashiorkor

La carencia de cingc es nsual en los nifios con kwashior-
kor y la piel se les mejora rdpidamente con la adminis-
tracitn de suplemantos de cinc. Ademis:

Cambios caracteristicos de {a piel en on fifio con kwashiorkos
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¢ Bafie o remoje las zonas afectadas con una solucién
de permanganato de potasio al 1% durante 10 minu-
tos al dia.

» Aplique crema de barrera (ungiiento de cinc y aceite
de ricino o jalea de petrélec o grasa de tul) a las
zonas en carne viva y aplique violeta de genciana (o,
sila hay, crema de nistatina) en las heridas de la piel.

#» No deben usarse paiiales para que ¢l perineo se
mantenga seco.

7.3.4 Diarrea continua

La diarrea es comiin en la malnutricién grave pero con
una realimentacién cuidadosa debe ceder durante la pri-
mera semana. En ]a fase de rehabilitacién, las heces flojas
¥ poco formadas no son motivo de preocupacion, siempre
y cuando el aumento de peso del niflo sea satisfactorio.

Tratamiento
Giardiasis

La giardiasis y el dafio de las mucosas son causas Gomu-
nes de la diarrea continua. Toda vez que sea posible, se
examinarédn las heces por microscopia.

#» 5l se encuentran quistes o trofozoitos de Giardia
lamblia, administrar metronidazol (5 mg/kg cada
8 horas durante 7 dias).

Intolerancia a la lactosa

En contadas ocasiones, la diarrea es consecuencia exclu-
siva de la intolerancia a la lactosa. Trate la intolerancia a
la lactosa solamente si la diarrea continua es un impedi-
mento para una mejoria general. La f6rmula inicial F-75
es un alimento de bajo contenido de lactosa. En casos
excepcionales:

» reemplazar las tomas de leche con yogur o una
leche maternizada que no contenga lactosa

e volver a dar tomas de leche gradualmente en la fase
de la rehabilitacién.

Diarrea osmdtica

Puede presumirse que hay diarrea osmaotica si la diarrea
empeora notablemente con la f6rmula hiperosmolar F-75
y cesa cuando el contenide de azicar y la osmolaridad se
l'edllCBD. En estos casos:

e usar una f6rmula inicial F-75 a base de cereales de
menor osmolaridad (ver apéndice 3, pdgina 154 para
la receta) o, si fuera necesario, una férmula ini-
cial F-75 isot6nica disponible en ¢l comercio.

¢ introducir la férmula de recuperacidn F-100 en
forma gradual.
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7.3.5 Tuberculosis

Si existe una presuncion fundada de tuberculosis
{debido al contacto con una persona enferma de tubercu-
losis, crecimiento deficiente a pesar de una ingesta ade-
cuada de alimentos, tos crénica, o infeccién tordcica que
no respondié a los antibiéticos):

o realizar una prueba de Mantoux (nota: los resultados
negativos falsos son frecuentes)
e efectuar una radiografia de torax, si fuera posible.

Si estos resultados son positivos o la sospecha de tubercu-
losis estd muy fundada, tratar segiin las normas nacionales
para la tuberculosis (ver seccion 3.6, pagina 46).

7.4 Vigilancia de la calidad de la atencidn
7.4.1 Auditoria de mortalidad

Las tasas de letalidad correspondientes a los nifios con
malnutricién grave varian mucho. Sin embargo, en gene-
ral, si se cuenta con los recursos necesarios (antibiéticos,
ingredientes para preparar los alimentos, solucién de
electrslitos y minerales y personal adecuado para super-

visar las tomas de alimento regulares), las tasas de letali-
dad de 20-50% han descendido a <10% cuando se apli-
can estas normas.

Debe llevarse un registro de los ingresos, los egresos y las
defunciones. En 6l se asentars la informacion sobre los
nifios {(por ejemplo, peso, edad, sexo), fecha del ingreso,
fecha del egreso o fecha y hora de la muerte.

Si la mortalidad es >5%, debe establecerse si la mayoria
de las defunciones ocurri6:

o dentro de las 24 horas: considerar si no se adminis-
tré6 o se demord el tratamiento de hipoglucemia,
hipotermia, septicemia, anemia grave, o si el liquido
de rehidratacién se administrd incorrectamente (via,
tipo de liquido y cantidad)

& dentro de las 72 horas: verificar si la realimentacion
se hizo con una cantidad excesiva por toma o con
una férmula inadecuada

o durante la noche: considerar la posibilidad de hipo-
termia relacionada con el abrige insuficiente del
nifio o la falta de alimento durante la noche

e al comenzar la administracién de F-100: considerar
si la transicién enire la férmula inicial y la férmula

de recuperacion fue demasiado rdpida.

Chequeo del peso de un alfio
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7.4.2 Aumento de pese durante la fase de rehabititacion

El aumento de peso se define del siguiente modo:

- deficiente: <5 g/kg/dfia
= moderado: 5-10 g/kg/dia
- bueno: »10 g/kg/dia.

8i el aumento de peso es <5 g/kg/dia, determinar:

si esto ocurri6 en todos los casos bajo tratamiento{de
‘'ser asi, es necesario realizar una revision a fondo del
manejo de casos)

si esto ocurrid en casos especificos (reevaluar a estos
nifios como si se tratara de ingresos nuevos).

A continuacién se describen los aspectos generales que
deben estudiarse si ¢l aumento de peso es deficiente:

Alimentacidn inadecuada

Verificar:

*
L 4

Si durante la noche se dan los alimentos indicados.
5i se cumplen las ingestas energéticas y proteicas
provectadas. ;Se registra correctamente la ingesta
real (es decir el alimento ofrecido menes el alimento
sobrante)? ;La cantidad de alimento que debe recibir
el nifio se vuelve a calcular a medida que aumenta
de peso? ;El nifio vomita o regurgita?

técnica de alimentacidn: ;Se alimenta al nifio con
tomas frecuentes sin limite de cantidad?

calidad de la atencién: ;El personal es amable, afec-
tuoso, paciente? ; Estd motivado?

todos los aspectos de la preparacion de los alimen-
tos: balanzas, medicién y mezcla de los ingredien-
tes, sabor, almacenamiento higiénico, batido
adecuado si se dividen los alimentos.

si se administran alimentos complementarios con la
férmula de recuperacién F-100 ;se los modifica
como corresponde para que proporcionen mds de
100 kcal/100g?

si es adecunada la composicién de los preparados de
multivitaminas y la vida de estante.

La preparacién de la mezcla de minerales v si se
prescribe y administra correctamente. Si se trata de
una region donde €] bocio es prevalente,
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e comprobar si se agrega yoduro de potasio (KI)a la mezcla

de elecirdlitos y minerales (12 mg/2500 ml), ¢ adminis-
trar a todos los nifios yode de Lugol (5-10 gotas/dia).

e si los alimentos complementarios reemplazan en
proporcién importante & la f6rmula de recuperaciéon
F-100 enriquecida con minerales, comprobar si se
agrega la solucion de electrélitos y minerales al ali-
mento complementario (20 ml/dia).

Infeccion no tratada

Si la alimentacidn es adecuada y no hay malabsorcidn,
presuma que existe una infeccién oculta. No es dificil
que se omitan las infecciones siguientes: vias urinarias,
otitis media, tuberculosis y giardiasis. En ese caso:

« Trepitala exploracién fisica minuciosamente

e repita la microscopia de orina para la determinacién
de leucocitos

& efectiie un estudio de heces

o sifuera posible, tome una radiografia del tdrax.

Modifique el plan de antibioticoterapia solo si se detecta
una infeccidn especifica.

Infeccién por el VIH/SIDA

La recuperacién de la malnutricién en los nifios con
infeccién por el VIH/SIDA es posible, pero puede
requerir més tiempo y log fracasos de tratamiento son
mis comunes. El tratamiento inicial de la malnutricién
grave en los nifios con infeccién por el VIH/SIDA debe
ser ¢l mismo que el administrado a los nifios negativos
al HIV.

Problemas psicoldgicos

Verifique si se presentan comportamientos anormales
come, por ejemplo, movimientos esterectipados (mecerse),
la rumiacién (es decir, autoestimulacién mediante la
regurgitacién) y bisqueda de atencidn. Tratar brind4n-
dole al nifio atencién especial. En el caso del nific que
rumia, la firmeza acompanada de afecto puede ayudar.
Aliente a la madre para que le dedique tiempo a jugar
con el nific (ver apéndice 5, pégina 175).



Niios con infeccion por el VIH/SIDA

La infeccion por ¢l VIH/SIDA es causada por el virus de
la inmunodeficiencia humana que ataca las células del
sistema inmunitario, por lo que el nifio afectado es més
vulnerable a una gran variedad de infecciones. En gene-
ral, el tratamiento de afecciones especificas en los nifios
infectados por el VIH es similar al de los demés nifios
(ver normas en los capitulos 3 a 7). El presente capitule
se ocupa de los siguientes aspectos del tratamiento de
los niiios con infeccién por el VIH/SIDA: orientacién y
pruebas de deteccidn, inmunizacién, lactancia materna,
alta y seguimiento, tratamiento de las infecciones
oportunistas y cuidados paliativos para el nifio enla
etapa terminal.

La infeccién por el VIH es un estado crénico progresive
que empieza con pocos sintomas o sin ellos. La insufi-
ciencia progresiva del sistema inmunitario conduce a
infecciones frecuentes v a que el nifio no crezca normal-
mente. La mayor parte de las infecciones en los nifios
VIH-positivos son causadas per los mismos agentes paté-
gencs que en los nifios VIH-negativos, aunque pueden
ser més frecuentes o mas graves y producirse de manera
repetida. Algunas, sin embargo, son debidas a agentes
patigenos paca comines.

Muchos nifios VIH-positivos mueren de enfermedades
comunes de la infancia ¥y no por causa del SIDA. La
mayorfa de estas muertes son evitables mediante el diag-
néstico precoz y el tratamiento correcto. El tratamiento
eficaz de estas afecciones puede significar una contribu-
cién importante a la calidad de vida de los nifios VIH-
positivos. En particular, estos nifios presentan una
mayor susceptibilidad a las infecciones neumocdcicas y
a la tuberculosis pulmonar, asf como a infecciones opor-
tunistas poco frecuentes que responden mal a la terapia.

La gran mayoria de los nifios VIH-positivos contrajo el
virug de su madre. Sin embargo, no todos los nifios naci-
dos de madres infectadas por el VIH contraen la infec-
cion. Se calcula que la tasa de transmisién del VIH de
madre a hijo varfa entre un 25% y un 45%. Las observa-
ciones de los pafses méas industrializados demuestran
que la tasa de transmisién puede descender notable-
mente (a menos del 5% segin estudios recientes)
mediante la aplicacién de la terapia anlirretrovirica
durante el embarazo y el parto, ¥ la ejecucion de una
cesdrea en forma electiva. Aunque este tratamiento es
costoso, se estdn realizando estudios para adaptar este
enfoque a regimenes més asequibles para los paises en
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desarrollo. En los pafses de ingresos medianos, tales
como Tailandia, la transmisién de madre a hijo puede
reducirse al 10% mediante la administracién de una tera-
pia antirretrovirica breve a las mujeres infectadas por el
VIH, las cuales pueden alimentar con éxito a sus bebés sin
amarantarlos.

Diagndstico clinico

La expresi6n clinica de la infeccidn por el VIH en los
nifios es sumamente variable. Algunos nifios VIH-positi-
vos desarrollan signos y sintomas graves relacionados
con el VIH en su primer afio de vida; éstos se relecionan
con una mortalidad elevada. Otros nifios VIH-positivos
pueden seguir siendo asintomdticos o levemente sinto-
méticos durante més de un afio y sobrevivir varios afics.

En los pafses industrializados muchos nifios VIH-positi-
vos viven hasta la adolescencia.

Presuma que se trata de una infeccién por el VIH si estd
presente cualquiera de los signos siguientes, que no son
comunes en los nifios VIH-negativos.

Signos poco comunes en los nifios VIH-negativos

e Infecciones recurrentes: tres o més episodios graves
de una infeccién bacteriana o virica (neumonia,
meningitis, septicemia, celulitis) en los dltimos
12 meses,

e Candidiasis oral: eritema difuso o puntiferme y pla-
cas seudomembranosas de color beige blancuzco en
la mucosa oral. Después del periodo neonatal, la
presencia de candidiasis oral, sin tratamiento con
antibiéticos previo, o que dura mds de 30 dias a
pesar del tratamiento, o que e3 recurrente, as suma-
mente indicativa de una infeccion por el VIH.

e Parotiditis cronica: la presencia de edema parotideo
unilateral o bilateral (inmediatamente por delante
de la oreja) durante mds de 14 dias, con o sin dolor o
fiebre relacionada.

e Adenopatia linfdtica generalizada: presencia de gan-
glios linfiticos agrandados en dos o m4s regiones no
inguinales, sin ninguna causa subyacente aparente.

e Hepatoesplenomegalia. en ausencia de infecciones viri-
cas concurrentes, tales como citomegalovirus (CMV).

# Fiobre percistente o recurrente: fiebre (>38° C) que
dura mds de 7 dias, o que aparece mas de una vez en
un lapso de 7 dias.
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e Disfuncién neurolégica: deficiencia neurolégica
progresiva, microcefalia, retraso en lograr los hitos
del desarrollo, hipertonfa, o confusién mental.

e Herpes zoster (culebrilla): erupcién cutdnea dolo-
rosa con ampollas, circunscrita a un dermatoma de
un solo lado.

e Dermatitis del VIH: erupcién eritematosa papular.

Los siguientes son signos comunes en los nifios VIH-
positivos, pero son también comunes en los nifios enfer-
mos VIH-negativos:

e Otitis media crénica: secrecién de oidos que dura
>14 dfas.

e Diarrea persistenta: diarrea que dura >14 dias.

# Detencion del crecimiento: pérdida de peso o un
deterioro gradual pero constante en el aumento de
peso con respecto al crecimiento esperado, segiin lo
indica la tarjeta de crecimiento del nifio. Presuma
que se trata de una infeccién por el HIV especial-
mente en lactantes amamantados <6 meses cuyo cre-
cimiento es deficiente.

Signos o afecciones muy especificos de los nifios ViH-positivos

Presuma decididamente infeccién por el VIH si estin
presentes las afecciomes siguientes: neumonfa por
Prneumocystis carinii (NPC), candidiasis esofdgica, neu-
monitis intersticial linfitica (NIL), herpes zdster que
cubre varios dermatomas o sarcoma de Kaposi. Estas
afecciones son muy especificas de los nifios VIH-positi-
vos. Sin embargo, el diagndstico es a menudo muy dificil
cuando los servicios de diagndstico son limitados. Ver la
seccidn 8.2 para més detalles.

8.1 Pruebas de deteccion del VIH y orientacién al respecto

Si hay razones para presumir una infeccién por ¢l VIH
(basdndase en signos clinicos o diagnésticos en la fami-
lia}, ¥ no se conoce el estado serolégico del nifio, se le
deben realizar las pruebas de deteccién del VIH, siempre
que sea posible.

En los nifos menores de 15 meses los anticuerpos mater-
nos transplacentarios interfieren con las pruebas serolé-
gicas habituales. Si sobre bases clinicas se presume que
el nific estd infectado por el VIH, debe brindérsele orien-
tacién a la madre, después de lo cual se efectuardn las
pruebas de deteccion del VIH, tanto en la madre como en
el nifio. También se puede aprovechar esta oportunidad
para efectuar una exploracién clinica a fin de descartar
otros problemas clinicos relacionados con el VIH que
podrian tratarse, como la tuberculosis. En el caso muy
peco comiin de que se supiera que la madre contrajo la
infeccién después del parto, la presencia de anticuerpos
durante el primer afio de vida indica infeccién por el
VIH en el lactante.
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Las pruebas de deteccién del VIH deben siempre estar
acompafiadas de servicios de orientacién, tanto antes
como después de su ejecucion. La orientacién previa a
las pruebas debe incluir la obtencién del consentimiento
informado antes de realizar cualquiera de ellas. Aun en
los paises donde la prevalencia es alta, la infeccién por
el VIH sigue considerdndose una deshonra y la madre (o
ambos progenitores) pueden mostrarse renuentes a
someterse a las pruebas.

La orientacién sobre el VIH debe tomar en cuenta al nifio
como parte de una familia. Ello significa que deberdn
tenerse en cuenta las repercusiones psicolégicas del VIH
para el nifio, la madre, el padre y otros miembros de la
familia. En la orientacién se hard hincapié en que, aun-
que actualmente la curacidn no es posible, se puede
hacer mucho para mejorar la calidad y 1a duracion de la
vida del nifio v la relacion de la madre con el nifio. La
orientacién debe dejarle en claro a la madre que el perso-
nal hespitalario desea ayudarla y que no debe sentir
temor de dirigirse a un centro de salud o a un hospital en
los inicios de una enfermedad. aun cuando s6lo sea para
formular preguntas.

La orientacion requiere tiempo y debe estar a cargo de
personal capacitado. Todos los trabajadores de salud en
el primer nivel de referencia deben recibir adiestra-
miento en los principios de la consejeria sobre ¢l VIH y
estar capacitados para brindarla. Sin embargo, si no se
ha adiestrado al personal en el primer nivel de referen-
cia, es necesario buscar ayuda de otras fuentes como, por
ejemplo, las organizaciones locales de apovo al SIDA en
la comunidad.

Debe insistirse en el cardcter confidencial de las pruebas
de deteccién del VIH y de la orientacién. Sin embargo,
conviene alentar a las madres para que busquen al menaos
otra persona, preferentemente dentro de su propia fami-
lia, con guien puedan hablar de este problema.

Indicaclones para la orientacién

La orientacion sobre el VIH esta indicada en las situacio-
nes que se describen a continuacién,

8.1.1 Niiio cayo estado con respecto a fa infeccion por
ef VIH se desconoce, que es traido a consulta con
signes clinicos de infeccion por el VIl o facteres de
riesgo (como por ejempio una madre o un hermano
con infeccion por el VIH/SIDA)

Siga estos pasos:

o Decida si usted se hard cargo de la orientacién o si
va a referir al nifio (ver seccién 8.5, pdgina 107).
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o Si usted se hace cargo de la orientacidn, higase del
tiempo necesario para la sesién. Busque el asesora-
miento de personas de la zona con experiencia en
materia de orientacién, de modo gue su asesora-
miento sea compatible con el que la madre recibird
mids adelante de asesores profesionales.

& Cuando sea posible, efectiie las pruebas de detec-

cién del VIH para confirmar el diagndstico clinico,
ponga al tanto a la madre acerca de los problemas
relacionados con el VIH y hdblele sobre la preven-
cién de futuras transmisiones de madre a hijo
(incluida, cuando sea posibla, la prevencién mediante
el uso de medicamentos antirretroviricos).
Nota: 8ino se dispone de los servicios de laborato-
rio para efectuar kas pruehas de deteccidn del VIH,
converse con la madre sobre el diagnéstico presun-
tivo de infeccién por el VIH, habida cuenta de los
signos y sintomas existentes y de los factores de riesgo.

& Sien el hospital no se ofrecen servicios de orienta-
cidn, expliquele a los padres por qué se les refiere a
otro establecimiento de salud para que puedan
recibirlos

8.1.2 Niiio VIN-positive que responde mal al tratamiento,
0 que necesita otros estudios

Hable sobre los siguientes temas en las sesiones de
orientacidmn:

¢ comprensitn de los padres de la infeccidn por el VIH

¢ manejo de los problemas actuales

e necesidad de referirse a un nivel més alto, si fuese
oportunc

¢ apoyo de los grupos de la comunidad, de haberlos.

8.1.3 Niiio ViH-positivo gue responde blen al tratamiento
¥ que sera dado de alta {o referldo a un programa
de atenciin de i3 comunidad para reclbir apoyo
psicosocial)

Examine los temas siguientes en las sesiones de orientacidn:

& motivo por el cual se refiere al nidio a un programa
de atencién de la comunidad, si corresponde;
¢ atencidn de seguimiento;

factores de riesgo en enfermedades futuras;
e inmunizacién y el VIH (ver pagina 107).
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8.2 Tratamiento de las afecciones
relacionadas con el VIH

El tratamiento de la mayoria de las infecciones (como
por gjemplo la neumonia, la diarrea, la meningitis) en
los nifios VIH-positivos es el mismo que el que se daa
los demds nifios. Sin embargo, la recuperacion de los
nifios VIH-positivos es a menudo més lenta y los fraca-
508 de tratamiento son m4s frecuentes. En los casos de
fracaso del tratamiente, considere la posibilidad de usar
un antibidtico de segunda linea. El tratamiento de las
infecciones relacionadas es el mismo, independiente-
mente del mimero de recurrencias.

Alpunas afecciones relacionadas con el VIH requieren
un tratamiento especifice, o una adaptacién de las
normas de tratamiento generales. Estas se describen a
continuacion.

8.2.1 Tuberculosis

En un niiio cen infeccién por el VIH presunta o compro-
bada, es importante tener siempre en cuenta el diagnés-
tico de tuberculosis. La infeccidén por o] VIH aumenta en
el nifio tanto la susceptibilidad a la tuberculosis comao el
riesgo de contraer esta enfermedad. La tasa de letalidad
relacionada con la tuberculosis es mayor en los nifios
VIH-positivos que en los VIH-negativos. Esto se debe en
parte a la tuberculosis misma, y en parte a otros proble-
mas relacionados con el VIH.

Con frecuencia es dificil diagnosticar la tuberculosis en
los nifios VIH-positivos. En los comienzos de la infeccién
por el VIH, cuando la inmunidad no est4 alterada, los sig-
nos de la tuberculosis son similares a los que se presen-
tan en los nifios VIH-negativos. La tuberculosis pulmonar
sigue siendo la forma més comitn de tuberculesis, aun en
los nifios VIH-positivos. En la medida en que la infeccién
por VIH progresa v la inmunidad disminuye, la disemi-
nacion de la tuberculosis se vuelve mas frecuente. Se pre-
sentan casos de meningitis tuberculosa, tuberculosis
miliar y linfadenopatia tuberculosa diseminada.

o Trate la tuberculosis en los nifios VIH-positivos con
el mismo régimen de medicamentos antituberculo-
sos que el que se administra a los nifios con tubercu-
losis VIH-negativos, pero reemplace la tioacetazona
por un antibidtico alternativo (refiérase a las normas
nacionales para la tuberculosis o vea la seccién 3.6,
pégina 46,

Nota: La tioacetazona se relaciona con un alto riesgo
de reacciones cutdneas muy graves v a veces fatales
en los nifios VIH-positivos. Estas reacciones pueden
COMEeNzar con comezon, pero progresan hasta cen-
vertirse en reaccicnes graves, tales como la dermati-
tis exfoliativa o la necrélisis epidérmica téxica, con
compromiso de las mucosas. Si debe administrar
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ticacetazona, advierta a los padres acerca del riesgo
de reacciones cutdneas graves y recomiéndeles que
dejen de usar la ticacetazona inmediatamente si hay
comez6n o se producen reacciones cutineas.

8.2.2 Neumonia por Pneumocystis carinii (NPC)

Haga un diagndstico presuntivo de neumonia por
Prieumocystis carinii en un nifio que tiene neumonia
grave o muy grave e infiltrados intersticiales bilaterales
en la radiografia de t6rax. Considere la posibilidad de
neumonia por Pneumocystis carinii en los nifios VIH-
positivos, o los presuntamente positivos cuya neumonia
comin no responde al tratamiento. La neumonia per
Prneumocystis carinii ocurre con mayor frecuencia en los
lactantes (especialmente los <& meses de edad) ¥ a
menudo se relaciona con hipoxia. La respiracién rdpida
es el signo de presentacion més comtn.

e Administre de inmediato por via oral o preferente-
mente intravenosa, cotrimoxazel en dosis altas (tri-
metoprima, 3 mg/kg/dia, sulfametoxazol, 25 mg/kg/dfa),
4 veces al dia durante 3 semanas.

e 5i el nifin tiene una reaccidn medicamentosa grave
al cotrimoxazol, cambie a pentamidina (4 mg/ kg
una vez al dia) por venoclisis, durante 3 semanas
Nota: Los niflos que reaccionan negativamente a la
trimetoprima-sulfametoxazol por lo general son
menores de un afio ¥ a menudo presentan hipoxia y
requieren oxigenoterapia durante varios dfas. Su
respuesta al tratamiento es deficiente y la tasa de
mortalidad es alta. La recuperacién de la hipoxia
puede ser prolongada.

8.2.3 Candldiasis oral y esofdgica

Trate la candidiasis oral con suspensién de nistatina (100
000 unidades/ ml). Aplique 1- 2 ml en la boca 4 veces al
dia, durante 7 dias. Si no hay nistatina disponible, aplique
solucién de violeta de genciana al 0,25-0,5%. Si estosson
ineficaces, dé 5 ml de gel de miconazol al 2% dos veces al
dia, si se dispone de este medicamento.

Presuma que se trata de candidiasis esofégica si el nifio
presenta:

— dificultad o dolor durante los vémitos o 1a deglucitn
— renuencia a tomar alimentos

salivacidn excesiva

— llanto durante la alimentaci6n.

La afeccién puede cursar con o sin evidencias de candi-
diagis oral. Si no se encuentra candidiasis oral, dé un tra-
tamiento de prueba con ketoconazol. Si no hay ninguna
respuesta, o la respuesta es escasa, excluya otras causas
de dolor a la ingestién (como por ejemplo citomegal ovi-
rus, herpes simple, linfoma y, rara vez, sarcoma de
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Kaposi), y si fuera necesario, refiera a] nific a un hdspital
de mayor complejidad donde se puedan realizar todas
las pruebas requeridas.

¢ Administre ketoconazol por via oral (3-6 mg/kg una
vez al dia) durante 7 dias, salvo si el nifio tiene una
enfermedad hepédtica activa. Dé a estos niios anfote-
ricina B (0,5 mg/kg/dosis una vez al dfa) por veno-
clisis durante 10-14 dfas, y en los casos en que haya:

- falta de respuesta al tratamiento por via oral;

— incapacidad para tolerar los medicamentos por
via oral;

- riesgo de una candidiasis diseminada (por ejem-
plo, en un nifio con leucopenia).

8.2.4 Neumonitis intersticial linfatica (NIL)

Presuma que se trata de NIL si la radiografia de térax
muestra una disposicién intersticial, reticulonodular
bilateral, que debe diferenciarse de la tuberculosis pul-
monar. Con frecuencia el nifio estd asintomético en las
pri_meras etapas, pero m4ds tarde puede presentar tos, con
o sin dificultad para respirar, y signos de hipoxemia,
como por ejemplo dedos en palillo de tambor.

Administre un tratamiento de prueba con los antibiéti-
cos que se usan para la neumonia bacteriana (ver seccién
3.1, pdgina 33) antes de comenzar el tratamiento con
prednisolona. Los estercides deprimen la inmunidad y
pueden aumentar el riesgo de tuberculosis y de infeccio-
nes oportunistas en los nifios VIH-positives. Compare
los beneficios probables del tratamiento con los posibles
efectos adversos. En muchos centros hospitalarios
pequeiios de los pafses en desarrollo, los benelicios del
tratamiento esteroide a largo plazo en estos nifios serdn
superados por la incertidumbre del diagndstico y los
efectos adversos del tratamiento.

Comience el tratamiento con esteroides, s6lo si la radio-
grafia de térax revela una neumonitis intersticial linf4-
tica més cualquiera de les signos siguientes:

— respiracién acelerada o dificultad respiratoria

- cianosis

— dedos en palillo de tambor

— lectura de oximetria de pulso de saturacién de O,
menor del 90%.

s Administre prednisolona oral, 1-2 mg/kg por dia.
Ajuste 1a dosificacion y la duracién del tratamiento
de acuerdo con la respuesta clinica v radioldgica.

e Solo comience el tratamiento si es posible adminis-
trar el curso completo (lo que puede requerir cerca
de seis semanas, segfin la resolucién de los signos
de la hipoxia). ya que el tratamiento parcial no es
eficaz y podria ser perjudicial.
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8.2.5 Sarcoma de Kaposi

Considere el sarcoma de Kaposi en los nifios que presen-
tan lesiones cutdneas nodulares y linfadenopatias dise-
minadas. Siempre que sea posible, el diagndéstico debe
confirmarse por una biopsia del nddulo de las lesiones
culdneas ¢ por una biopsia de nédulo linfatico. Presuma
también este diagnéstico en los nifies con diarrea persis-
tente, pérdida de peso, obstruccién intestinal o dolor
abdominal. Considere la referencia a un hospital de
mayor complejidad para su tratamiento (consultar un
libro de texto estdndar de pediatrfa para los detalles
acerca del tratarniento).

8.3 Transmisién del VIH y lactancia materna

La transmisién del VIH de madre a hijo puede produ-
cirse por la lactancia materna. Hay pruebas de que el
aumento del riesgo de transmisién del VIH por la lactan-
cia materna es de aproximadamente el 15%. En estudios
rectentes se ha comprobado que una proporcién impor-
tante de este aumento es la transmisién posnatal tardia
(después de los 3-6 meses de edad).

En el caso de los nifios enfermos, difiera la orientacién
sobre la transmisién del VIH hasta que el nifio se haya
estabilizade. Aun cuando la madre siga amamantando al
niflo porque ya esté infectado, converse con ella sobre la
lactancia materna en el caso de embarazos futuros. Esta
orientacién debe ser llevada a cabo por un consejero
adiestrado y experimentado.

e Sitiene conocimiento de que ef nifio es VIH-positivo
v de gue estd siendo amarnantado, aliente a la
madre a qus continde amamantdndolo.

e S5ise sabe o presume gue lo madre es VIH-positiva y
no se conoce el estado del nifio con respecto a la
infeccién por el VIH, la madre debe ser orientada
sobre los beneficios de la lactancia materna, advir-
tiéndole sin embargo sobre el riesgo de transmisién
del VIH por la lactancia. En la decisién de amaman-
tar o no al nifo se debe tener en cuenta lo siguiente:

— duracion de la lactancia materna;

— estado clinico del nifio;

— existencia de un sustituto facilmente asequible
que se pueda preparar en forma higiénica;

— larepercusién sobre la salud de la propia madre.

Los lactantes nacidos de madres VIH-positivas que han
escapado a la infeccién perinatal tienen un riesgo menor
de adquirir 12 infeccidén por el VIH si ne son amamanta-
dos. Sin smbargo, cuando na se dispone con regularidad
de suceddneos de la leche materna mutricionalmente
adecuados y preparados de manera higiénica, su riesge
de morir puede aumentar si no son amamantados.
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La orientacion debe estar a cargo de un consejero capaci-
tado y experimentado. Solicite el asesoramiento del per-
sonal local experimentado para que la orientacién gue
usted pueda brindar sea compatible con la que la madre
recibird més adelante de consejeros profesionales.

Si se toma la decisidn de usar suceddneos de la leche
materna, oriente a la madre sobre el uso correcto y la pre-
paracitn higiénica del alimento y recomiéndele que bus-
que ayuda cuando sea necesario.

8.4 inmunizacién

Verifique que todos los nifios hayan recibido todas las
vacunas correspondientes a su edad.

e A los nifios que tienen infeccion por el VIH y a los
que se presume que la tienen pero que todavia no
son sintoraticos, se les deben administrar todas las
vacunas apropiadas (segun el calendario nacional
del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAD),
incluida la. Puesto que la mayor parte de les nifios
VIH-positivos tienen una respuesta inmunitaria efi-
caz durante el primer afio de vida, se les deben
administrar las vacunas lo antes posible a partir de
la edad recomendada para la vacunacién.

& A los nifos con infeccién por el VIH sintarndtica
(incluido el SIDA), sa les administrardn la vacuna
contra ¢l sarampién y la vacuna antipoliomielitica
oral, asf como las vacunas inactivadas (la DPT vy, si
es pertinente para 8l lugar de que se trate, la vacuna
contra la hepatitis B). No administre la vacuna BCG
a los nifios con infeccién por el VIH sintomética.

¢ Administre a todos los nifios con infeccién por el
VIH (independientemente de que sean o no sintom4-
ticos) una dosis de la vacuna contra el sarampién a
la edad de 6 meses, asf como la dosis estandar a
los 9 meses. ’

8.5 Seguimiento
Egreso del hospital

Las enfermedades graves en los nifios VIH-positivos
deben tratarse como en los demds nifios. Sin embargo,
los nifios VIH-positivos pueden responder en forma
lenta o incompleta al tratamiento habitual . Pueden tener
fiebre persistente, diarrea persistente y tos crénica. Siel
estado general de estos nifios es bueno, no es necesario
que permanezcan en el hospital, sino que se les puede
atender regularmente como pacientes ambulatorios.

Referencia de pacientes

$i su hospital no cuenta con los medios necesarios, con-
sidere la posibilidad de referir al nifio con sospecha de
infeccion por el VIH:
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e para la ejecucién de las pruebas de deteccién del
VIH y la prestacién de servicios de orientacién antes
y despusés de las mismas;

e a Otro centro u hospital para la ejecucién de pruebas
adicionales o la administracidn de un tratamiento
de segunda linea, si la respuesta al tratamiento ha
sido escasa o nula;

¢ a un consejero adiestrado para que brinde orienta-
cidn sobre la infeccién por el VIH v la alimentacitn
del lactante, si el trabajador de salud local no puede
hacerse cargo de esta tarea;

& aun programa de la comunidad de asistencia domi-
ciliaria, o0 a un centro comunitario de cardcter insti-
tucional para la prestacién de orientacién y la
ejecucién de pruebas con cardcter voluntarie, 0 a un
programa comunitario de apoyo social para la pres-
tacién de otros servicios de orientacién y de apoyo
psicosocial continnado.

Converse con la madre o la cuidadora sobre el motivo
por el cual se envia al nifio a otro lugar de referencia y
los servicios que allf se prestan. La nota de referencia
debe ser completa, concisa y clara, con las reservas del
caso, y acompaiiada de una solicitud de respuesta por
egcrito acerca del estado del nifo.

Seguimiento clinico

Cuando los nifios con infeccién por el VIH confirmada o
presunta no estdn enfermos, deben asistir a los consul-
torios para la atencién del nifio sano como cualgquier
otro nino. Es importante que reciban un tratamiento
inmediato para las infecciones comunes de la infancia.
Ademads, necesitan un seguimiento clinice regular en
establecimientos de primer nivel al menos dos veces al
afio para vigilar:

- su estado clinico

— crecimiento

— ingesta nutricional

- estado de inmunizacion;

— apoyo psicosocial (toda vez que sea posible, este
apoyo debe provenir de programas comunitarios).

En un nific con infecciones repetidas graves, considere
la profilaxis con antibiéticos. Los estudios sobre los
beneficios de la profilaxis con cotrimoxazol (trimeto-
prima 5 mg/kg, sulfametoxazol 25 mg/kg, dos veces al
dia 3 dias por semana), realizados principalmente en
paises industrializados, han demostrado que reduce la
incidencia de neumonia por Pneumocystis carinii y de
infecciones bacterianas en los nifios VIH-positives. En la
decisién de comenzar esta profilaxis deben tenerse en
cuenta las normas nacionales {que consideran el costo de
la profilaxis y la repercusidn que puede tener en el desa-
rrollo de una resistencia al cotrimoxazol) y la disponibi-
lidad de un suministro adecusdo del medicamento
durante un perfodo prolongado.
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8.6 Cuidados paliativos en la infeccion
por el VIH/SIDA en etapa terminal

En los estadios terminales, un niiio infectado por el VIH
experimenta a menudo un malestar considerable, por lo
que los cuidados paliativos adecuados son fundamenta-
les. Esté preparado para manejar las afecciones y compli-
caciones de la infeccién por el VIH que no son iratables y
ofrezca a los niifios cuidados paliativos centrados en el
control de los sintomas. Tome todas las decisiones junto
con la madre y comuniqueselas con claridad al personal
pertinente {incluido el personal de la noche}. Considere
los cuidados paliativos en el hogar como una opcién dis-
tinta de la atencion hospitalaria,

Administre cuidados paliativos sélo si:

— el nifio ha tenide una enferrmedad de empeora-
miento progresivo;

= se ha hecho todo lo posible para tratar la enfer-
medad que cursa.

Algunos tratamientos para controlar el dolor y aliviar los
trastornos patolégicos que producen padecimientos muy
intensos (como la candidiasis esofdgica y las convulsio-
nes) pueden mejorar en forma significativa la calidad de
la vida que le resta al nifio. Asegurarse que ta familia
cuente con el apoyo adecuado para hacer frente a la
muerte inminente del nifio es una parte importante de
los cuidados en las etapas terminales de la infeccidn por
el VIH/SIDA. Deben sostenerse los esfuerzos de los
padres para administrar cuidados paliativos en el hogar
a fin de que el nifio no permanezca en el hospital més
alld de lo necesario.

Control del dolor

El dolor puede estar relacionado con la enfermedad
misma o con las infecciones relacionadas, o con los pro-
cedimientos a que el nifio tiene que someterse con fre-
cuencia durante el diagnéstico y el tratamiento. En el
manejo del dolor en los nifios VIH-positives se siguen
los mismos principios que en otras enfermedades créni-
cas, como &l cancer v la anemia de células falciformes.
Debe prestarse especial atencion a que los cuidados sean
culturalmente apropiados y delicados. Los principios
fundamentales deben ser:

- administre los analgésicos por boca siempre que
sea posible (el tratamiento intramuscular es dole-
T080)

- administrelos con regularidad, para que el nifio
no tenga que experimentar la recwrencia de un
dolor intenso antes de recibir la dosis siguiente
de analgésico

- aumente las dosis en forma progresiva, o
comience con analgésicos leves y avance gradual-
mente hacia analgésicos mas fuertes a medida
que aumenta la necesidad de un mayor alivio
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para el dolor ¢ que se desarrolla una tolerancia a
los medicamentos

— establezca la dosis para cada niiio, porque los
nifios necesitan dosis diferentes para lograr el
mismo efecto.

Use los siguientes medicamentos para el control eficaz
del dolor:

1. Anestésicos locales: para las lesiones dolorosas de la
piel o las mucosas o durante procedimientos dolorosos.

- Lidocaina: aplfquela con una gasa en las dlceras
dolorosas de la boca antes de las tomas de ali-
mento [debe aplicarse con guantes, a menos que
¢l miembro de la familia o el trabajador de salud
sea VIH-positivo y no necesite proteccién contra
la infeccitin); actda en un lapso de 2-5 minutos.

— TAC (tetracaina, adrenalina, cocaina): apliquelas
en un aposito de gasa y coloque el ap6sito sobre
las heridas abiertas; es sumamente 1til cuando
hay que suturar.

2. Anaigésicos: para el dolor leve y moderado (cefaleas,
dolor postraumatico y dolor que tiene origen en la
espasticidad).

— acetaminofén;

— dcido acetilsalicilico;

— medicamentos antiinflamatorios no esteroides,
como el ibuprofeno.

3. Analgésicos potentes como son los opidceos: para el
dolor moderado e intenso que no responde al trata-
miento con analgésicos.

— morfina, un analgésico potente y de bajo costo:
administrar per via oral o intravenosa cada 4-6
horas, o por venoclisis continua.

- petidina: administrar por inyeccién intramuscu-
lar cada 4-6 horas

-~ codefna; administrar por via oral cada 6-12 horas,
combinada con medicamentos no opidcecs para
lograr una analgesia aditiva.

Nota: Vigile atentamente que no haya depresién res-
piratoria. Si se desarrclla tolerancia, aumente la
dosis lo necesario para mantener el mismo grado de
alivio del dolor.

4. Otros medicamentos: para problemas de dolor espect-
ficos. Se incluyen sl diazepam para espasmos muscu-
lares, la carbamazepina para los dolores nenrdlgicos y
los corticoesteroides (como la dexametasona) para el
dolor originado por un edema inflamatorio que ejerce
presién sobre un nervio. Ver apéndice 2, pdginas 151-
152, para los regimenes de dosificacién aunque, como
se indicé antes, las dosificaciones deben adaptarse a
las necesidades de cada nifio.
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Tratamiento de la anorexia, las nduseas y los vomites

La pérdida del apetito en una enfermedad terminal es
dificil de tratar. Aliente a los cuidadores para que sigan pro-
porciondndole comida al nifio y para que intenten darle:

- pequefias cantidades de alimento con mayor fre-
cuencia, en particular durante la maniana cuando
el nifio puede tener mas apetito

- alimentos frios en lugar de alimentos calientas

— alimentos que no sean salados ni picantes.

S5i las nduseas y los vémitos son muy molestos, adminis-
tre metoclopramida oral (1-2 mg/kg) cada 2-4 horas,
seglin sea necesario. 5i persisten a pesar del tratamiente,
compare los beneficios de una linea intravenosa y una
sonda nasogéstrica con el malestar que causan. Trate la
deshidratacién mediante rehidratacién oral o intrave-

- nosa, segin convenga.

Enséfiele ala persona que atiende al nifio céme dar los
alimentos por sonda nasogéstrica, si fuera necesario,

Prevencién y tratamlento de las ulceras por compresian

Enséfieles a las personas que cuidan al nifio a voltearlo
por lo menos una vez cada 2 horas. Si se presentan tlce-
ras por compresion, manténgalas limpias y secas. Use
anestésicos locales como el TAC para aliviar el dolor.

Cuidado de laboca

Enserie a los cuidadores a que enjuaguen la boca del
nifio después de cada comida. Si se desarrollan vlceras
en la boca, limpie la boca al menos 4 veces al dfa con
agua limpia o solucidn salina y una tela limpia enrollada
para formar una mecha. Aplique violeta de genciana al
0,25%-0,5% a cualquier herida. Administre acetamino-
fén si el nifio tiene fiebre alta, o estd irritable o tiene
dolor. El hielo machacado envuelto en una gasa para que
el nifio lo chupe pueds proporcionar algin alivio. Si el
nifio es alimentado con biberdn, recomiende al cuidador
que uss en cambio una cuchara y una taza. Si se conti-
nda con el uso del biberén, recomiende a la cuidadora
que limpie el chuptn con agua antes de cada toma.

Si se desarrolla una candidiasis bucal oral, aplique gel
de miconazol a las zonas afectadas al menos 3 veces al
dia durante 5 dfas, o dé 1 ml de suspensién de nistatina
4 veces al dfa durante 7 dias vertiéndola lentamente por
la comisura de los labios para que Hegue a las partes
afectadas.

Si hay pus causado por una infeccién bacteriana
secundaria, aplique ungiiento de tetraciclina o cloran-
fenicol. Si la boca tiene olor nauseabundo, administre
bencilpenicilina por inyeccién intramuscular (50 000
unidades/kg cada 6 horas), més suspension oral de
metronidazol (7,5 mg/kg cada 8 horas) durante 7 dias.
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Tratamiento de las vias respiratorlas

5i el nifio estd inconsciente, trate las vias respiratorias
segin se describe en el capitule 1, pdgina 4. Si los padres
desean que el nific muera en su casa, enséfieles cémo
atender a un nifio inconsciente y c6mo mantener las vias
respiratorias despejadas. Si se cuenta con un dispositivo
de succién manual, los padras puaden aprender a usarlo.
Restrinja la succién a mantener la nariz despejada, sin
profundizar en la faringe.

Si aparece dificultad respiratoria a medida que el niiio se
aproxima a la muerte, ponga al nifio en una posicién
sentada cémoda y trate las vias respiratorias, segin sea
necesario. Dé prioridad a mantener al nifio comodo, mis
que a prolongarle la vida.
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Apoyo psicosocial

Ayudar a los padres y alos hermanos a enfrentar su reac-
cién emocional ante el nifio moribundo ¢s uno de los
aspectos més importantes de los cuidados en la etapa
terminal de la infeccién por el VIH, La manera de prestar
esa ayuda depende de si el niiio es atendido en el hogar,
en un hospital o en un hospicio. En el hogar, los familia-
res mds cercanos, parientes y amigos pueden proporcio-
nat gran parte del apoyo requerido.

Manténgase actualizado acerca de cé6mo ponerse en con-
tacto con los programas comunitarios de asistencia
domiciliaria y los grupos de orientacidn sobre la infec-
cién por el VIH/SIDA. Averigiie si los cuidadores reciben
apoyo de estos grupos. Si no lo reciben, examine con la
familia la actitnd que tienen con respecte a estos grupos
v la posibilidad de que se vinculen con ellos.



Atencion de apoyo

En este capitule se dan normas mds detalladas sobre
aspectos importantes de la atencién de apoyo para
muchos de los problemas de los nifios enfermos descri-
tos en los capitulos 3 a 8 relacionados con la nutricién,
los liguidos, 1a fiebre, las sibilancias y la oxigenotera-
pia. Algunas de estas normas se aplican a los nifios
traidos a un consultorio hospitalario de atencién ambulato-
ria por un diagnéstico o problema que puede ser tratado
en ¢l hogar con atencién de apoyo (por ejemplo, la
nutricién y la fiebre).

Para proporcionar atencién hospitalaria de calidad, las
polfticas y las practicas de trabajo del hospital deben
promover los principios bésicos de la atenci¢n infantil
como, por ejemplo:

« la comunicacién con Jos padres

¢ la disposicién fisica del servicio pediétrico de modo
que los nifios enfermos de mayor gravedad reciban
una atencién mucho més estrecha

e permitir la permanencia de la madre junto al nifio

e mantener al nifio cémodo

® prevenir la propagacion de las infecciones hospita-
larias fomentandoe en el personal el lavado de manos
sistemético, proporciondndoles para ello agua y
jabén y tnmando otras medidas;

e mantener un ambiente templado en las salas en las
que se atiende a los lactantes menores y a los nifios
con malnutricién grave, para prevenir la hipotermia.

8.1 Tratamiento nutriclonal

El ingreso al hospital brinda la oportunidad de orientar a
las madres acerca de la nuiricién del nific pequeiio
durante la enfermedad y después de ella. Una alimenta-
cién adecuada puede reducir considerablemente los
efectos adversos de 1as infecciones sobre e] estado nutri-
cional. La orientacién nutricional debe centrarse en los
problemas mds importantes de la alimentacicén del nifio
que pueden remediarse, en lugar de proporcionar un ase-
soramiento general sobre la nutricién.

El trabajador de salud debe seguir el procedimiento de
orientacién resumido en las secciones 11.2 y 11.3 (pégi-
nas 130-131). Se debe entregar a la madre una tarjeta de
la madre que contiene una representacién en iméagenes
de la consejeria para que se la lleve a la casa como recor-
datorio (ver pagina 135).
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Bebé gue comienza a (obsérvese of pezin que toca of ladlo,
fa boca abierta y la fengua gue avanza hacla adelante)

9.1.1 Apoyo de ia lactancia materna

La lactancia materna es de importancia primordial para
proteger a los lactantes de enfermedades y para favorecer
su recuperacién cuando se enferman. Proporciona los
nutrientes necesarios para recobrar la salud.

e Serecomienda la lactancia materna exclusiva desde
el nacimiento hasta por 1o menos los 4 meses y, sies
posible, hasta los 6 meses.

& La lactancia materna ininterrumpida junto con ali-
mentos complementarios adecuadas, se recomienda
hasta los 2 afios de edad o mds.

Es funcion de los trabajadores de salud que tratan a los
nifios pequefios enfermos alentar a las madres para que
los amamanten y ayudarlas a superar las dificultades que
sa les presenten. Faclores psicolégicos como por ejemplo
la preocupacién, el estrés, el dolor y las dudas pueden
impedir que actie temporalmente el reflejo que controla
el flujo de la leche. Es necesario transmitir confianza a
las madres en su capacidad para amamantar, Los trabaja-
dores de salud deben orientarlas al tiempo que les brin-
dan apoyo.

Ver en la seccidén 8.3, pagina 107 una descripcién sobre
la lactancia materna y la transmisién de la infeccién por
el VIH.
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Forma correcte (fzqulerda)
y deficiente (derecha) de
agarrarse ef lactamnte al
pecha de Js madra

Forma correcta (izquierda)
y deficiente (derecha) de
agarrarse of lactante
{corte transversal del pacho
¥ ded bebd)

Evaluacion de una mamada

Obtenga una historia clinica de la lactancia basdndose en
preguntas acerca de la alimentacién y el comporta-
miento del bebé. Observe a la madre mientras amamanta
para decidir si necesita ayuda. Fijese en lo siguiente:

o Cémo se prende ef bebé al pecho {ver la fipura ante-
rior). Debe haber m4s 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 afuera
y el mentsn debe tocar .el pecho La madre no debe
sentir ningin dolor en la mama. Si uno o mis de
estos signos ne estdn presentes, el bebé se prende mal.

Cémo sostiene la madre a su bebé (ver las figuras que
aparecen a continuacién). 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.

¢ Cdmo se sostiene el pecho la madre. No deberia sos-
tener el pecho demasiado cerca del pezén; por el
contrario, debe apoyar los dedos en el térax y el
dedo indice debe servir de apoyo a la base del
pecho.

Posicidn adecasda (izquierda) e Inadecgada (derecha) de sostener af lactante parz amamantarie
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Superacién de las dificultades

1. ~No tengo suficiente leche

Casi todas las madres pueden preducir 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:

® escaso aumento de peso (<500g por mes, o <125 g
por semana, 0 menos que el peso al nacer después
de transcurridas dos semanas):

¢ eliminacién de una escasa cantidad de orina con-
centrada {menos de 6 veces al dfa, amarilla y de
olor fuerte).

Cdmo ayudar s una inadre a sostener al bebé en la pesicidn adecoada

a Expliquele qué podria senvifle de ayuda y praguntale sile gus-
taria que le emsede

» Asegurese que ka madre esié comoda y relajada.
s Siéntese usied mismo en una posicion cémada y conveniente.

n Expliguele cémo sostener al bebé y muestrele cdmo haceno, si
luara necesario.

Los cuatro puntes clave son;
— la cabeza y o) cuerpo del bebé deben estar alineados.
— la cara del bebé daba estar de frente al pecho
¥ 8U nariz opussta al pezdn;
— @l cuerpo del bebé debe estar muy cerca dal de la madre;
— 1odo el cuerpo del bebé debe estar apoyado.

» Muséstrete cdmo sostenar su pechao;

— {ps dedos contra la pared tordcica debajo del pecho
— el dedo indice sosteniendo el pacha
= &l pukgar ariba del pecho.

Los dedos no deben quadar muy cerca del  pezodn.
s Expliquete o nuésirete cdmo ayudar al hebé a agarrar ol pecho:
— togue los labios del bebe con el pezon
— espers hasta que la boca del bebé esté Lien abierta
— mueva &l bebé rapidamente hacia el pecho,

con &l labia infedor apuntando hacia debajo def pezdn,

o Observe cémo responde la madre y pregunlale come siente
ahora la succicn del bebe.

» Busque los signos de un agamre efectivo.
— Sial beb& no s8 ha agamrado bien, haga un nuavo infenta.

Las razones habituales por las que un bebé puede no
obtener suficiente leche materna son:

e Prdcticas de lactancia incorrectas: agarre defi-
ciente, comienzo tardio de la lactancia, mamadas a

horas fijas, no amamantar de noche, mamadas cor- .

ias, uso de biberones y chupetes y de otros alimen-
tos y liguidos.
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e Factores psicolgicos de la madre: falta. de con-
fianza en si misma, preocupaciones, estrés, aversién
a dar el pecho, rechazo del bebé, cansancio.

¢ Estado fisico de la madre: pastilla anticonceptiva,
diurétices, embarazo, malnutricién grave, alcoho-
lismo, tabaquismo, retencién de un troze de pla-
centa (poco comin), desarrollo insuficiente de las
mamas (excepcional).

e FEstado del! bebé: enfermedad, o malformacitn con-
génita que interfieren con el amamantamiento.

Una madre cuya produccion de lechs es reducida nece-
sita aumentarla, mientras que una madre que ha dejado
de amamantar puede tener que relactar (ver nota explica-
tiva en la pdgina 57).Se aplican los mismos métodos
tanto para aumentar la produccidn reducida como para
la relactacién. Sin ernbargo, la relactacion es mds dificil
y mds lenta; por lo tanto, la madre debe estar muy moti-
vada y necesita de mucho sostén para tener éxito.

Avude a una madre a que vuelva a amamantar con
estas medidas:

¢ manteniendo al bebé cerca de ella y no entregdndolo
a otras cuidadoras

& manteniendo en todo momento el contacto de piel
con piel

e ofreciéndole el pecho al bebé cada vez que se mues-
tra dispuesto a succionar

& ayudando al bebé a que aparre el pecho extrayén-
dose leche en la boca del bebé y sosteniéndole de
modo tal que le resulte ficil agarrarse al pecho

e evitando el uso de biberones, totillas y chupetes. Si
es necesario dar al bebé alimentos artificiales hasta
que se establezea una produecion de leche adecuada
se lo alimentard con una taza.

2. Cémo aumentar la produccién de leche

La mejor manera de aumentar o reiniciar la produccién
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 propésito de reforzar
su confianza.

e Deje que el bebé succione al menos 10 veces en 24
horas, o mds 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.

s A la espera de que vuelva la leche materna, dele al
bebé otros alimentos utilizando una taza. No use
biberones ni chupetes. Vaya reduciendo la otra
leche en 36-60 ml por diz a medida que comienza a
aumentar la leche materna, Vigile el aumento de
peso del bebé.
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Logrando qua ef bebé succione atilizando o suplementador de lactancis

¢ Si ol bebé se rehusa a succionar un pecho "vacio”,
encuentre la manera de darle leche mientras estd
succionando, por ejempla, mediante un cuentagotas
o una cdnula adherida al pecho de la madre y con
una taza de leche en €l otro extremo,

El tismpo necesario para que aumente la produccion de
leche de una mujer varfa notablemente, desde algunos
dias hasta unas semanas. Si la produccién de leche no
aumanta en dos semanas, puade ser conveniente pres-
cribir a la madre metoclopramida (10 mg cada 8 horas) o
clorpromazina (25 mg cada 8 horas) durante una
semana para estimular la produccidn. Sin embargo, esta
medicacién no tendrd ningin efecto a menos que se
cumplan todos los demis pasos y que el bebé succione
con frecuencia.

3. Negativa o renuencia a mamar

La negativa o la renuencia de un lactante menor a mamar
adecuadamente es una razén comiin para suspender la
lactancia. A menudo esta dificuliad se puede superar.
Las razones principales por las que un bebé podrfa
negarse a INaTAar SO

e Fl bebé estd enfermo, con dolor o sedado

— Trate la enfermedad del behé.

— Si el bebé no estd en condiciones de succionar, ia
madre puede tener que extraerse manualmente la
leche y alimentarlo por medio de una taza o una
sonda hasta el bebé pueda mamar de nueve. Ver
péaginas 107-108 para la orientacién sobre cémo
extraer la leche y alimentar al bebé usando una taza.

— 5i el bebé est4 internando en un hospital, tome
las disposiciones necesarias para que la madre
permanezca con el bebé a fin de amamantarlo.

-~ Ayude a la madre a encontrar 11na manera de sos-
tener a su bebé sin hacer presién sobre una zona
dolorosa.
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- Explique a la madre cémo despejar una nariz obs-
truida. Propéngale que durante algunos dias las
mamadas sean cortas y mids frecuentes que lo
habitual.

— Una boca dolorida puede deberse a una infeccién
por Candida (candidiasis oral) o a la denticién.
Trate la infeccidén con suspensién de nistatina
(100 000 unidades/ml}. Deje caer 1-2 ml en la
boca, 4 veces al dia durante 7 dias. Si no se dis-
pone de nistatina, aplique solucitn de violeta de
genciana al 0,25%. Aliente a la madre de un bebé
en denticién para que sea paciente y continie
ofreciéndole el pecho.

— Si la madre estd bajo sedacién regular, trate de
reducir la dosis, o suspenda la medicacidn, o bus-
que otra opcidn de menor efecto sedante,

Hay dificultades con Ia técnica de la lactancia
Las causas posibles podrfan ser:

— la alimentacién con biberén o la succién de un
chupete interfieren con la lactancia del behé

- el bebé no obtiene suficiente leche debido a un
agarre deficiente o a los pechos pletéricos

- la presidn sobre la parte posterior de la cabeza del
bebé debido a una posicién incorrecta

— la madre se sostiene ¢ sacude el pecho, lo que
interfiere con el agarre del bebé

— restriccién del nimero de mamadas, por ejemplo,
solo a horas fijas

— una produccion excesiva de leche, lo que hace que
esta fluya muy rdpido y que el bebé se atragante

— dificultad inicial del bebé para aprender a succio-
nar con eficacia,

— Ayude a la madre con esta técnica: cercidresa
de que el bebé esté bien colocado y agarrade
sin apretarle la cabeza, ni sacudir el pecho.

— Hecomiéndele que no use un biberén ni un
chupete: si 8s necesario, que use una taza.

— Trate la piétora extravendo leche del pecho. Si
el bebé no puede mamar, ayude a la madre a
extraerse leche. Una compresa templada sobre
el pecho o un masaje suave pueden facilitar el
amamantamiento o la extraccion de la leche.
Después de la mamada o de la extraccién de la
leche, coloque una compresa fria sobre las
mamas.-Ayude a reducir la produccién exce-
siva. Para reducir la produccién de leche, la
madre puede amamantar de un solo pecho en
cada toma. También puede ser convenienie
que la madre se extraiga algo de leche antes de
dar el pecho, o que sostenga la mama con los
dedos en forma de "tijeras” para disminuir la
velocidad del Aujo.
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e Uncambio ha incomodado al bebé

Cambios tales como la separacion de la madre, una
nueva cuidadora, una enfermedad de la madre o
una modificacién en la vida habitual de la familia, y
hasta el olor de la madre [debido al uso de un jabén
diferente o al consumo de otros alimentos, o a la
menstruacion) pueden 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 as 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 babés se distraen f4cilmente y pueden
dejar de mamar subitamente. Este es un signo de que estén
més 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.

Behés de bajo peso al nacer y bebés enfermos

Los bebés de bajo peso al nacer (<2,5 kg al nacer) necesi-
tan la leche materna aun més que los bebés de més peso;
sin embargo, a menudo no estin 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
alimentarle por via intravenosa . Empiece la alimenta-
cién por via oral tan pronte come el bebé pueda tolerarla.

Los bebés de 30- 32 {0 menos) semanas de edad gestacio-
nal necesitan por lo general que se los alimente por
sonda nasogdstrica. Mediante una sonda dele leche
materna extraida. La madre puede dejar que el bebé le
chupe el dedo mientras se lo alimenta por sonda. Esto
puede estimular el aparato digestivo del bebé y contri-
buir a que aumente de peso.

Los bebés de 32 (0 mds} 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 d4ndole 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 mds) semanas de edad gestacional
por lo general pueden tomar tado lo que necesitan direc-
tamente de la mama.

Bebés que no pueden mamar

Los bebés no alimentados a pecho deben recibir una de
las siguientes opciones:

¢ leche materna extraida (preferentemente de sus pro-
pias madres)
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o férmula ldctea suceddnea preparada con agua limpia
segin las instrucciones en la etiqueta

¢ leche de animales (diluya la leche de vaca agre-
gando 1 taza de agua a 2 tazas de lechs, luego agre-
gue una cucharada de té al ras de azicar a cada taza
de alimento,

La leche materna extrafda (LMFE) es la mejor eleccién en
las siguientes cantidades:

Bebés de »2.5 kg:dar 150 ml/kg de peso corporal por dia,
divididos en & tomas, a intervalos de
3 horas.

Bebés de <2,5 kg: dar 60 ml/kg de peso corporal ¢l primer
dia, aumentando 20 ml/kg por dia hasta
que el bebé tome un total de 200 ml/kg
de peso corporal por dfa; divididos en
8-12 tomas diarias cada 2-3 horas.

Como ensefiarie a una madre a extraer su leche

Ne le exiraiga usted la leche. Téquela solaments para mostrade lo
que deba hacar y sea muy delicado al hacerk, Enséfiela a:

» Llavarse las manos cuidadosaments

o Preparar un recipiente para la LME. Elegir ynataza, vaso, jarra
o jarro de boca ancha. Lavar 12 taza con agua y jabon . Varter
agua hirviendo en el recipiente ¥ dejaa durante unos pecos
minutos. Cuando asté lista para extraer la lache, tirar el agua
del reciplente

» Pararse o sentarse comodamente y sestener el envase ¢erca
del pecho

» Colocar el dedo indice y el pulgar a cada lado defa areola
» Presionar el pulgar y el dedo indice hacia la pared tordcica
u Presionar y sollar e pacho antre & pulgar y el dedo indice

» Hacer prasion de la misma manera alrecdedor de todo al pecho
para asegurarss que la leche fluye desde todos los conductos

s Exiraer lache de un pecho durante por o menes 2-4 minutos
hasta que el flujo disminuya, luego extraer del 0iro lado; repetir
de uno y olro lado continuando hasta que Ja leche deje de fluir.

Expliquele a la madre que la exiraccion adecuada de lechsa
requiere entre 20 y 30 minutes, especialmenie en los primercs
dias, cuando es posible que 3040 se produzea un poco de calostro
o de leche. Es importante que no se quiera extraar la leche en
mengs iempo. Lna madre dabe extraerse la lechg al menos cada
ires horas, incluso durante la nocha, para acumular y mantenar su
produccidn de leche
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Allmentacion def tactante con feche materns extraida utilizando na taza
b

Explique a la madre que se requiere de 20 a 30 minutos
para extraer la leche materna en forma adecuada. Para
mantener 1a produccion de leche para un behé que no
puede mamar, hay que extraer la leche con la misma fie-
cuencia con que se amamantaria el bebé. 5i la madre
s6lo se extrae leche 2 6 3 veces al dfa, la produccién de
leche de su mama disminuir.

Utilice una taza para alimentar al bebé, en lugar de un
biberén. Una taza es fécil de limpiar ¥ no interfiere con
la succidn de la mamada.

Alimentaci6én del lactante con leche materna extrafda
utilizando una taza

9.1.2 Normas de alimentacion para las distintas edades

Edad: menos de 6 meses

Todos los lactantes de menos de 4 meses deben ser ama-
mantados exclusivamente. A la edad de 4 y 5 meses, la
mayoria de los lactantes continuardn mostrando un cre-
cimiento adecuado v menos enfermedades si son ama-
mantados exclusivamente. Sin embargo, algunos
lactantes en este prupo de edad necesitardn tomas com-
plementarias para mantener un crecimiente adecuado.
Estos son los lactantes que no logran aumentar de peso
lo suficiente o que tienen hambre a pesar de la lactancia
materna sin restriccion.

A estos lactantes hay que ofreceries los mismos alimen-
tos complementarios que se le dan al nifio de 6 a 12
Extraceln de Joche materna meses, una o dos veces al dia, después de mamar(ver
— més adelante)
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Edad: 6-12 meses

Alrededor de los 6 meses de edad, a todos los lactantes
se les debe comenzar a dar alimentos complementarios.
La lactancia materna, sin embargo, todavia debe ser la
fuente principal de nutrientes, en particular para los
nifios enfermos (ver en seccién 8.3, pagina 107, un andli-
sis de la lactancia materna y la infeccién por el VIH).
Ademas de continwar el amamantamiento a libre
demanda, se recomiendan los alimentes complementa-
rios disponibles en la localidad que son asequibles y
ricos en componentes energéticos y nutrientes (es decir,
con una densidad de energia de al menos 100 kcal/100g).
Estos alimentos deben dérsele al nifio al menos 3 veces
al dia si es ammamantado y 5 veces al dia si nolo es.

Edad: 12 meses a 2 aiios

La leche materna todavia puede ser una contribucion
significativa al régimen alimentario de estos nifios mayo-
res, en particular durante una enfermedad. Ademés de
los alimentos complementarios recomendados para los
nifios de 6 a 12 meses de edad, hay que acostumbrar al
nifio mayor a los alimentos que consume la familia, que
generalmente son de alto valor energético y adecuados
en nutrientes,

Edad: 2 aitos ¥ mas

Los bocadillos, como los bizcochos y el pan, son un com-
plemento qtil de los alimentos que consume la familia,
cuando se dispone de poco tiempoe para preparar los ali-
mentos, Ademds de las tres comidas diarias con la fami-
lia, deben d4rsele a estos nifios bocadillos nutritivos dos
veces al dia.

Alimentacién de un Al o nlda con taza y cochars

Alimentacién de un nifio o niita con taza y cuchara

Un buen régimen alimentario diario debe ser adecuado
en lo que concierne a la cantidad y debe combinar ali-
mentos ricos en energia con los que son buenas fuentes
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de protefnas, minerales {por ejemnplo, hierro) y vitami-
nas. Algunos regfmenes alimentarios adecuados desde el
punte de vista energético pueden ser deficientes en
micronutrientes y llevar a un retraso del crecimiento o a
signos de carencias especificas, como la xeroftalmfa
debida a la carencia de vitamina A.

Cuando se acerca el momento del egreso del hospital,
verifique que la madre ha comprendido cémo alimentar
al nifio adecuadamente en el hogar y que estd capacitada
para hacerlo. Siempre que sea posible, la madre debe
participar activamente en la alimentacién de su hijo en
el hospital y los alimentos que se le den alli deben ase-
mejarse a los que ella puede preparar en su casa.

Alimentos complementarios

Los buenos alimentos complementarios son ricos en
enargia, ricos en nutrientes y asequibles en el lugar. En
algunas regiones, se pueden tomar como ejemplos los
cereales espesos con ¢l agregado de aceite, la leche o los
productos ldcteos, las frutas, hortalizag y legumbres, la
carne, los huevos y el pescado. Si el nifio recibe leche de
vaca u otro sucedédneo de la leche materna, estas bebidas
y otras deben darse en una taza, no en un biberén.

En algunos paises, se han elaborado recomendaciones
nacicnales o regionales sobre la alimentacion como parte
de la iniciativa para la Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). En estas
recomendaciones se incluyen los alimentos complemen-
tarios que son ricos en energia y en nuirientes y que son
aceptables para las madres. En el grafico 15, pdgina 118, se
presenta un modelo en el cual los espacios en blanco se
han completade con recomendaciones locales.

9.1.3 Tratamiento nutricional de los niiios enfermos

Las enfermedades pueden comprometer el estado nutri-
cional de los nifios porque producen una disminucion
del apetita, un aumento de sus necesidades de nutrien-
tes y componentes energéticos especificos, una mayor
pérdida de nutrientes por las heces y una reduccion de
la ingesta de alimentos debido a la presencia de lesiones
dolorosas en la boca, 0 de ndusgeas y vémitos.

Los principios para alimentar a los lactantes y nifios
pequeiios enfermos son:

e seguir amamantando

1o restringir los alimentos

dar comidas pequefias y frecuentes, cada 2-3 horas
persuadir, alentar v ser paciente

alimentar por sonda nasogdstrica s el nifio tiene
anorexia grave

alentar el crecimiento de recuperacién después

de la del apetito.
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Grafico 15. Recomendaciones para fa alimentacidn del nifio (sano o enfermo)

Hasta los 6 meses
= Amamantelo tan a menudo como &l nifo o deses, de

dia y de noche, al menos 8 veces en 24 horas.
# No le dé otros alimentos o liquidos

De los 6 hasta los

12 meses

| Amamantelo tan a
menudo como el nifio lo
desee.

® Dele raciones adecua-
das de;

De los 12 meses hasta

los 2 afios

w Amamaéntelo tan a
rmenudo como al nifg lo
desee.

® Dele raciones adecua-
das de:

— Jveces pordiasilo
amamanta;

— Sveces pordiasino
lo amamanta.

¢ alimentos que consume
la familia 5 veces por dia.

De los 2 aiios en adelante

® Dele los alimentos que
consume la familiaen 3
comidas diarias.
Ademas, dos veces al
dia, entre 1as comidas,
dele alimentos nutrifivos
come, per ejemplo;

Un buen régimen alimenticie diaria debe ser adecuado en [0 que respecta a la cantidad e incluir alimentos ricos en energla (por ejémplo, cereales espasos con el agregado de aceite); carne,

pescados, huevos o legumbres; y frutas y honalizas.
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Cuadro 21 Ejempfos de las sdaptasiones focales de Jas recomendaciones sobre sfimentacitn en aiguves paises de latinoameérica

Pais 6212 meses

12 meses hasta 2 aiios

2 anos en adelante

Gachas de cereal, puré de vegela-
les, came picada ¢ yema de huevo,
frutas. Desde los 9 meses: pescado
¥ huevo aniero

Bolivia

Comidas de 1 familia m4s agregado de Irutas de la estacion, postres a base
de leche {natillas, arroz con lache), yogur, Queso; leche dos veces al dia

Darla porciones adectiadas de papi-
lla espesa, cereal cocido, frutas
machacadas (guineo, sandia,
papaya, meldn); verduras cacidas
(zanahoria, ayole, ejoles, espinaca)

El Salvador

Dare poreionas adecuadas de los
mismos alimentas que se sirvala
familia 5 veces al dia {3 cucharadaz
para las comidas y 2 cucharadas
para los refrigerios)

Déle 3 comidas diarias, da ko mismo
que se sirva la familia. 2 veces al
dia dete lambidn refrigerios nutriti-
vog, como: frulas, pan concrema,
queso o fijoles; poliada, ayote,

camote o platanc con miel,

Porciones adecvadas de papilla
espesa: papa, camote, olluco, con
verduras cocidas (zapallo, zanaho-
ria}. Higado de pollo o pescado,
sancochade deshilachado y picado.
Frutas aplastadas con tenedor {plé-
tano, papaya, uva, manzana ras-
pada con cucharita. Cereal cocido
(sémola, trigo, arroz, maizena,
harina de maiz o trigo}

Sequir con la comida normal, pere en pequenas canlidadas y més vecas por
dia. Si no puede seguir con la comida normal, buscar alimenios suaves y sin
grasa, como puré dé papa, piatane, verduras o amoz; yuca, zapallo, carne de
pescads o patlo.

Los alimentos deben ser:

de sabor agradable (para el nifio)

de ingestion facil (consistencia blanda o liquida)
facilmente digeribles

nutritivoz y ricos en energia y nutrientes.

L IR N R

El principio b4sico del tratarniento nutricional es propor-
ciohar un régimen alimenticio con suficientes alimentos
productores de energia y proteinas de alta calidad. Se
recomiendan alimentos con un contenido alto de grasas o
aceites, Hasta un 30-40% de las calorfas totales pueden
ser en forma de grasas. Ademds, la alimentacién a inter-
valos frecuentes es necesaria para lograr altas ingestas
energéticas.

La naturaleza exacta del régimen alimenticio va a
depender de los alimentos disponibles en el tugar y de
los gustos, pero puede incluir mezclas de los cereales y
frijoles que existan en el lugar, o de cereales y carne o
pescade. En todos los casos, es necesario agregar aceite
a los alimentos.

Se debe alentar al nifio para que coma cantidades relati-
vamente pequefias con frecuencia. Si los nifos peque-
fios tienen que alimentarse solos, o tienen que competir
con los hermanos por la comida, es posible que no
coman lo suficiente.
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Una nariz obstruida, con mucosidad seca o espesa,
puede dificultar la alimentacién. Ponga gotas de agua o
de solucidn salina en la nariz con una mecha humede-
cida para ayudar a ablandar la mucosidad.

Los nifies con neumonia grave (o muy grave), bronquio-
litis ¢ asma pueden tener dificultad para comer debido a
una respiracién acelerada o dificultad respiratoria.
Ademés, hay riesgo de aspiracién. No fuerce a los nifios
a comer; esto aumenta el riesgo de aspiracién. 5i el nifio
tiene fiebre alta, es posible que, al disminuirle la tempe-
ratura, mejore su apetite.

En una minorfa de los nifios que no pueden comer
durante varios dfas (por ejemplo, debido a pérdida de la
conciencia en una meningitis, o a dificultad respiratoria
en una neumonia grave), puede ser necesaria la alimen-
tacién por sonda nasogistrica. El riesgo de la aspiracion
se reduce si se dan cantidades pequefias con frecuencia,

Para complementar el tratamiento nutricional del nifio
en el hospital, es necesario aumentar la alimentacién
durante la convalecencia con el objeto de compensar
cualquier pérdida de peso. Es importante que la madre o
la cuidadora ofrezcan alimentos al nifio ton mayor fre-
cuencia que la habitual (por lo menos, una comida adi-
cional al dia) después que aumente el apetito del niflo.
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9.2 Tratamiento con liquidos

Cuadro 22 Nevesidades de liguidos de sestén

Peso corporal del nifa Liguido (mlfdia)
<10 kg 100-120 mikg
10-19 kg 20-120 mikg
=20 kg 50-90 mi'kg
Asi, por ejemplo:
2kg 220 mlfdia
4 kg 440 mlfdia
6hkg 660 mi‘dia
Bkg 200 miidia
10kg 1100 ml/dia
12 kg 1300 m¥dia
14 kg 1400 miidia
16 kg 1600 ml/dia
18Kg 1700 mlidia
20 kg 1800 mlfdia
22 kg 1900 mldia
24 kg 2000 mlidia
26 kg 2100 mifdia

Si el nifio enfermo tiene fiebre, dele cantidades mayores
de liguido que las que se recomiendan en el cuadro
{aumente la cantidad en un 10% por cada 1 °C de fiebre).
Modifique estas normas generales y la clase de liquido
que se le va a administrar de acuerdo con la afeccién cli-
nica especifica del nifio.

Viglfancia de la Ingestion de liquidos

Preste atencién minuciosa a mantener la hidratacién
adecuada en los nifios muy enfermos que pueden no
haber recibide liquidos por via oral durante algin
tiempo. Los liquidos deben darse de preferencia por via
oral (por boca o sonda nasogéstrica).

5i es necesario dar soluciones por via intravenosa, es
importante vigilar atentamente toda venoclisis en un
nific enfermo a causa del riesgo de una sobrecarga de
liquidos, que puede producirle una insuficiencia cardi-
aca. Si es imposible vigilar la via de infusién de liquides
debidamente, sclo debe usarse para el tratamiento de la
deshidratacidn grave, el choque séptico, el suministro de
antibiéticos intravenosos y en los nifios en los que estd
contraindicada la administracién de liquidos por via
oral como, por ejemplo, en una perforacién del intestino
u otros problemas abdominales quirargicos.

9.3 Tratamiento de a fiebre

Las temperaturas a las que se hace referencia en estas
normas son temperaturas rectales, a mencs que se indi-
que lo contrario. La temperatura rectal preporciona una
buena aproximaci6n a la temperatura central del cuerpo.
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Las temperaturas oral y axilar son inferiores en aproxi-
madamente 0,5 °C y 0,8 °Crespectivamente. La tempera-
tura axilar es la que se usa por lo general en los servicios
ambulatorios.

La fiebre no es una indicacién para el tratamiento con
antibiéticas y puede ayudar a las defensas del sistema
inmunitario contra la infeccién. Sin embargo, la fiebre
alta (>39 °C) puede tener efectos perjudiciales, tales como:

e disminuir el apetito

e poner al niiio irritable

e precipitar convulsiones en algunos nifios entre los 6
meses ¥ los 5 afios de edad

e aumentar el consumo de oxigeno (pero esto solo es
importante para un nifio con neumensia muy grave)

e producir dafic neuroldgico, cuando la temperatura
excede los 42 °C, lo que es excepcional,

A todos los nifios con fiebre se les debe practicar una
exploracion fisica en busce de signos y sintomas que
indiquen la causa subyacente de la fiebre, y se los tratard
de acuerdo con los resultados (ver capitulo 5, pdgina 60).

Tratamiento antipirético

Acetaminofén

El tratamiento con acetaminofén por via oral debe reser-
varse para los nifios de més de 2 meses de edad, que ten-
gan una fiebre de >39 °C, y estén incomodos o inquietos
debido a la fiebre alta. Es probable que los nifios que
estdn alertas y activos no se beneficien con el acetamino-
fén. La dosis de acetaminofén es 15 mg/kg cada 6 horas.

Otros antipiréticos

El 4cido acetilsalicilico no se recomienda como antipiré-
tice de primera linea porque se ha vinculado con el sin-
drome de Reye, una afeccidn poce comun pero grave,
que afecta al higado y el cerebro. Sin embargo, si no se
dispone de acetaminofén, puede usarse el 4cido acetilsa-
licilico come medicamento de segunda linea en dosis de
15 mg/kg cada 6 horas. Evite adminisirar dcido acetilsali-
cilico a los nifios con varicela, dengue y otros trastornos
hemorrdgicos. Limite su uso a los casos en los que el
control de la fiehre muy alta es importante para el trata-
miento del nifio.

No se recomiendan otrog agentes debido a su toxicidad e
ineficacia (dipirona, fenilbutazona) o precio (ibuprofeno).

Atencion de sostén

A los nifios con fiebre se los debe vestir con ropas ligeras
¥ mantener en una habitacién templada pero bien venti-
lada y se los estimulard para que aumenten la ingesta
oral de liguidos. El lavado con esponja embebida en
agua tibia hace descender la temperatura s6lo mientras
dura el procedimiento. Sin embargo, puede cumplir una
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funcién en el nific con fiebre muy alta (=42 °C) en ¢l que
es importante conseguir una reduccién ripida de la tem-
peratura a la espera de que surta efecto ¢l acetaminofén.

9.4 Tratamiento de la anemia
Anemia {no grave}

En todo nifio con palidez palmar, verifique el nivel de
hemoglaobina, Los nifios pequefios (<6 afios} estdn ané-
micas si su nivel de hemoglobina es <9,3 g/d] (aproxima-
damente equivalente a un hematécrito <27%). Si hay
anemia, empiece el tratamiento, excepto si el nifio estd
gravemente malnutrido, en cuyo caso vea la pdgina 95.

e Administre un tratamiento (en el hogar) con hierro
(dosis diaria de comprimidos de hierro/folato o de
jarabe de hierro) durante 14 dias.

Nota: Si el nifio estd tomando sulfadoxina-pirimetamina
para la malaria, no le administre comprimidos de hierro
que contengan folato hasta la visita de seguimiento, 2
semanas més tarde. El folato puede interferir con la
accién de la medicacitn antimalérica. Ver en el capitulo
7 el uso del hierro en los nifios que estdn gravemente
malnutridos.

s Pidale al padre o a la madre que regrese con el nifo
después de 14 dfas. El iratamiento debe continuarse
durante 3 meses, siemprs que sea posible. Es necesa-
rio que transcurran de 2 a 4 semanas para que se
corrija la anemia y de 1 a 3 meses m4s hasta que la
hemoglobina aleance el nivel normal para acumular
reservas de hierro.

¢ Si el nifio no ha tomado mebendazol en los 6 meses
anteriores, dele una dosis de este medicamento (500
mg) por la posibilidad de una uncinariasis o tricocefa.
logis (ver pagina 152).

e Oriente a la madre acerca de las practicas adecuadas
de alimentacién.

Anemia grave

Son indicativos de anemia grave la presencia de una
palidez grave y una frecuencia de pulso acelerada, difi-
cultad respiratoria, o confusién o irritabilidad. Puede
haber signes de insuficiencia cardfaca como, por ¢jem-
plo, ritmo de galope, agrandamiento del higado y, en
contadas ocasiones, edema pulmonar (estertores crepi-
tantes basales finos en la auscultacién).

¢ Administre una transfusién de sangre cuanto antes
(ver apéndice 1, A1.3, pdgina 145) a:

s todos los nifios con un hematécrito de <12% oHb 46 g/dl.

¢ los nifios con anemia menos grave (hematécrito
13-18%; Hb 4-6 g/d]l) que presentan cualquiera de
las siguientes caracteristicas clinicas: :
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— deshidratacién que se puede detectar clinicamente

— choque

— pérdida de conciencia

= insuficiencia cardiaca

~ respiracién profunda y trabajosa

~ recuento muy alto de parédsitos de la malaria
(>10% de glébulos rojos con pardsitos).

- Si se dispone de concentrados de eritrocites,
administre 10 ml/kg de peso corporal durante 3-4
horas, de preferencia a sangre entera. Si no los
hay, administre sangre entera fresca (20 ml/kg de
peso corporal) durante un lapso de 3-4 horas.

— Verifique la frecuencia respiratoria y la frecuencia
del pulso cada 15 minutos. 5i se observa un
aumento en una u otra, transfunda con mds lenti-
tud. Si hay algin indicio de sobrecarga de liqui-
dos debida a la transfusién de sangre, administre
1-2 mg/kg de peso corporal de furosemida, hasta
un méximo total de 20 mg

— Si después de la transfusion la hemoglobina se
mantiene en sl nivel anterior, repita la wansfusién,

— En los niiios que estdn gravemente malnutridos,
la sobrecarga de liquidos es una complicacidn
comun y grave. Administre sangre sntera,
10 ml/kg de peso corporal {en lugar de 20 ml/kg)
una sola vez y no repita la transfusién (ver pdgina
99 para mas detalles).

9.5 Oxigenoterapia

Indicaciones

En los casos en que la provisién de oxigeno es limitada,
debe darse prioridad a los nifios con neumonia muy
grave, bronquiolitis 0 asma que tienen:

& cianosis central, o
e incapacidad de beber (causada por dificultad respi-
ratoria).

Cuando se dispone de una provisién de oxigeno més
abundante, debe administrarse a los mnifios con cual-
guiera de los siguientes signos:

— tiraje grave de la pared tordcica inferior;

- frecuencia respiratoria de 70/min o mds;

— quejido espiratorio con cada respiracién (en lac-
tantes menores);

— cabeceo (ver pégina 85)

Fuentes

Se debe disponer de oxigeno continuamente. Las dos
fuentes principales son los cilindros y los concentrado-
res de oxigeno. Es importante que se verifique la compa-
tibilidad de todos los equipos.
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Cilindros de oxigeno

Ver la lista de los equipos recomendados para usar con
los cilindros de oxigeno y las instrucciones de uso en el
documento de revision técnico de la OMS, La oxigenote-
rapia para el tratamiento de infecciones respiratorias
agudas en nifios (ver referencia 4, pigina 137).

Administraciin da exigeno medlante un cllindro de oxigeno {obsérvese of regy-
fasdor con mandmetro, ef madidor de figfe v ef aso de 12 carula nasal}

Concentradores de oxigeno

El concentrador, con un dispositivo incorporado para
controlar el flujo, debe cumplir las especificaciones de
funcionamijento de la OMS. Para el suministro de oxi-
geno se requiere tuberia pldstica que no se estrangule. Si

. se usa un catéter nasofaringeo, se necesita un humidifi-
cador de burbujeo. Si la fuente de oxfgene se utiliza para
mis de un nific hay que contar con un adaptador de
varias vias, caudalimetros de 0,5 y 1,0 l/minuto, tapones
de anulacién e indicadores de flujo, adem4s de tuberia y
humidificadores adicionales.

Las instrucciones para el uso de concentradores de oxi-
geno se encontrardn en el documenta de revisidn técnico
de la OMS, La oxigenoterapia para el tratamiento de
infecciones respiratorias agudas en nifios (ver referencia
4, pagina 137).
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Suministro de oxigens uiiilzande an concentrador

Administracién de oxigeno

Son tres los métodos que se recomiendan para la admi-
nistracién de oxigeno: la canula nasal, el catéter nasal y
el catéter nasofaringeo. En el cuadro 23, pdgina 124 se
comparan las ventajas y los inconvenientes de los dife-
rentes métodos de administracion de oxigeno. En la
mayorfa de los casos se prefieren la cdnula nasal o el
catéter nasal. La cdnula nasal es el mejor método para
administrar oxigeno a los lactantes menores y a los
nifios con crup grave o tes ferina (no utilice un catéter
nasofarfngeo o un catéter nasal porque producen paro-
xismos de tos).

Cénula nasal comrectamente colocada y asegurada
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El uso de un catéter nasofaringeo debe vigilarse muy
atentamente para actuar sin demora en el caso de que el
catéter entre en el es6fago o se presenten otras complica-
ciones graves. No se recomienda el uso de mascarillas o
de tiendas de oxigeno. Es importante contar con el
equipo adecuado para controlar las velocidades de flujo
bajas (0.5-2 litros/minuto). Ver pormenores en ¢l docn-
mento de revision técnico de la OMS citado anterior-
mente.

Cdnula nasal. Son tubos cortos que se colocan en los ori-
ficios nasales. Introddzcalos apenas en los orificios nasa-
les v fijelos con un troze de cinta adhesiva en las mejillas,
cerca de la nariz (ver la figura correspondients). Debe cui-
darse de mantener los orificios nasales libres de mucosi-
dad porque podria bloquearss el flujo del oxigeno.

Fije una velocidad de flujo de 1-2 litros/min. (0,5 litro/min. A. Mediciin de i3 distancia desde fa nariz hasta
en los lactantes mencres) para suministrar una concen- la orefa pars 1a Insercion de un catéter
tracién de oxigeno de 30-35% en la inspiracién, Con la
cdnula nasal no se requiere humidificacidn,

Catéter nasal. Es un catéter No. 6 u 8F que se pasa por
la parte posterior de la cavidad nasal.. Coloque el catéter
a una distancia igual a la que hay desde ¢l costado del
orificio nasal hasta el margen interno de la ceja. La punta
del catéter NO debe ser visible por debajo de la dvula
(ver figura mds adelante). Fije una velocidad de flujo de
1-2 litros/ min. Cuando se usa un catéter nasal no se
requiere humidificacidn,

B. Seccion transversal de la posicldn def caléter nasofaringeo

Posicién comecta del catéter nasal (corte transversal)

Catéter nasofaringeo. Este es un catéter No. & u 8F que
se pasa hacia a la faringe inmediatamente por debajo del
nivel de la avula. Coloque el catéter a una distancia
equivalente a la que hay desde el costado del orificio

nasal hasta la parte delantera del ofdo (ver figura A, a la C Punta del catéter nasofaringeo apenas
derecha). La punta del catéter debe verse justo por visible par dedafo def paladar blaodo

debajo de la tivula (ver figura C). Si se coloca mucho més
abajo puede haber nduseas y vémitos y, en contadas oca-
siones, distension pdstrica.
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Cuadro 23 Comparacidn de diferentes métodos pars Ia adminlstracidn de oxigeno

Concentracion

Método Humldificachin Camblos en la Obstruccion de Posibilitad que Riesgo de
da oxigeno concentraciin ¥ias aéreas por el aparato se distensién
{% de 1 litro por conrespiracién  moco puede desconects, géstrica con
minuto en un nine por boca incrementar la cambiandola ua mala
de 5 kg) hipoxamia concentrac|én posicidn o
de oxigeno fiujo elevado
Canula nazal 30~ 50 No requerida 4+ + +4 Mo
Catéter nasal 35 - 40 Mo requerida ++ ++ + +
Catéter nasofaringeo 45 - 60 Requerida + A+t + 4+
Caja celdlica (ne recomendada) 298 No raquerda Ninguno No ++ No
Mascarilta {(no recormnendada) Variabla Na raquetida Ninguno No ) Mo

Clave: + = riesga menos probable; +++ = riesgo més probable

aCon un aparato Venluri en [a tuberia para absorver aire ambiental para un flujo fotal de 10 lires/minuto

Fije una velocidad de flujo de 1-2 litros/minuto, que
suministra una concentracién de oxigeno de 45-60%.
por inspiracién, Es importante que no se exceda esta
velocidad de flujo debido al riesgo de que se produzca
una distension gastrica.

Se requiere humidificacién. El humidificador de burbu-
jeo debe llenarse hasta el nivel correcto con agua limpia
y tibia previamente hervida. Hay que revisar con regula-
ridad las conexiones para verificar que no haya fugas. El
agua debe cambiarse diariamente y el humidificador se
limpiard con detergente. Una vez a la semana, el humidi-
ficador se lavard con una solucitn antiséptica suave y se
dejar4 secar por completo.

Yigilancia

Adiestre a las enfermeras para que coloquen y aseguren
la cdnula nasal o el catéter correctamente. Verifique con
regularidad que el equipo funciona como corresponde y
retire y limpie las cdnulas o el catéter al menos dos veces
al dfa.

Se debe vigilar al nifio por lo menos cada 4 horas para
identificar y corregir cualquier problema, incluyende:

catéter nasal o cdnula fuera de posicién
disminucién en €l suministro de oxigeno

flujo de oxfgeno administrado no correcto
obstruccién de vias aéreas por moco (limpiar la
nariz con un pafo himedecido o con succitn gentil)
distension gdstrica (verificar la posicién correcta del
catéter y corregir si es necesario

Cualquier signo de deterioro observado en el nifio, inclu-
yendo incremento de la frecuencia respiratoria o de la
retraccién de la pared tordcica, debe verificar el equipo.
Si no encuentra ningin problema, incremente la concen-
tracién de oxfgenc y verifique si no existen otras compli-
caciones o un posible neumotérax, Trate de acuerdo al
Capitulo 2.



CAPITULO 10
Vigilancia del progreso del niiio

La vigilancia del curso clinice de un nifio enfermo y de
la respuesta al tratamiento es un elemento esencial en
el proceso del tratamiento. Todos los hospitales deben
tener un sistema para la vigilancia sistematica de los
pacientes, que incluya el registro de la informacién cli-
nica esencial y que asegure que se tomen sin dilacién
las medidas para cambiar el tratamiento cuando sea
necesario. Lamentablemente, el progreso de un nifo
enferme a menudo no se vigila adecuadamente y esta
puede ser una razén importante de las altas tasas de leta-
lidad en algunes centros. En este capitulo se describe una
estrategia general para la vigilancia y se brindan normas
para el procedimiento de vigilancia. En los capitulos 1 a 8
se dan recomendaciones especificas para la vigilancia de
los nifios, segin su enfermedad y tratamiento.

Los aspectos fundamentales de la vigilancia del progreso
de un nifio enfermo son:

¢ Preparar un plan, en el momento en que el nifio
ingresa en el hospital, para vigilar al nifio regular-
mente - la frecuencia dependera de la naturaleza y la
gravedad de la afeccién clinica del niifio.

o Usar un expediente clinico estdndar para registrar
la informacién esencial, el que facilitara el reco-
nocimiento inmediato de cualquier problema que
requiera un cambio en el tratamiento.

e Poner estos problemas en conocimiente de los médi-
cos u otro personal principal con la experiencia y la
autoridad necesarias para actuar sobre la base de los
hallazgos clinicos y, si fuera necesario, cambiar el
tratamiento.

10.1 Procedimientos de vigilancia

Para que la vigilancia sea eficaz, es necesario que el ira-
bajador de salud conozca:

la administracidn correcta del tratamiento

el progreso que se espera que alcance el nifio

los efectos adversos posibles del tratamiento

las complicaciones que pueden surgir y como se
pueden detectar

otros diagnésticos posibles en el caso de un nifio
que no responde al tratamiento.

o e o0

Los niflos tratados en el hospital deben controlarse regu-
larmente para que se pueda establecer de inmediato todo
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smpeoramiento de su estado, asi como las complicacio-
nes, los efectos adversos del tratamiento o los errores en
la administracién del mismo. La frecuencia de la vigilan-
cia depende de la gravedad y la naturaleza de la enferme-
dad (ver secciones pertinentes en los capitulos 3 a 8).

Deben registrarse los pormenores de la afeccién y del
progrese del estado del nifio para que puedan examinar-
los otros miembros de) personal. El trabajador de salud
superior a cuyo cargo estd la atencién del nifio y que
tiene autoridad para cambiar el tratamiento, debe super-
visar estos registros y examinar al nifio con regularidad.

Los nifios que estdn gravemente enfermos deben ser visi-
tados poco después del ingreso por un médico (u otro
profesional de la salud superior) quien verificard los
resultados de las pruebas urgentes, examinard los diag-
nésticos y los tratamientos administrados y determinard
cudles son los nifios que no responden al tratamiento,
Este procedimiento de vigilancia permite analizar ] diag-
néstico y el tratamiento iniciales en una etapa temprana.
Las visitas de vigilancia deben llevarse a cabo regular-
mente hasta que ¢l nito esté bien y sea dado de alta del
hospital. Estas visitas también deben considerarse como
una oportunidad de promover la comunicaci6n entre las
familias de los nifios enfermos y el personal hospitalario.

10.2 Tabla de vigilancia

Una tabla de vigilancia debe incluir los siguientes ele-
mentos (ver grafico 16, pagina 126).

1. Informacién sobre el paciente

Registre el nombre del nifio, la edad y los diagnésticos
¢ problemas principales que requieren tratamiento en
el hospital.

2. Signos vitales

Estos se expresan mediante la escala del estado de con-
ciencia o coma, la temperatura, la frecuencia respirato-
ria, la frecuencia del pulso y el peso.

e Especifique qué signos deben registrarse porque
algunos, por ejemplo el estado de conciencia, no
serén relevantes para determinados nifios.
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Grafico 16. Modelo de una tabla de vigilancia

Fecha: Miimero de registro del hospHal:
1. Mombre del nlii: Kombre de la madre;

Edad: Peso en el ingreso;
2.
1.
2.
3.
4.
3. Signos vitales DiA1 Dia 2 Dia3 DiA4

s Estado de conciencia (AVD1}

s Temperatura

w Fracusncla respiratotia

»__Frecuencia del pulsg

4. Equilibrio hidrico {registrar los voltimenes y las horas)

Intravenaso

Mediaunte sonda nasogastrica

Por via oral

Produccion de liquido

§. Tratamlentos administrados (firmar en fa tabta cuando se administra)

Nombre del tratamignio;

Dosis:

1.

2.

3.

4.

6. Alimentaciéon y nutricién

Nifig que arnamanta

Bebidas ingeridas

Alimento ingerido

Problemas de alimenacion {dar detallos)

Paso

7. Resultado (margue con uft cireulo uno de los siguientes): Dado de alta en buen esiado / Relirado/ Transterida/ Fallecido
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e Especifique con qué frecuencia se deben registrar
1os signos.

o En la tabla se preverd ¢l espacio necesario para las
mediciones que deben registrarse. Por ejemplo,
puede ser 4 veces al dfa los dos primeros dias, luego
dos veces al dia cuando la afeccién ha mejorado.

3. Equifibrio hidrico

e Registre con exactitud todos los liquidos dades por
vfa intravenosa o por sonda nasogéstrica.

e Registre la produccién de liquido en los casos en que
sea posible y pertinente para la atencién del nifio.

4. Presencla de signos clinicos, complicaciones y
resultados positivos de las pruehas de laboratorio

Registre todos los signes clfnicos cuya presencia o ausen-
cia influird en el manejo y tratamiento. En cada examen
del nifio, anote si estos signos contindan presentes o no.
Registre los signog nuevos y las complicaciones a medida
que se presenten y mantenga esta informacion actuali-
zada (por ejemplo, observando los cambio) hasta la reso-
lucién de los mismos. Esto ayudard a evaluar el progreso
del nifio y, cuando sea necesario, a tomar decisiones répi-
damente sobre 1la modificacion del tratamiento.

e Enumere todos los signos clinicos importantes.

e Durante los examenes de vigilancia, registre su
presencia continuada o cnalquier cambio.

e Anote todo signo y complicacién nuevos a medida
que aparecen. -

e Durante la vigilancia, registre la presencia o la
ausencia de estos signos y complicaciones.

5. Tratamientos administrados

e Enumere los tratamientos principales que deben
administrarse (incluidos los liquidos administrados
por soncda nasogésirica y mediante inyeccién intra-
venosa) y el régimen que se seguir4.

e Cuando se cambia el tratamiento, agregue el nuevo
tratarniento a la lista.

e Registre cuando se administra cada tratamiento.

6. Alimentacién y nutricién

Registre ¢l peso del nifio al ingreso y a intervalos apro-
piados durante el tratamiento. Debe llevarse un registro
diario de lo que ¢l nifio bebe, mama y come. Registre la
cantidad de alimento ingerido y los detalles de cualquier
problema de alimentacion.

La vigilancia de la informacién sobre la alimentacién
contribuira a resaltar la importancia de esta en todos los
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nifios enfermos. En el caso de los nifios que estén malnu-
tridos, e¢ necesario recopilar y registrar una informacion
més detallada sobre la ingesta.

7. Resultado

Registre el desenlace con respecto a cada paciente ingre-
sado en el hospital, por ejemplo si fue dado de alta en
buen estado de salud, si fue retirado del hospital, wans-
ferido a otro establecimiento, o si fallecid, Un registro de
los desenlaces en la tabla de vigilancia ayudard al hospi-
tal a evaluar la asistencia al enfermo mediante el andlisis
de las notas sobre los pacientes.

En la pégina 126 aparece un modelo sencillo de una
tabla de vigilancia. -

Nota: La tabla debe elaborarse dc modo tal que en la
mayoria de los casos se puedan registrar los hallazgos
mediante un tilde o las iniciales, lo que hace mas facil
completarla y examinarla. Sin embargo, los nifios con
problemas graves y tratamientos complejos (por ejemplo
malnutricién grave o problemas multiples) pueden rque-
tir, ademds de los datos registrados en la tabla, notas mas
detalladas (por ejemplo, acerca de las complicaciones
que surgen).

10.3 Auditoria de la atencion pediatrica

La calidad de la atencién adminisirada a los nifios enfer-

- mos en el hospital se puede mejorar si existe un sistema

para analizar los resultados obtenidos respecto cada
nifio que ingresa en el hospital. Como mfnimo, el sis-
tema debe llevar un registro de todos los nifios que
murieron en el hospital. Se podria entonces comparar las
tendencias de las tasas de letalidad durante un determi-
nado periodo de tiempo y todo el personal podria eva-
lnar el tratamiento que se aplicd para detectar los
problemas y encontrar las mejores soluciones.

Una auditoria de la atencién pedidtrica hospitalaria se
puede realizar comparando la calidad de la atencién que
de hecho se brinda con una norma reconocida como, por
ejemplo, las recomendaciones de la OMS contenidas en
este manual. La informacién sobre determinados aspec-
tos fundamentales de la atencién (por ejemplo, qué anti-
bidtico se usd, en qué dosis se prescribid, o que pruebas
de laboratoric esenciales se llevaron a cabo corrects-
mente), tal como se registra para cada paciente, se
tomar4 de los registros de casos y luego se comparard
con la prictica recomendada. Una vez establecidas las
discrepancias, se las puede analizar en las reuniones de
auditorfa del personal para que pueda mejorarse la cali-
dad de la atencién pedidtrica.

Algunos hospitales han preparado expedientes clinicos
de una pagina para problemas pedidtricos especificos, en
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los cuales se le solicita al personal que registre la infor-
macién clinica principal sobre cada nifio. Estos expe-
dientes clinicos (demominados recorridos de atencidn
integrada o intensiva) recuerdan al personal la prictica
recomendada y les permiten llevar a cabo una auditoria
de la atencién pedidtrica mediante la comparacién de
sus practicas con las normas recomendadas.
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Una auditorfa eficaz requiere la participacién plena y
constructiva de todo el personal médico y de enfermerfa.
El objetivo es mejorar la atencién y resolver los proble-
mas sin atribuir culpas por los errores que pudieron
haberse cometida. La auditorfa debe ser sencilla y no
demandar demasiado tiempe, puesto que este se requiere
para atender a los nifios enfermos. En este sentido, se
padria solicitar al personal médico y de enfermerfa sus
puntos de vista sobre cémo mejorar la calidad de la aten-
ciGn, y asignar prioridad a estas afecciones o problemas.



CAPITULO 11

Consejeria y egreso del hospital

Los estudios de las defunciones en la nifiez por enfer-
medades agudas en los paises en desarrollo han reve-
lado gue muchos nifies murieron después de haber
tenido contacto con los servicios de salud, en algunos
casos poco después de egresar el nifio del hospital. Por
consiguiente, muchas defunciones pueden evitarse si se
presta atencién minuciosa a planificar el egrese y el
seguimiento del niio. En este capitulo se presentan nor-
mas acerca de cudndo y cémo el hospital debe dar de
alta al nifo.

La vigilancia minuciosa de la respuesta general del nific
al tratamiento y la planificacién correcta del egreso del
hospital son tan importantes como hacer el diagnéstico e
iniciar ] tratamiento,

El procedimienio para el egreso de todos los nifios debe
incluir:

» la determinacién del momento adecuado para el
egreso del hospital

# la orientacién a la madre sobre el tratamiento y la
alimentacién del nifio en el hogar .

& laverificacion de que los antecedentes de vacunacién
vy la tarjeta de registro del nifio estdn actualizados

e lacomunicacién con el rabajador de salud que refirié
al nifiv o que se encargard de la atencién de seguimiento

¢ instrucciones acerca de cudndo volver al hospital para
el seguimiento y de cudles son los sintomas y signos
que indican la necesidad de regresar urgentemente

e la asistencia a la familia prestdndole apoyo especial
(por ejemplo , proporcicndndole equipe para un
nifio con discapacidad, o peniéndola en contacto
con organizaciones de apoyo de la comunidad para
nifios con infeccién por el VIH/SIDA).

Si las normas anteriores se cumplen:

e no se adelantard el momento del egreso, con lo cual
disminuye ¢! riesgo de una recaida en el hogar, la
que podria tener graves consecuencias, incluida la
muerte

¢ ¢l egreso no se retrasara en demasia, con lo que se¢
reduce la exposicién del nifio al riesge de las infec-
ciones nosocomiales y se deja libre una cama para el
ingreso de otros nifios muy enfermos

e se fortalecerdn los vinculos entre el hosgpital y los
servicios de salud de primer nivel cercanos, desde
donde los nifios enfermos se envian al hospital
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e se fortalecerd la confianza de las familias en su capa-
cidad para proporcionar atencion de seguimiento
adecuada en el hogar a nifios que el hospital ha dado
de alta.

11.1 Momento adecuado para el egreso del hospital

Los nifios deben permanecer en el hospital si requieren
observacion y vigilancia estrechas, asf como tratamien-
tos que solo se pueden prestar en un hospital (por ejem-
plo oxigenolerapia o antibidticos por via parenteral). La
permanencia en el hospital también permite que perso-
nal nosocomial experimentado administre otres trata-
mientos esenciales, en vez de hacerlo en el hogar una
madre sin experiencia. El egreso prematuro de un nifio
enfermo podria interrumpir estos tratamientos y aumenta-
ria enormemente el riesgo de una recaida y de muerte. Por
otro lado, mantener a un nifio en el hospital demasiado
tiempo puede exponerlo a los riesgos innecesarios de
adquirir infecciones graves de otros nifios enfermos v sig-
nificar que una cama y el tiempo del personal no estén
disponibles para otros nifios gravemente enfermas que
requieren internacién,

La decisiton del momento adecuado para el egreso del hos-
pital es por consiguiente muy importante. Las normas de
este manual dan instrucciones para el tratamiento de cada
una de las distintas afecciones clinicas, especificando el
curso ¥ la duracién habituales del tratamiento.

En general, en el tratamientc de lus infecciones agudas
puede considerarse que el nifio estd en condiciones de
egresar después que la afeccidn clinica haya mejorado
notablemente (no tiene fiebre, estd alerta, come y duerme
normalmente) y se ha iniciedo el tratamiento oral.

Las decisiones sobre cudndo dar el alta deben tomarse caso
por caso, tenienda en cuenta algunos factores, tales como:

# las circunstancias hogarefias de la familia y el apoyo
con que cuenta para la atencién del nifio

» el parecer del personal acerca de la probabilidad de
que el curso del tratamiento se complete en la casa -

e el parecer del personal acerca de la probabilidad de
que la familia regresard de inmediato al hospital si
el estado del nifio empeora.
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El momento adecuado para ¢l egreso de un nifio que estd
gravemente malnutride es sumamente importante y se
examina en la pagina 97. En todos los casos, debe comu-
nicarse a la familia la fecha del egreso con la maxima
antelacién posible para que pueda tomar los recaudos
apropiados para hacerse cargo del nifio en la casa,

5i la familia retira al nifio anticipadamente contra el
parecer del personal del hospital, asesore a la madre
sobre cémo seguir el tratamiento en la casa y aliéntela a
que traiga al nifio para ¢l seguimiento después de 1-2
dias ¥ a que se ponga en contacta con el trabajador de
salud lacal para recibir ayuda en la atencién de segui-
miento del nifio.

11.2 Consejeria

Elementos principales de una buena consejeria

Utilice las siguientes aptitudes cuando oriente a las madres.

¢ Escuche. Escuche atentamente las respuestas a sus
preguntas. Averigiie qué es lo que la madre ya hace
por su nifio. Esto le permitird saber qué es lo que
hace bien y qué practicas es necesario cambiar.

+ Elogie. Es probable de que la madre haga algo itil
para el nifio, por ejemple, darle de mamar. Al elo-
giar a la madre por esto le daré confianza en su capa-
cidad para cuidar de su hijo enfermo. Asegirese que
el elogio sea auténtico, y solo etogie las actividades
que son efectivamente iitiles para el nifio.

® Asesore. Limite su asesoramiento a lo que sea perti-
nente para la madre en el momento y utilice un len-
guaje que ella comprenda. Si fuera posible, utilice
imdgenes u objstos reales para ayudarse en la expli-
cacién. Por ejemplo, muéstrele la cantidad de
liquide que se le debe dar al nifio utilizando una
taza o envase que la madre probablemente tiene en
su casa. Prevenga a la madre contra cualquiera préc-
tica perjudicial que pudiera haber empleado y expli-
quele por qué es nociva. Cuando coirija una préctica
perjudicial, sea claro pero también tenga cuidado de
no hacer sentir culpable o incompetente a la madre.

o Verifique si la madre ha comprendido. Hégale pre-
guntas para determinar qué ha comprendido acerca
del cuidado de su nifio en la casa y sobre qué puntos
requiere mds explicacién de su parte. Evite las pregun-
tas que sugieren la respuesta correcta, asf como las que
se pueden responder con un sf 6 un no. Las siguientes
preguntas son adecuadas para este proposito:

— ¢"Qué alimentos le dard usted a su nifio"?
- ¢ "Con gué frecuencia se fos dard"?

Si la respuesta que obtiene es poco clara, haga otra pre-
gunta de control. Elogie a la madre si ha comprendido
correctamente o, si fuera necesario, repita su orientacidn
con una explicacién clara.
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Tarjeta de la madre wver grafico 17, pégina 135)

A cada madre se le puede entregar una tarjeta sencilla,
con dibujos, en la que se le recuerden las instrucciones de
asistencia domiciliaria, cudndo debe regresar para la aten-
cién de seguimiento v los signos que indican la necesidad
de regresar de inmediato al hospital. Esta Tarjeta de la
madre le ayudard a recordar los alimentos v los liquidos
apropiados, ¥ cudndo debe regresar a consultar.

Comeo parte del adiestramiento local para la atencidn
integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia
(AIEP1} se estédn preparando Tarjetas de la madre adecua-
das para cada caso. Verifique primero si en su zona se ha
elaborado esta tarjeta y utilice ese modelo. Si no fuera
asi, ver el modelo en el grifico 17, En el reverso de esta
tarjeta aparecen las recomendaciones para la alimenta-
cién (gréifico 15, pdgina 118),

La Tarjeta de la madre es 1itil, entre otras cosas, para:

e recordaral personal los puntes importantes que debe abar-
car al orientar a las madres acerca de los alimentos y
liquidos y sobre cudndo regresar para el seguimiento

# recordaralamadre lo que debe hacer cuando llegue a su casa

# mostrarla a otros miembros de la familia o a los veci-
1os, pata que otros aprendan los mensajes que con-
tiene la tarjeta

e llevar a la casa algo tangible, que las madres a
menudo valoran

® registrar, en las tarjetas de multivisitas, los trata-
mientos y las vacunaciones que recibio el nifio

Al examinar con la madre la Tarjeta de la madre (ver
ejemplo en pédgina 135):

e Sostenga la tarjeta para que pueda ver ficilments las
imégenes, o permita que ella misma la sostenga.

e Sefiale las imdgenes a medida que habla y expli-
quele cada una de ellas; esto la ayudara a recordar lo
que las imégenes representan.

¢ Indigue con una marca especial la informacidn que
es pertinente a la madre. Por ejemplo, marque con
un circulo la orientacién sobre la alimentacion espe-
cifica para la edad del nifio y los signos que indican la
necesidad de regresar de inmediato. Si el nifio padece
diarrea, marque con un cheque los liguidos apropia-
dos. Registre 1a fecha de la siguiente vacunacién.

e Observe a la madre para ver si parece estar preocu-
pada o no haber entendido, En ese caso, aliéntela
para que haga preguntas.

e Pidale a la madre que le diga con sus propias pala-
bras lo que debe hacer en la casa. Aliéntela a que use
la tarjeta como ayuda para recordar.

¢ Entréguele la tarjeta para que la lleve a su casa.
Sugiérale que la muestre a otros miembros de la
familia. (Si no tiene un mimero suficiente de tarjetas
para darle una a cada madre, conserve varias en gl
consulterio para mostrarlas.)
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11.3 Consejeria nutricional

Determinacidén de los problemas de alimentacidn

En primer término, establezca qué problemas de alimen-
tacién no se han resuelto plenamente.

Interrogue al personal del hospital acerca de la evalua-
ci6n de la alimentacién del nifio mientras se encontraba
en el hospital. Si el nifio no es amamantado exclusiva-
mente, es importante hacer una evaluacién de los ali-
mentos que posiblemente se le dardn en su casa.

Haga las siguientes preguntas:

. ¢Amamanta a su nifio?
~ ;Cudntas veces durante el dia?
— ;También lo amamanta durante la noche?

« ¢Toma el nifio otros alimentos o liguidos?
— ;Qué alimentos o liquidas?
— ;Cuéntas veces al dia?
— ;Qué usa para alimentar al nifio?
— ;Cuén grandes son las raciones
— ;Recibe el nifio su propia racién?
~ ;Quién alimenta al nifie y cémo?

Compare c6mo se alimenta al nifio en la practica con las
normas recomendadas para alimentar a un nifio de esa
edad (ver seccién 9.1.2, pigina 112). Sefiale las diferen-
cias y clasifiquelas como problemas de alimentacion.

Ademas de los temas abordados anteriormente, considere:

e Dificultad en la lactancia materna

- La madre puede mencionar que la lactancia
materna es incémoda para ella, o que su hijo
parece tener dificultad para amamantar. En ese
caso, evalte como amamanta a su hijo (ver pigina
112). Es posible que la dificultad se pueda resol-
ver corrigiendo la posicién del lactante y la
manera en que se prende del pecho.

o Uso del biberén

- No deben usarse biberones para alimentar a los
lactantes. Son dificiles de limpiar v los gérmenes
se propagan ficilmente en ellos. Generalmente
guedan en ellos restos de liquido, los que al poco
tiempo se echan a perder o se ponen agrios. El
nifio puede beber el liquido estropeado y enfer-
marse. Adem4s, chupar de un biberén puede
interferir con el deseo del nific de mamar. Se
puede usar una taza en vez de un biberdn.
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¢ Falta de alimentacién activa

— Los nifics pequefios a menudo necesitan que se
los aliente y ayude a comer, especialmente si se
trata de un nifio de muy bajo peso. Si se deja alos
nifios pequefios que se alimenten por si solos, o si
tienen que competir con los hermanos por los ali-
mentos, es posible que no logren comer lo sufi-
ciente. Al preguntar ";Quién alimenta al nifio y
cémao"?, usted debe poder determinar si se esti-
mula activamente al nific para que coma.

e No se alimenta bien durante la enfermedad

— Con frecuencia, los nifios pierden el apetito
durante una enfermedad y comen mucho menas,
o comen alimentos diferentes. Sin embargo, se los
debe alentar a que coman los tipos de alimentos
recomendados para su edad, tan a menudo como
se establece en las normas, aunque no coman
mucho. Si fuera posible, se les deben ofrecer sus
alimentos nutritivos predilectos para impulsarlos
a comer.

Aconseje a la madre sobre c6mo superar los problemas y
c6mo alimentar al nifio.

Refiérase a las recomendaciones de alimentacién locales
para los nifios de diferentes edades. Estas recomendacio-
nes deben incluir pormenores sobre los alimentos com-
plementarios apropiados ricos en contenido energético y
en nuirientes que pueden obtenerse localmente. Es
importante que se hayan calculado las calorfas (kcal) y el
contenido proteico por 100 ml de estos alimentos reco-
mendades y que se haya comprobado su aceptabilidad
en un ensayo en el hogar.

Aun cuando no se encuentren problemas especificos de
alimentacién, deles a todas las madres una consejeria
que promueva:

— lalactancia materna

- una mejor alimentacién complementaria utili-
zando alimentos ricos en contenido energético y
nutrientes disponibles localments

— los refrigerios nutritives para los ninos de 2 afios
de edad.

La alimentacién saludable puede contrarrestar los efec-
tos perjudiciales de las infecciones sobre el estado nutri-
cional. Los modelos de regimenes alirnentarios adecuados
desde el punto de vista nutricional (ver grafico 15,
pégina 118) podrfan imprimirse en el reverso de la
Tarjeta de la madre adaptada al uso local.

11.4 Tratamiento en el hogar

Si es necesario continuar ¢l tratamiento en el hogar, es
muy importante cerciorarse de que la madre entienda lo
que debe hacer y que pueda administrarle al nifio el tra-
tamniento recomendado.
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e Utilice palabras que las madres comprendan.

¢ Emplee material de ensefianza que sea conocido (por
ejemplo, envases comunes para mezclar la SRO).

e Permitales a las madres que practiquen le que deben
hacer, por ejemplo preparar la solucién de SRO o
administrar una medicacién oral, y aliéntelas a que
hagan preguntas.

¢ Brinde orientaciéon de una manera 1itil v construc-
tiva, elogiando a las madres por las respuestas
correctas o las practicas adecuadas.

La ensefianza a las madres no consiste solo en dar ins-
trucciones, Debe incluir los siguientes pasos:

¢+ Suministrar informacién. Explique a 1a madre cémo
adminigtrar el tratamiento, por ejemplo preparar la
SRO, administrar un antibiético oral, o aplicar un
ungiiento oftdlmico.

e Enséfiele con un ejemplo. Muéstrele a la madre
comno a administrar el tratamiento demostrando qué
hay que hacer.

¢ Permitale que practique. P{dale a la madre que pre-
pare la medicina o administre el tratamiento mien-
tras usted la vigila. Si fuera necesario, para que lo
haga correctamente.

e Verifique si ha comprendido. Pidale a la madre que
repita las instrucciones, o hdgale preguntas para ver
si ha comprendido correctamente.

11.5 Verifteacion de la salud de la madre

Si la madre estd enferma, proporciénele tratamiento y
ayidela a organizar el segunimiento en un consulterio de
primer nivel cerca de su hogar. Verifique el estado nutri-
cional de la madre y brindele una orientacién apropiada.
Compruebe los antecedentes de vacunacién de la madre
y. si fuera necesario, adminfstrele toxoide tetdnico.
Cerciérese de que la madre tiene acceso a los servicios
de planificacién de la familia y de orientacién para pre-
venir las enfermedades de transmisién sexual y la infec-
cion por el VIH. St ¢l nifio tiene tuberculosis, la madre
debe hacerse una radiografia de térax.

11.6 Determinacion de los antecedentes de vacunacion
Procedimiento de verificacian

Solicite ver la tarjeta de vacunacién del nifio y deter-
mine si se le han dado todas las vacunas recomendadas
para su edad. Tome nota de las vacunas que todavia
necesita darse el nifio e informe de ello a la madre; pos-
teriormente, adminfstreselas al mifio antes de que se
retire del hospital y registre las vacunaciones en la tar-
jeta. Si esto no es posible, recomiende a la madre que
concurra al consultorio de vacunacién més cercano a su
hogar. Héblele a la madre sobre los registros de vacuna-
cién de sus otros hijos y ofrézcase para actualizarlos.
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Si la madre no tiene consigo la tarjeta de vacunacidn,
preguntele qué vacunaciones ha recibido el nifio. Decida
segiin su criterio si sus afirmaciones son confiables.

Si tiene alguna duda, vacune al nifio, Dependiendo de la
edad del nifio, dele la VOP, la DPT y la vacuna antisa-
rampionosa. Entréguele a la madre una tarjeta de vacu-
nacién debidamente completada v pidale que la tenga
con ella cada vez que trae al nifio al consultorio,

Esquema de vacunacién recomendado

En el cuadro 24 figuran las recomendaciones internacio-
nales de la OMS. En las recomendaciones nacionales se
tienen en cuenta las caracteristicas epidemiolégicas
locales.

Contraindicaclones

Es importante vacunar a todos los nifios, incluidos los
que estdn enfermos y malnutridos, a menos que existan
contraindicaciones. Hay sele 3 contraindicaciones para
la vacunacién:

® No administrar la BCG ni las vacunas antiamarilicas
a un nifio con infeccién por el VIH/SIDA sintomd-
tica, pero sf administrarle las demds vecunas.
Administrar todas las vacunas, incluidas la BCG y
las vacunas antiamarilicas, a un nifio con infeccidn
por el VIH asintomdtica.

e No administrar DPT-2 o DPT-3 a un nific que ha
tenido convulsiones o choque dentro de los 3 dias
de la dosis més reciente.

¢ No administrar DPT a un nifio con convulsiones
recurrentes o una enfermedad neuroldégica activa del
sistema nervioso central.

A un nifio con diarrea que debe recibir en ese momento
una dosis de VOP, se le debe administrar una dosis de
VOP. Sin embargo, esta dosis ne debe contarse en el régi-
men. En el registro de vacunaciones del nifio, indique el
hecho de que la vacunacion coincidié con que tenfa dia-
rrea, para que el trabajador de salud esté informado y le
dé al nific una dosis adicional.



CAPTULD 11, CONSEJERIAY EGRESO DEL HOSPITAL

Cuatro 24 Esquema misimo de vacunaciin recomendade por 0PS/OMS

Edad Yacuna

HNacimiente BCG, vacuna antipoliomialitica oral (VOP-0}
6 semanas DPT-1, VOP-1

10 semanas DPT-2, YOP-2

14 semanas DPT-3, VOP-3

9 meses sarampidn -

*  En siluaciones excepcionales, én 1as que (a moshilidad y la moralidad
del sarampicn anles de los 9 meses de edad representan mas de 15%
de 105 casos y las muertes, administrar una dosis adicional de [a vacuna
anlisarampionosa a los 6 meses de edad. La dosis programada también
debe administrarse cuanto antes después de los 9 meses de edad. La
dosis de sarampidn adicional también se recomienda para grupos en
alio riesgo de muerte por e 8 sarampidn, come los lactantes en fos cam-
pamentos de refugiados, los lactantes que ingresaron a hospitales, los
lactantes VIH-positivos y los lactantes afectados por los desaslres, y
durante los brotes de sarampidn.

11.7 Comunicacion con el personal
de salud de primer nivel

En la atencién de salud a los nifios durante los primeros
afios de vida participan muchos profesionales de la
salud al nivel de la comunidad, los centros de salud de
primer nive! y los hospitales pequefios. La colaboracidn
entre todos ellos es fundamental para se pueda referir a
los pacientes de uno a otro nivel segin sea necesario.

Si los nifios muy enfermos no se refieren con prontitud
al hospital, muchos podrian morir innecesariamente en
¢l hogar. De igual modo, si se refieren muchos nifios que
no estin muy enfermos sin que sea procedente, los servi-
cios hospitalarios estarian sobrecargados, lo que podria
dificnltar la atencién de los que realmente requieren tra-
tamiento en un hospital.

Si los hospitales no comunican al personal sanitario de
primer nivel el resultado de la referencia hospitalaria,
estos trabajadores carecerén de informacién sobre el
nific que habfan referido; no sabran incluso si el trata-
miento inicial que le administraron fue correcto. Lo que
es mds importanie es que sin esa retroinformacion es
menos probable que se cumpla la atencién de segui-
miento y es posible que no se puedan detectar a tiempo
para tomar las medidas adecuadas a los niitos que sufren
una recaida o tienen complicaciones después del egreso.

Informacion necesaria

El trabajador de salud de primer nivel que refirié al nifio
al hospital debe recibir la siguiente informacién sobre la
atencidn del nifio en ese establecimiento

e diagnostico o diagndsticos
e tratamiento o tratamientos administrados (y dura-
cién de la permanencia del nifio en el hospital)
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« respuesta del nifio al tratamiento

e instrucciones dadas a la madre para el tratamiento
de seguimiento u otra atenci6n en el hogar

s otros asuntos motivo de seguimiento (por ejemplo,
vacunaciones).

Si el nifio tiene una tarjeta de salud, la informacién ante-
rior pnede registrarse en ella y debe solicitdrsele a la
madre que la musestre al trabajador de salud, De no exis-
tir esta tarjeta, esta informacién debe asentarse en una
nota breve.

Esta retroinformaci6n al personal sanitario de primer nivel
mantenida a lo largo del tiempo conducird a referencias
més apropiadas a los hospitales y a mejores relaciones
entre el hospital y los trabajadores comunitarios de salud.

11.8 Atencion de seguimiento
Niiios dados de alta después del tratamiento hospitalario

Puede ser necesario que los nifios gue son enviados ala
casa después de recibir tratamiento en el hospital tengan
que regresar para recibir atencidn de seguimiento por
varias razones;

e verificar que se continiia el tratamiento en el hogar

& comprobar que la enfermedad del nific se estaba
resolviendo satisfactoriamente (si esto no hubiese
ocurrido antes de ser dado de alta)

e verificar la ocurrencia de complicaciones demoradas
(u ocultas) que pueden surgir después que el nifio se
haya recuperado (por ejemplo pérdida de audicion o
discapacidad después de una meningitis)

e verificar el estado nutricional del nific después del
alta (por ejemplo, casos que ingresaron con malnu-
tricién grave).

El nifio debe regresar al hospital para la atencién de segui-
miento. 5i esto no fuera posible, debe entregarse una nota
de referencia para que el seguimiento pueda llevarse a
cabo en un establecimiento de salud de primer nivel.

En los capitulos pertinentes de este manual se encontra-
14N mds pormenores sobre el segunimiento. Los pormenc-
res variardn en cada caso, dependiendo del estado del
nifo en el momento del alta, el tipo y la gravedad de la
enfermedad, la ocurrencia de complicaciones y las cir-
cunstancias hogarenas del nifio.
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Nifios que no necesitan ingresar en un hospital
porque pueden ser tratados en el hogar

Asesore a todas las madres que llevan a sus hijos de
regreso al hogar después la evaluacién en el hospital
acerca de cudndo deben consultar a un trabajador de
salud para la atencién de seguimiento en la casa. Puede
ser necesario que las madres regresen al hospital:

e para una visita de seguimiento después de un
niimero determinado de dfas (por ejemplo, cvando
és necesario vigilar el progreso o la respuesta a un
antibiotico)

# sl aparecen signos indicativos de que la enfermedad
empeora

# para la siguiente vacunacién dsl nifio.

Es de importancia primordial ensefiarle a la madre a
reconocer los signos que indican la necesidad de regre-
sar al hospital de inmediato (ver grifico 17, pAgina 135).
La orientacion sobre el seguimiente de afecciones clini-
cas especificas aparece en las secciones pertinentes de
este manual.

Cuamdo regresar para el seguimiento

En el cuadro 25 se indica cudndo regresar para el segui-
miento de los problemas agudos mds comunes en los
casos en que el tratamiento se completa en el hogar des-
pués del alta. Si el tratamiento se complaté en el hospi-
tal, los dias después del sgreso que deben transcurrir
hasta el seguimiento pueden ser més que los que figuran
en el cuadro 25. Recomiende a la madre que regrese para
el seguimiento en el primer dia sefialado para atender
los problemas del nific.

Cuadro 25 Dias después def alta en que se recomienda el regroso
de fos nitos para of seguimiento

5l ol nkfio tiene:

Regresar para el seguimiento en:

Neumonia Zdias
Disernteria
Malaria (si la fiebre persiste}

Sarampidn con complicaciones
en 0jos o boca

Diarrea persistente §dias
Infeccidn aguda det gido

Infaccion cronica del oido

Problemas de alimentacion

Cira enfenmedad
{si no hay mejoria en el hogar)

Anemia 14 dias

Peso muy bajo para la edad 30dias a

* Ver las recomendaciones en la seccién 7.2.10, pagina 47,
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Seguimiento para los problemas de alimentacion y nutricionales

e Si el nifio tiene un problema de alimentacién y
usted ha recomendado cambios en la alimentacién,
haga el seguimiento a los 5 dfas para comprobar si la
madre ha hecho esos cambios y darle més orienta-
cidn si fuera necesario.

¢ 5i un nifio tiene anemia, haga el seguimiento a las
14 dias para administrarle mds hierro por via oral.

e Si el nifio tiene muy bajo peso, necesitard segui-
miento complementario a los 30 dfas. Este segui-
miento consistird en pesar al nifio, reevaluar las
practicas de alimentacién y proporcionarle mas
orientacidn nutricional a la madre.

Cuindo es necesario regresar de inmediato

Recomiende a la madre que regrese de inmediato si el
nifio tiene cualquiera de los signos siguientes:

no puede beber ni mamar

su enfermadad empeora

tiene fiehre

reaparecen los signos de la enfermedad después del
tratamiento con éxito en el hospital.

en un nifio con tos o resfriado: respiracién rdpida o
dificultad respiratoria

e en un niflo con diarrea: sangre en las heces o hebe
paco.

* 0 0 »

Préxima visita del niiio sano

Recuerde a la madre la préxima visita del nifio para la
vacunacion y registre la fecha en la Tarjeta de la madre o
en el registro de vacunacién del nitio.

Apoyo especial de la comunidad

Ayude a la familia a conseguir el apoyo especial de la
comunidad que pueda requerir (por ejemplo, equipo
para un nifio discapacitado; apoyo nutricional para el
nifio que estd gravemente malnutrido o, en el caso de un
nifio VIH-positivo, vinculacién con una organizacion de
apoyo comunitario para el SIDA).
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Gréfico 17. Tarjeta de la madre

CUANDO REGRESAR
INMEDIATAMENTE

Nambre M F Fecha nacimignto

Direccion
Sismpre traiga su carnel cuando vaya a consulta

LIQUIDOS
CUALQUIER NINO CUANDO EL NINIO _
ENFERMO TIENE DIARREA
‘@ Déle el pecho fracuente-  Dar mds liquidos puede salvarle la vida
) mente e Déle estos liquidos extras o
o Incremente la cantidad aquellos que al nifi le gustan
NO QUIERE BEBER SE VE ENFERMO  TIENE FIEBRE " de liquidos. Déle sopa,
agua de arroz. Bebidas D RO
TRAER AL NINO con DIARREA de yogur o agua limpis
D Alimentos a base de liqui-

dos como sopa, agua de
arroz, bebidas de yogur

D Agua limpia

# Lactancia materna con mayaor fre-
CUencia y por més tiempo

& Continde dando liquides exiras
hasta que 1a diarrea pare
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| APENDICE 1]
Procedimientos practicos

Los procedimientos pricticos se aprenden mejor
mediante la ensefianza y la préctica repetida bajo una
supervision atenta mientras se trata a los nifos enfermos.
Primeramente, se les explicard a los padres el procedi-
miento y se considerard con ellos los riesgos inherentes,
A los nifios mayores también se les debe informar sobre
lo que va a ocurrir. Los padres pueden ayudar infundién-
dole tranquilidad al nifio durante un procedimiento
menor, perc no debe pedirseles que se hagan cargo de
sujetarlo ni de tomar participacién activa en un procedi-
miento importante.

Forma de envolver al nidio o I2 nite para mantenerio sufeta
durante un procedimiento

Pasar por debaje de ambos brazes de uno a otro lado (A y B el extremo de
una sdbana doblada. E) otrg extremo s& leva hacia adelante por encima
del pacho v se envuelve alrededor del nife (Cy D)
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Forma de safetor ol alito o la
nida para manteneno sofet
durante un procediniento

En estos casos, debe estar presente otro miembro del per-
sonal para prestar ayuda, si fuera necesario. Los procedi-
mientos en lactantes mencres deben realizarse en un
ambiente templado. La buena luz es fundamental. Si pro-
cede, se administrarin analgésicos.

Al.1 Aplicacion de inyecciones

En primer lugar, averigiie si el nifio ha tenido anterior-
mente reaccienes adversas a algin medicamento. Livese
las manos a fondo. Toda vez que sea posible, use agujas y
jeringas desechables. De no ser asf, esterilice las agujas y
jeringas que se pueden volver a utilizar. Expliquele a la
madre en qué consiste la aplicacién de una inyeccién y
pidale que tranquilice al nifio. Cerciérese de que la
madre permanece cerca del nifio y de que lo sujetard sua-
vemente, si fuera necesario.

Limpie el sitio elegido con una solucién antiséptica.
Verifique minuciosamente la dosis de medicamento que
debe aplicar e introduzca la cantidad exacta en la
jeringa. Expulse el aire de la jeringa antes de inyectar.
Siga las normas que se dan més adelante para cada tipo
de inyeccién. Siempre registre el nombre y la cantidad
del medicamento administrado. Deshdgase de las
jeringas desechables en un envase hermético. Observe
al nifio durante 20 minutos después de darle la inyeccion.
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Al.1.1 Iptramuscular

En los nifios mayores de 2 afios, poner las inyecciones en
¢l cuadrante superior externo de la cadera. Debe esco-
jerse el sitio cuidadosamente para alejarse del nervio cid-
tico. En los menares o malnutridos severos, utilice la
parte externa del muslc, en la parte media entre la
cadera y la rodilla o sobre del miisculo deltoides en la
parte superior del brazo. Tome el musculo del sitio de la
inyeccién entre los dedos pulgar e indice e introduzca la
aguja (calibre 23-25) dentro delmiisculo a un 4ngulo de
900 (en el muslo a 450). Retire el émbolo para cerciorarse
que no penetra sangre en la jeringa (si hubiere, retire
levemente la aguja e intente de nueve). Administre ¢l
medicamento empujando el émbolo lentamente hasta el
final. Retire la aguja y presione firmemente sobre el sitio
de inyeccidn con algoddn absorbente.

inyeccitn imtramuscular en of masto

A1.1.2 Subcuténea

Seleccione el sitio, segin se indicé para la inyeeccién
intramuscular. Tome un pliegue de piel y tejido subcuti-
neo entre el dedo indice y el pulgar. Introduzca la aguja
(calibre 23-25) debajo de la piel a un 4ngula de 45° en el
tejido graso subcutdneo. No penetre demasiado para evi-
tar entrar en sl mdsculo subyacente. Retire el émbolo
para cerciorarse de que no pensetra sangre en la jeringa (si
hubiere, retire levemente la aguja e intente de nuevo).
Administre el medicamento empujande el émbolo lenta-

mente hasta el final. Retire la aguja y presione firme- -

mente sobre el sitio de inyeccion con algodén absorbente.
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Administrendo inyeccitn subcutines

A1.1.3 Intradérmica

Seleccione para la inyeccién una zona de la piel que no
tenga ninguna infeccién o lesién (por ejemplo sobre el
misculo deltoides en el hrazo). Estire la piel entre el pul-
gar v el indice de una mano; con la otra, introduzca len-
tamente 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 aparicién de
una vesicula blanguecina {ampolla cutdnea) que muestra
la superficie de los foliculos del vello es un signo de que
la inyeccidn se administré correctamente.

mascute o hueso

Inyecciin Intradérmica {por ejemplo, para 12 prueba de Mantoux}

Al.2 Administracion de liquidos parenterales

A1.2.1 Golocaclon de una canula intravenosa
permanenie en una vena periférica

Seleccione una vena apropiada para colocar la cdnula o
una aguja mariposa de calibre 21 6 23, Tenga en cuenta
que a menudo es conveniente perforar primero la piel
por encima de la vena con una aguja 18G antes de tratar
de introducir una cdnula a través de la piel y dentro de
la vena.

Vena periférica

¢ Identifique una vena periférica accesible. En los
nifios pequeiios > 2 meses de edad, esta es general-
mente la vena cefilica en el pliegue del codo o la
cuarta vena interdigital en el dorso de la mano.
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e Un asistents debe mantener el miembro en posicién
inmovil y cumplir la funcién de un torniquete difi-
cultando el retorno venose mediante la colocacién de
los dedos apenas cerrados alrededor del miembro.

+ Yenas del cuero
cabeludo

+— Vena yugular extema

+— Venas entecubitales

Venas del dorso—*

de la mano
+— Vana Femoral

Cf / +— Venas del tobillo

Sitles para ol acease intravenaso on lactantes y aibios pequeiios

¢ Limpie la piel circundante con una solucién anti-
séptica (comeo alcohol, yodo, alcohol isopropilico, o
solucién de alcohol al 70%]); coloque entonces la
cdnula en la vena ¢ introduzca la mayor parte de
ella. Sujete la cdnula firmemente con cinta adhesiva.
Aplique una tablilla habiendo colocado antes el
miembro en una posicién adecuada {por ejemplo,
codo extendido, mufieca algo flexionada.

¢ Si la cdnula se va a usar para la administracién
intermitente de medicamentos intravencsos, inyecte
0,5 ml de solucién de heparina (10-100 unidades de
heparina s6dica por ml) para enjuagar la sangre de la
cénula por el punto de entrada Si no se dispone de
heparina, puede usarse solucifn salina normal o
solucién glucosada al 5%, pero hay un riesge mayor
de que se formen codgulos en la cdnula.

Venas del cuero cabelludo

Si bien estas venas se usan a menudo en los nifos
<2 afios de edad, se obtienen mejores resultados en los
lactantes menores. Se pueden usar las venas frontales
superficiales, temporales posteriores, auriculares, supra-
orbitarias y faciales posteriores. Las venoclisis en el
cuerc cabelludo tienen la ventaja de no restringir mayor-
mente los movimientos del nifio.

¢ Encuentre una vena del cuero cabelludo apropiada
{generalmente en la linea media de la frente, la zona
temporal, o por encima o detrds del ofdo).
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s Afeite la zona y limpie la piel con una solucién anti-
séptica. El asistente debe ocluir la vena proximal
respecto del sitio de la punci6n. Llene una jeringa
con solucidn salina normal y enjuague el equipo de
la aguja mariposa y sus anexos. Descomnecte la
jeringa y deje el extremo final de la sonda abierto.
Introduzca la aguja mariposa en la forma ya descrita,
El reflujo lento de la sangre a través de la sonda
indica que la aguja estd colocada en la vena.

¢ Use un esparadrape y una almohadilla de gasa
debajo la aguja para mantener la aguja en a un dngulo
determinado respecto del cuero cabelludo.

Colocaciin de una canola intravenosa en una vena dorsaf de la mano.
La mano estd flexlonada para obsiruir of reformo venoso y de ese modo
hacer visibles las venas

Brazo entabiillado para la venoclists a fin de que ¢f nliio 0 1a niiia no doble el cods

e Dkebe ponerse atencion para no introducir una cénula
en una arteria, la que se reconoce mediante palpa-
cién. Si llegase a producirse un chorro pulsdtil de
sangre, retire la aguja y aplique presién hasta que se
detenga la hemorragia; luego busque una vena.

e Insertando una aguja con mariposa en una vena del
cuero cabelludo para administrar liquidos IV
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Cuidado de la cinula

Asegure la cdnula una vez introducida. Puede ser nece-
sario entablillar las articulaciones vecinas para limitar el
movimiento del catéter. Mantenga la piel suprayacente
limpia y seca. Limpiela diariamente con una solucién
antiséptica. Llene la cénula con solucién de heparina,
seguin se ha descrito antes, inmediatamente después de
la colacacidn inicial y después de cada inyeccidn.

Para reducir al minimo el riesgo de infeccién, la cdnula no
debe mantenerse en el mismeo sitio durante més tiempo del
necesario y se retirara si se presentan complicaciones.

Complicaciones comunes

La complicacidn més comiin es la infeceidn superficial
de la piel en el sitio de introduccién de la cdnula. Con
una atencién adecuada de este sitio segiin se describid
antes, esta complicacidn generalmente se resuelve. Sin
embargo, la infeccién puede conducir a una tromboflebi-
tis que ocluira la vena y provocar fiebre. La piel circun-
dante se presenta enrojecida y sensible v la vena
subyacente serd sensible en un comienzo y posterior-
mente puede tornarse dura debido a la formacién de
trombaos. Quite la cénule para reducir el riesgo de que
continiie propagéndose la infeccién. Apligue una com-
presa hiimeda caliente en el sitio de infeccién durante
30 minutos cada 6 horas. Si la fiebre persiste durante
mds de 24 horas, debe administrarse un tratamiento con
antibiéticos (eficaz contra estafilococos), por ejemplo
cloxacilina. La infeccién local cederd rdpidamente des-
pués que se hava retirado la cénula. Intreduzea una
cdnula hueva en otra vena adecuada.

Ocasionalmente la inyecci6n intravenosa a través de una
canula presenta algin problema, por ejemplo, cuando la
cdnula ya no esté colocada en la vena (en cuyo caso el
liquido inyectado causard edema de la piel circundante
cuando se inyecte) o cuando se forma un trombo en la
vena. En ambas situaciones, retire la cénula ¥ cologque
una nueva en otro sitio.

Administracion de medicamentos intravenosos
a través de una cdnula permanente

Coloque la jeringa que contiene el medicamento intrave-
noso en e} punto de inyeccién de la cdnula ¢ introduzca el
medicamento. Una vez que se ha administrado todo el
medicamento, inyecte 0,5 ml de solucién de heparina (10-
100 unidades/ml} en la cdnula hasta que se haya expulsado
toda la sangre y el catéter se haya llenado con la solucién.
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A1.2.2 Fracaso en fograr accese a las venas periféricas

S5i no es posible infundir a través de una vena periférica
o del cuero cabelludo v es indispensable administrar
liquidos intravenosos para mantener al nifio con vida:

® use una vena central

e realice una diseccién de vena para colocacién de
cinulas

e o coloque una infusion intradsea.

La eleccién debe basarse en el adiestramiento recibido
por el personal sanitario. Las tres téenicas son general-
mente exitosas cuando las lleva a cabo personal experi-
mentado. En una emergencia, si uno de los métodos
fracasa, intente otro de inmediato.

Venas centrales

Estas venas no deben usarse habitualmente y solo debe
recurrirse a ellas cuando el acceso intravenoso es urgente,
Retire la cdnula de una vena ceniral lo antes posible (es
decir, cuando el liquido intravenoso ya no sea indispensa-
ble o cuando se pueda canalizar una vena con éxito).

Vena yugular extema

o Mantengs al nifio firmemente, con la cabeza vuelta
hacia el lado opuesto del sitic de la puncién y alge
més baja que el cuerpo (cabeza hacia abajo a 15-30
grados). (En esta posicién la vena se llenard y serd
visible cuando pasa hacia la clavicula en la fosa
supraclavicular). Sujete al nifio en esta posicion
seguin sea necesario,

insertando vna sguja dentro de la vena yogular externa

e Despusés de limpiar la piel con una solucién anti-
séptica, identifique la vena yugular externa en su
paso por el miisculo esternocleidomastoideo entre
el empalme de sus tercios medic e inferior. Un
asistente debe ocluir la vena para mantenerla dis-
tendida ¥ en una posicién estable, ejerciendo pre-
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gion gobre el extremo inferior de la parte visible de
la vena, justo encima de la clavicula. Perfore la piel
encima de la vena, apuntando en la direccién de la
clavicula. Una breve presién firme harda que la
aguja penetre en la vena. Contintde con la canaliza-
cién de la vena, en la forma descrita antes para la
vena periférica.

Vena femoral

Un asistente debe sujetar al nific. Tenga en cuenta
que el lado derecho es mds facil de canalizar para
los operadores diestros. No intente este procedi-
miento en los lactantes menores.

- El nifio debe estar en posicion supina con las nalgas

elevadas 5 cm mediante la colocacién de una toalla
arrollada para que la cadera esté algo extendida.
Abduzca y gire hacia fuera la articulacién de la
cadera y flexione la rodilla. Un asistente debe soste-
ner la pierna en esta posicion v la otra piemna fuera
del campo de trabajo. Si el nifio muestra sefiales de
dolor, infiltre la zona con lidocaina al 1%.

Limpie la piel con una solucién antiséptica como
anteriormente. Palpe la arteria fernoral (debajo del
ligamento inguinal en ¢l medio del triangulo femo-
ral). El nervio femoral yace lateralmente a la arteria
v la vena femoral es medial respecto de ella,

Limpie la piel con antiséptica. Introduzea la aguja
en un ingulo de 10-20 grados con la piel, 1-2 cm dis-
tal del ligamento inguinal, 0,5-1 cm medial con res-
pecto a la acteria femoral.

La sangre venosa fluird en la jeringa cuando la aguja
esté en la vena femoral.

Prosiga con la canalizacién de la vena avanzando la
aguja en un dngulo de 10 grados con la piel. A veces
es necesario aspirar sangre con la jeringa en el
momento de la colocacion y luego infundir la sangre
a medida que la cdnula se hace avanzar dentro de la
vena para abrirla.

Suture la cdnula implantada y cologue un apdsito

oclusivo estéril en la piel debajo de la cdnula y otro -

en la parte superior de la cédnula. Cologue cinta
adhesiva sobre los bordes del apdsito para que
quede firmemente adherido a la piel. Puede ser
necesario entablillar la pierna para impedir la fle-
xi6n de la cadera {la que podria aflojar la cAnula).
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Vigile el sitio con mucha atencién mientras esté
colocada la cdnula, cuidando de mantener la

pierna inmévil durante la infusién. Una venoclisis

femoral puede mantenerse hasta 5 dias con una
atencién correcta.

Retire la cdnula después que se haya terminado la
infugién intravenosa, y aplique presion firme
durante 2-3 minutos sobre el sitio.

Diseccion de vena

Este procedimiento es menos apropiado si la velocidad
es esencial. La via intradsea brinda un acceso intrave-
noso més inmediato.

Inmovilice la parte inferior de la piernas del nino y
limpie la piel, como anteriormente. Identifique la
vena safena larga. En el lactante se la puede encon-
trar a la mitad del ancho de un dedo por arriba y por
delante del maléolo interno: en el nifio mayor, a una
distancia del ancho de un dedo m4s arriba v delante
del maléolo interno .

Infiltre la piel con lidocaina al 1% si el nifio mani-
fiesta dolor; luego haga una incisién a través de la
piel, perpendicular al curso de la vena. Haga una
disecciton roma del tejido subcutdneo con férceps
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 liga-
dura lo més larga posible.

Haga un orificio pequeiio en la parte superior de la
vena expuesta e introduzca en ella la cdnula mien-
tras sostiene el extremo distal atado para estabilizar
la posicién de la vena.

Asegure la canula en el lugar con la ligadura superior.
Adose una jeringa llena de solucion salina normal a
la cdnula y cercidrese de que el liquido fluye libre-
mente por la vena. 5i asi no ocurre, verifique que la
cénula esté en la vena o intente retirarla un poco
para mejorar el flujo.

Ate la ligadura distal alrededor dsl catster, luego
cierre la incisidn de la piel con sutuwras interrumpi-
das. Fije la cdnula en la piel y ciibrala con un apé-
sito estéril.
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Infusién intradsea

Cuando este procedimiento lo lleva a cabo un trabaja-
dor de salud bien adiestrado y experimentado, la infu-
si6n intradsea es un método seguro, sencillc y fiable
para administrar liquidos y medicamentos en una
urgencia. Casi toda las soluciones y los medicamentos
parenterales recomendados en estas normas pueden
darse por esta via.

Infusitn fetradsea. La agofa de le
venoclists colocada en su posicion, en
{a parie media proximal de le tibia

En una urgencia este procedimiento puede ser la primera
eleccidn si el acceso a una vena periférica no parece fac-
tible. No se necesitan mas de 1-2 minutos para colocar
un acceso intraéseo. El procedimiento es doloroso, pero
no se requiere ningin anestésico puesto que solo debe
usarse en una situacion de urgencia (por ejemplo cuando
un nifio est4d en estado de choque).

Contraindicaciones:

e infeccién en el sitio que se habfa previsto para la puncién
e fractura del hueso.

Sitio de la puncion

La primera eleccién para la puncion es la tibia proximal.
El sitio para la colocacién de agujas estd en el medio de
la superficie anteromedial de la tibia, 1-2 ¢m debajo de la
tuberosidad de la tibia. Un sitio alternativo para la colo-
cacién de las agujas es el fémur distal, 2 cm encima del
condile externo.

e Prepare el equipo necesario, es decir:
— agujas para aspiracidn de médula 6sea o agujas
intraéseas [calibre 15-18 o, si no se tienen, de
calibre 21. Si no se cunenta con ninguna aguja
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especial se pueden usar agujas hipodérmicas o
mariposas de calibre grande en los nifios pequeiios)
— solucién antiséptica y gasa estéril para limpiar el sitio
— una jeringa estéril de 5 m! llena de solucién
salina normal
— otra jeringa estéril de 5 ml
— equipo de venoclisis
— guantes estériles.

+ Coloque una almohadilla debajo de la rodilla del
nifio para que quede flexionada a 30° de la posicion
recta (180°) con el talén apoyado en la mesa.

e Seleccione ¢l sitio para la canulacitn:

— primero, palpe la tuberosidad tibial
- Inego, ubique el sitio a una distancia del ancho de
un dedo por debajo y medial a la tuberosidad (en
este sitio se puede sentir el hueso debajo de la piel).
¢ Lavese las manos y coldgquese guantes estériles.

e Limpie la piel sobre el sitio y alrededor de él con
una solucién antiséptica.

e Estabilice la tibia proximal con la mano izquierda
(esta mano va no estd estéril) aferrando el muslo y la
rodilla encima del sitio de canulacitn y lateral a él,
rodeando larodilla con los dedos y el pulgar pero no
directamente detrds del sitio de la canulacién.

o Palpe los puntos de referencia nuevamente con el
guante estéril (mano deracha).

o Introduzca la aguja a un dngulo 90° con el bisel hacia
el pie. Haga avanzar la aguja mediante un movi-
miento suave pero firne, de rotacién o perforacién,

e Cese de hacer avanzar la aguja cuando sienta una
disminucion siibita de la resistencia. La aguja debe
quedar fija en el husso.

e Retire el mandril

e Utilizando la jeringa de 5 ml, aspire t ml del conte-
nido de médula dsea (tiene aspecto de sangre} para
confirmar que la aguja estd en la cavidad de la
médula dsea.

e En el aparato de venoclisis cambie la jeringa por la
otra de 5 ml llena de solucién salina normal.
Estabilice la aguja e inyecte lentamente 3 ml mien-
tras palpa la zona en busca de alguna fuga bajo la
piel. 5i no se ve ninguna infiltracién, comience la
venoclisis,

e Aplique los apésitos y asegure la aguja en su lugar.

Nota: Mientras el liquide se est4 infundiendo, solo debe
sentirse una resistencia leve ¥ no debe haber ninguna
infiltracidn visible o palpable en zona de 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 infusién del liquideo.

# Vigile la venoclisis basdndose en la facilidad con la
que fluye el liquido vy en la respuesta clinica del
paciente.

& Verifique que la pantorrilla no se hinche durante la
venoclisis
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Detenga la infusion intradsea tan pronto haya acceso a
las venas. En todo case, no debe mantenerse durante mas
de 8 horas.

Las complicaciones son:

¢ Penetracidn incompleta de la corteza dsea
Signosla aguja no estd bien asegurada: hay infiltra-
cién debajo de la piel.
Accidn:La aguja debe introducirse atin mds.

¢ Penetracidn de la corteza 6sea posterior (mds comuin)

Signo:Hay infiltracién (la pantorrilla se pone tensa)
estando la aguja bien asegurada.

Accidn:Retire la aguja y repita en otro sitio. Este
problema puede evitarse colocando sl dedo
indice conira la piel para impedir que la aguja
penetre demasiado.

» Obstruccién de la aguja por médula 6sea [poco comiin)
Signo: Se detiene la venoclisis.
Accidn:La linea debe ser enjuagada con 5 ml de
solucién salina normal.

e Infeccién
Signos Celulitis en el sitic de la venoclisis [esto es
poco comiin si la venoclisis se mantiene menos
de 24 horas; la osteomielitis es excepcional}.
AccidnRetire la aguja intradsea a menos que sea
indispensable; brinde cuidado local a la piel ¥
administre tratamiento con antibiéticos.

¢ Necrosis y desprendimiento de la piel en el sitio de
la venoclisis (esta ocurre en particular cuando medi-
camentos como la adrenalina, el cloruro de calcio o
el bicarbonato de sodio pasan a los tejidos).
Accidn: evitela infundiendo suavemente y no hajo
presién.

A1.3 Transfusién de sangre

Con frecuencia, la sangre se da como sangre entera (es
decir con todos los constituyentes, més el agregado de
anticoagulante). Sin embargo, a los nifios con insuficien-
cia cardfaca o riesgo de insuficiencia cardfaca (por ejem-
plo, debido a anemia grave o malnutricién grave) se les
debe dar concentrados de sritrocitos (es decir, sangre a la
que se le ha extraide la mayor parte del plasma), los que
elevardn el hematécrito sin sobrecargar la circulacién
con liquido excesivo.

A1.3.1 Almacenamiento de la sangre

Utilice sangre fresca segura . No use sangre que se ha
guardado a 2-6 °C durante mas de 35 dias antes de la
transfusién, ni segiin lo indicado por el Banco de Sangre.
No comience a iransfundir sangre de una bolsa que ha
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estado fuera del refrigerador durante més de Z horas.
Nunca vuelva a utilizar una bolsa que fue abierta antes, o
si estd evidentemente en mal estado.

Las transfusiones de gran cantidad de sangre almace-
nada 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 tem-
peratura ambiente durante 30 minutos.

A1.3.2 Problemas que causan fas transfusiones de sangre

La sangre puede ser el vehiculo de transmision de agen-
tes de infecciones (por ejemplo, malaria, sifilis, hepatitis
B y C, VIH). Por consiguiente, someta a los donantes al
tamizaje de tantas de estas infecciones como sea posible.
La sangre también puede estar contaminada por otros
microorganismos bacterianos [por ejemplo estafilococes).
Para reducir al minimo el riesgo, solo administre transfu-
siones de sangre cuando sea indispensable.

A1.3.3 Gasos en que estd Indicada la transfusion de sangre

La necesidad de llevar a cabo una transfusién de sangre
se describe en forma pormenorizada en las secciones
sobre el tratamiento del choque (capftulo 1, pégina 1), el
tratamiento de la malaria grave [(capitulo 5, pdgina 65),
el tratamiento de la anemia grave (capitulo 9, pédgina
111) v de la anemia grave en nifios que estdn gravemente
malnutridos (capitulo 7, pdgina 89).

Hay cuatro indicaciones generales para la transfusion de
sangre:

e pérdida sanguinea aguda, cuanda se ha perdido 20-
30% del volumen de sangre total y la hemorragia
persiste

& anemia grave

& choque séptico (st las soluciones intravenosas son
insuficientes para mantener una circulacién ade-
cuada, ademds de la antibioticoterapia)

+ necesidad de plasma y plaquetas para factores de
coagulacién.

A1.3.4 Administracién de una transfusion de sangre

Antes de la transfusion, compruebe lo siguiente:

e la sangre es del grupo correcto y ¢l nombre y
nimero del paciente figuran tanto en la etiqueta
como en el formulario (en una urgencia, reducir el
riesgn de incompatibilidad o de reacciones a la
transfusién mediante una determinacién rdpida de
las pruebas de compatibilidad ¢ dando sangre O
negativa si la hubiera)
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» labolsa de transfusién de sangre no ha sido abierta y
no tiene ninguna fuga

o labolsa de sangre no ha estado fuera del refrigerador
durante més de 2 horas, el plasma no esrosado y los
gl6bulos rojos no se ven de color piirpura o negro

# la linea intravenosa esté clara y la aguja usada es lo
suficientemente grande (calibre 22 en bebés) para
que la sangre no se coagule en ella mientras se rea-
liza la transfusion

¢ cualquier signo de insuficiencia cardfaca. De
haberlo, administre 1 mg/kg de furosemida intrave-
nosa al comienzo de la transfusién en los niiios cuyo
volumen sangufneo circulante es normal. No la
inyecte en la bolsa de sangre.

Lleve un registro de comparacidn de datos de la tempe-
ratura, la frecuencia respiratoria y la frecuencia del
pulso del nifio.

El volumen transfundide inicialmente debe ser 20 ml/kg
de peso corporal de sangre entera (ver los pormenores en
anemia grave, pigina 99)), administrade en 3-4 horas,

Reatizando ina transfusidn de sangre Neta: Para medir ef volamen sanguinae se
ttiliza una bureta; el brazo se ha entablitlado para impedir fa Rexids del codo,

Esto debe aumentar la conceniracién de hemoglobina en
cerca de 4-6 g/d]l a menos que haya hemdlisis o hernorra-
gia continuas . Ninguna unidad de sangre debe dejarse
colgada durante un lapse mayor de 4 horas.

Durante la transfusion:

# si lo hubiere, use un dispositivo para controlar la
velocidad de 1a transfusicn;
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» verifique que la sangre fluya a la velocidad correcta;

+ esté atento a los signos de una reaccion a la transfu-
si6n (ver m4s adelante) o de insuficiencia cardfaca;
vigile con especial cuidado durante los 15 primeros
minutos de la transfusién para detectar gignos y sin-
tomas tempranos de efectos adversos;

» registre el aspecto general del nifio, la temperatura,
y la frecuencia respiratoria y del pulso cada 30
minutos

» registre la hora en que se inicié y finali=6 Ia transfu-
sion, el volumen de sangre y la presencia de cual-
quier reaccién,

Después de la transfusion:

¢ reevaldie al nifio. 5i se necesita mds sangre, debe se
transfundir una cantidad similar y repetir la dosis
de furosemida (si se le dio).

o reevalide al nifio 4 horas después de completada la
transfusion.

A1.3.5 Reacciones agudas a Ia transfusion

El riesgo de reacciones a la transfusiones es mayor cuando
se hacen pruebas de compatibilidad de urgencia en vez de
la totalidad de las pruebas de laboratoric. Aplique las
siguientes categorfas para verificar y registrar la gravedad
de lareaccion a la transfusion y decidir el tratamiento.

Reacciones leves {debidas a hipersensibilidad leve)
Diagnésiico

# oTupcidn cutdnea que produce picazén
Tratamiento

# desacelere la transfusidn

# administre por via intravenosa 200 mg de hidrocor-
tisona, o bien 0,1 mg/kg de clorfeniramina por inyec-
cidn intramuscular, si se dispone de ella

+ contimie la transfusién a la velocidad de goteo nor-
mal si después de 30 minutos no hay ningin empeo-
ramiento de los sintomas

» si persisten los sintomas, trate como reaccién mode-
rada (ver mds adelante).

Reacciones moderadamente graves (debidas a hiper-
sensibilidad moderada, reacciones no hemoliticas, piro-
genos o contaminacién bacteriana)

Diagndstico (los signos se presentan generalmente 30-60
minutas después de iniciada la transfusién)

& erupcion culdnea grave que produce picazén (urticaria)

® enrojecimiento

+ fiebre >38 °C (téngase en cuenta que la fiebre puede
haber estado presente antes de la transfusién)

e rigidez
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+ inquietud
¢ frecuencia cardiaca aumentada.

Tratamiento

¢ detenga la transfusién, reemplace el equipo dador y
mantenga la 1fnea intravenosa abierta con selucién
salina normal

* administre 200 mg de hidrocortisona por via intra-
venosa § 0,1 mgfkg de clorfeniramina por inyeccién
intramuscular , si se dispone de ella

e administre un broncodilatador, si hay sibilancias
(ver pdgina 41)

+ sibay mejoria, vuelva a comenzar la transfusién len-
tamente con sangre nueva y observe con atencién

e i no hay mejoria en 15 minutos, trate como reac-
cion potencialmente mortal

¢ informe al médico a cargo y al Banco de Sangre

« envie lo siguiente al Banco de Sangre: el equipo con
el que se dio la sangre, muestra de sangre de otro
lugar y muestras de orina recogidas en un lapso de
24 horas.

Reacciones potencialmente mortales (causadas por
hemélisis, cantaminacién bacteriana y choque séptico,
sobrecarga de liquidos o anafilaxia

Diagnastico

o fiebre >38 °C {téngase en cuenta que la fiebre puede
haber estado presente antes de la transfusidn)
rigidez

inquietud

frecuencia cardiaca aumentada

respiracién acelerada

orina negra o rojo oscura (hemoglobinuria)
hemorragia sin causa que la explique

confusién

colapso.

L BN BN B BN BN BN

Téngase en cuenta que en un nifio inconsciente, la
hemorragia no controlada o el chogque pueden ser los
dnicos signos de una reaccién potencialmente mortal.

Tratamiento

e detenga la transfusi6n, reemplace el equipo dador y
mantenga la linea intravenosa abierta con solucidn
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Colocacidn de una sonda naso-
gastrica. La distaccia se mide
desde la nariz hasta el oido y
desde alli hasta ef epigastrio, des-
pués de fo cual se hace entrar fa
sonda hasta Ia distancia medita,

salina normal

¢ mantenga la via respiratoria despejada y administre
oxfgeno (ver pdgina )

e administre 0,01 mg/kg de peso corporal de epine-
frina (adrenalina)

s trate el choque {ver pégina 4)

¢ administre 200 mg de hidrocortisona por via intra-
venosa, 6 0,1 mg/kg de clorfeniramina por inyeccién
intramuscular, si la hay

¢ administre un broncodilatador, si hay sibilancias
(ver pdgina 41)

¢ informe al médico a cargo v al laboratorio de sangre
lo antes posible

¢ mantenga el flujo sanguineo renal con 1 mg/kg de
furosemida por vfa intravenosa

¢ administrar el tratamiento con antibidticos como
para la septicemia (ver pdgina 75).

Para més detalles sobre el uso sin riesgo v correcto de la
sangre, veT la referencia 16, pagina 137.

A1.4 Colocacién de una sonda nasogistrica

Puede ser necesario colocar una sonda nasogéastrica (No.
8 F para niftos) en el estémago del nifio para pasar liqui-
dos y alimentos, por ejemplo para pasar alimentos a un
nifio que estd gravemente malnutrido o que es anoréxico,
o para administrar liquidos a un nifio inconsciente.

e Sosteniendo la punta de la sonda contra la nariz del
nifio, mida la distancia desde la nariz hasta 16bulo
del ofdo, luego hasta la ap6fisis xifoides del ester-
nén (epigastrio). Marque la sonda a esta altura.

« Sostenga al nifio firmemente. Lubrique la punta del
catéter con agua y hdgalo entrar directamente en uno
de los orificios nasales, empujéndolo lentamente.
Debe pasar facilmente hasta el estémago sin resis-
tencia. Cuando se llega a la distancia medida, fije la
sonda en la pariz con cinta adhesiva.

¢ Con una jeringa aspire una cantidad pequeria del
contenido del estdmago para confirmar que la sonda
estd en su sitio (verifique que en contacto con ese
contenido el papel de tornasol de color azul se
vuelve rosa). Si no se obtiene aspirado, confirme la
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posicion mediante una radiografia abdominal o
inyecte aire a lo largo de la sonda y escuche encima
del abdomen con un estetoscopio (tenga en cuenta,
sin embargo, que el iitimo método puede conducir a
errores si no ge lleva a cabo con mucho cuidado). Si
la sonda estd en el estémago, se podrd ofr el aire que
entra en él.

———

@

~

(e \®
-2

Nifio con sonda nasogéstries y catéter para oxigenp en la posicion adecsads
{a través del misme orificlo nasal), para dismioulr a obstrocckin adrea nasal

o Si la sonda no estd en el estdmago, cualquier aspi-
rado que se obtenga no hard que cambie a rosa el
color del papel tornasol y el sonido del aire inyec-
tado no se oird por encima del abdomen. $i le queda
alguna duda acerca de la ubicacién de la sonda, reti-
rela y comience nuevamente. La complicacion mas
grave s¢ produce cuando la sonda pasa inadvertida-
mente a la trdquea. Esto provoca inquietud en el
nifio, un llanto anormal en los lactantes, o cianosis.
5i sucediera esto, retire la sonda de inmediato y
trate de hacerla pasar nuevaments hasta el estémago
después que el nifio se haya recuperado.

# 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 flu-
yan por accién de la gravedad.

La sonda nasogéstrica puede mantenerse en posicién
durante varios dfas. Si tiene dudas acerca de la posicién
de la sonda, verifique que esté correctamente colocada
antes de dar el alimento.

La obstruccién de la respiracién nasal puede causar
malestar en algunos lactanies menores. Si al mismo
tiempo se le administra oxigenoterapia por el catéter
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nasofaringeo, haga pasar ambas sondas por el mismo ori-
ficio nasal y trate de mantener abierto el otro orificie
nasal limpidndolo de costras y secreciones.

A1.5 Puncidn lumbar

La puncidn lambar se realiza generalmente para detectar
meningitis en un nifio enfermo.

Los siguientes signos son contraindicaciones:

& signos de presién intracraneal aumentada (pupilas
desiguales, postura rigida o pardlisis en cualguiera
de los miembros o el tronco, respiracidn irregular}

o infeccidn cutdnea en la zona a través la cual tendréd
que pasar la aguja.

Si estas contraindicaciones estdn presentes, habrd que
sopesar con detenimiento el valor potencial de la infor-
maeién que se pusde obtener de una puncién lumbar
con el riesgo que entraia el procedimiento. Si existen
dudas. puede ser mds conveniente comenzar el trata-
miento para una presunta meningitis y demorar la reali-
zacidn de una puncién lumbar.

e Colocar al nifio en la posicién adecuada

Esto es muy importante para el busn éxito del procedi-
miento. Un asistente experimentado que sostenga al
nifio correctamente facilita nctablemente la ejecucidn
del procedimiento,

Hay 2 posiciones posibles:

- el nifio estd echado sobre el lado izquierdo (espe-
cialmente cuando se trata de lactantes menores),
o

— el nifio permanece sentado {especialmente para
los nifios mayores)
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Sosteniendo 2l nifie para puncién iembar, Nota: 1a espina ests civrresda para
abrir fos espacios etre Ias vértebras

Puncion lumbar cuando ¢l nifio esti colocado de costado

¢ Debe usarse una superficie dura. Cologue al nifio de
costado de modo que la columna vertebral esté en
posicién paralela a esta superficie y el eje transver-
sal de la espalda en posicién vertical (ver lineas
punteadas en la figura}).

# El asistente debe flexionar el cuello del nifio hasta
que el mentén toque el torax, flexionar las rodillas
hacia el térax y sujetar al nifio a la altura de las nal-
gas de modo que la espalda quede curvada. Sostenga
al nifio firmemente en esta posicién. Aseglrese de
que el nifio puede respirar normalmente.

» Verifiquse los puntos de referencia anatémicos
— Ubique el espacia entre la tercera y la cuarta vér-

tebras lumbares o enire la cuarta y la quinta. (La
tercera vértebra lumbar estd en la interseccién de
la linea que une las crestas ilfacas y la columna
vertebral).

o Prepare el sitio
- Use técnica aséptica. Lévese bien las manos y use

guantes estériles.

~ Prepare la piel alrededor del sitio con un a solu-
¢ion antiséptica.

— 8a pueden utilizar toallas estériles.

-~ En los nifnos mayores que estin despiertos, admi-
nistre un anestésico local {lidocaina al 1%} que se
infiltrard en la piel sobre el sitio elegido.

¢ Realice la puncién lumbar
- Use una aguja para puncién lumbar con mandril

(calibre 22 para los lactantes menores, calibre 20
para los lactantes y nifios mayores. Si no se dis-
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pone de estas agujas, se pueden usar agujas hipo-
dérmicas). Introduzca la aguja en el medio del
espacio intervertebral y oriéntela hacia el
ombligo.

= Haga avanzar la aguja lentamente. La aguja pasara
con facilidad hasta que se encuentre con el liga-
mento entre los procesos vertebrales. Es necesario
ejercer un poco mdis de presidén para penetrar en
el ligamento, después de lo cual se sentird que
disminnye la resistencia al penetrar en la dura-
madre.

— Retire el mandril de la aguja para que gotee el
liquido cefalorraquideo. Si no se obtiene liquido
cefalorraquideo, se puede volver a colocar el
mandril y hacer avanzar la aguja levemente.

— Recoja una muestra de 0,5-1 ml de liquido cefalo-
rraquideo y coloquela en un envase estéril,

- Retire la aguja por completo y aplique presién
sobre el sitio durante unos pocos segundos.
Coloque un apésito estéril sabre el sitio de pun-
cidn de la aguja.

Si la aguja se haca penetrar demasiada se puede puncio-
nar una vena lumbar. Esto originard una “puncién trau-
matica” y el liquido cefalorraquidec serd sanguinolento,
Habrd que retirar la aguja y repetir el procedimiento en
otro espacio intervertebral.

Somniewoannnﬁomamen sentada

efectuar punciin tuatbar

Puncién lumbar en un niito sentado

Otra opcién es realizar la puncién lumbar manteniendo
al nifio sentado. El asistente debe sostener al nifio firme-
mente colocdndose enfrente de ¢] (ver figura). La deter-
minacién del sitio de puncién y el procedimiento son
iguales a los descritos anteriormente.
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A1.6 Colocacion de un drenaje pleural

Los nifios con neumonfa grave o muy grave pueden pre-
sentar la complicacién de un derrame pleural o empiema.
En estos nifios el térax es sordo en la percusién y los
sonidos de la respiracién estén ausentes o disminuidos,
Si hay dudas con respecto al diagndstice, efectie una
radiograffa de térax que mostrard liquido o pus en uno o
ambos lados del torax confirmando la presencia de un
derrame o0 empiema.

Los derrames pleurales deben drenarse, excepto cuando
son pequeiios. A veces es necesario drenar ambos lados
del térax. Habrd que repetir ¢l drenaje pleural 2 6 3 veces
si continvia formédndose liquido:

Puncidn diagndstica

— Lavese las manos y cdlcese guantes estériles.

— Acueste al nifio de espaldas.

— Limpie la piel del térax durante al menos 2 minu-
tos con una solucién antiséptica (por ejemplo,
alcohol al 70%).

— Seleccione un punto en el medio de la lfnea axilar
(en €l costado del t6rax) justo por debajo del nivel
del pezdn (quinto espacio intercostal, ver figura a
la derecha).

— En este punto, inyecte cerca de 1ml de lidocaina
al 1% en la piel y el tejido subcuténeo.

-~ Colocacion de un drenaje pleural: el sitio elegido
e5 el medio de la linea axilar en el 5o espacio
intercostal en la cara superior de la ba costilla.

- Coloque una aguja o un catéter a través de la piel
y la pleura y aspire para confirmar la presencia de
liquido pleural. Recoja una muestra para micros-
copia y otras pruebas que se puedan realizar y
coléquela en un envase.

Si el liguido es claro {color pajizo ¢ parduzcoe), saque la
aguja o el catéter después de retirar suficiente liquido
para aliviar el problema y ponga un apésito sobre el ori-
ficio en el térax. Considere el diagnéstico diferencial de
tuberculosis y verifique si hay otros indicios de tubercu-
losis (ver seccidn 3.6, pdgina 46)

51 el fiquido es pus poco denso o turbio (lechoso), deje el
catéter implantado para poder succionar més pus varias
veces al dia. Asegiirese de sellar el extremo del catéter
para que no entre aire. Considere la posibilidad de colo-
car una sonda tordcica para un drenaje permanente (ver
més adelante).

Si el liquido es pus espeso que no puede pasar facil-
mente a través de la agunja o el catéter, coloque un dre-
naje en &l térax(ver mds adelante ) o envie al nifio a un
establecimiento de salud donde se pueda realizar este
procedimiento.
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Colocacién de un drenaje en ¢ torax

e Prepare y seleccione el sitio al igual que anteriormente.

Haga una incisién en la piel de 2-3 cm a lo largo
de la linea del espacio intercostal, apenas encima
de la costilla inferior {para evitar lesionar los
vasos que se encuentran bajo el borde inferior de
cada costilla).

Use férceps estériles para penetrar a través del
tejido subcutdneo justo por encima del borde
superior de la costilla y puncione la pleura.

Pase un dedo enguantado a través de la incisién y
despeje una via hacia la pleura (esto no es posible
en los lactantes).

Use los férceps para sostener el catéter de drenaje
(calibre 16) e introdtzcalo en el térax varios cen-
timetros apuntando hacia arriba. Cercidrese de
que todos los orificios de drenaje del catéter estén
dentro el torax.

Conecte el catéter a una botella recolectora con
un selio impermeable.

Suture el catéter implantado, asegirelo con cinta
adhesiva y coloque una compresa de gasa.

Cofecacion de an drenaje plearal: ef sitie elegito es ef medio de fa livea axilar
en ef 50 espacio intercostal en fa cara superior de Ia 82 costilfa.
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A2.1 Antibidticos
Antiblélico Dosis segun el pese corporal
Dosificacion Forma farmacéutica 3-<6kg  G-<1Dky 1-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Amoxicilina 15 mgikg tres veces al dia Comprimido de 250 mg 1/4 172 34 1 112
Jarabe (que contiene
125 mg/s ml) 25ml 5ml 7.5ml 10 ml -
Ampicilina Oral; 25 mg/kg cuatro Comprimido de 250 mg 1/2 1 1 112 2
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IMAY: 50 mgfkg Frasco de 500 mg 1ml z2ml aml 5mi 6ml

cada 6 horas.

mezclados con 2,1 mi
de agua estéril para
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' Eslas dosis orales son para enfermedadas javes. Si es necesarlo dar ampicifina oral después de un curso de ampiciiing inyectable para enfanmedades
graves, la dosis oral debe ser 2-4 voces mayor que ia Que aqui se indica.

Cefotaxima 50 mg/kg

cada & horas

L7 0.am™
Frasco de 500 mg

mazcladas con 2 mi

de agua estéril

O frascode 1gm

axclado con 4 ml

e agua estéril

Dirascode 29

mazclados con 8 ml

de agua estéril

1,5ml 2,5ml 3,5ml 5ml

* * Para los bebds premaluros, administre esta dosis cada 12 horas, en fa primera semana de vida, cada 8 foras

Ceftriaxona 80 mg/kg/dia v 3ml &ml 10 mi 14 mi 20 mi

como dosis unica Frascode 19
administrada mazclado con
durante 30 minutos 2,56 ml dde agua

estéril para

obtener 1g/10 mi

Qirascode 2 g,

" mezclados con

19 ml de agua estéril

para obtenar 2 g/20 mi
Dosis para meningitis: 2mil 4mi &mi ami 12,5 ml
S0mghkg cada 12 horas
{dosis maxima dada
de una vez, 4o}
Dosis para oftalmia del 2ml 4 ml &ml gml 125ml

recién nacido: 50 mg/kg
en dosis drica 1M
{méiximo, 125 mg}
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Antibidtice Dosis gsegin el peso carparal
Doslficaclén Forma farmacéutica 3-<6 kg 6-<10 kg 10-<16kg 15-<20kg 20-29kg
Cefalexina 12,5 mg/kg Comprimido de 144 172 34 1 114
cualrg veces al dia 250 myg
Clorantenicol * 25 mg'kg cada . frasco de 1 g mezctade  0.75-1,25ml" 1,5225ml 253 5ml 3,75-4,75mf 57,25mi
Caleule la dosis 6 horas (s6lo para con 9.2 ml de agua estéril
EXACTA basada meningitis) para obtener tgM10 ml
en &l peso corporal.
Sélo use eslas
dosis sl @510 no
85 posible cada 8 horas IM: frascode 1 g 03-05ml° 06-09ml 1-1,4mil 1.5-1,8ml  2-2.9ml
Ver nota al pie de {para otras mezclado con 3,2 ml
pagina sobre los afecciones) de agua esiénl
bebés prermaturos para oblener 1g/4 ml
¥ las dosis duranie
ia primera semana  (maximo 19
de vida por dosis) Oral: suspensidn de 3-5ml G-oml 10-14 mi 1518 ml e
125 mg/ 5 mil {palmitato)
Oral: capsula de 250 mg - - 1 112 2

Cétera: 20 mgkg
cada 6 horas
durante 3 dias

*No administre cloranfenicol & los recign nacidos prematures. Calcule la dosis exacta basada en ef pelso corporal, eny lugar ge las dosis que aparecsn en este
cuadro, slempre que sea posible. Para log faclantas manoras <1 mes, Ia dosis es 25 mgkg cada 12 horas. Cuando se dan simultdneaments, of fenobarbital
feducea ios niveles del cloranfenicol, y ia fenifeina fos aumenia.

Cloranienicol Dosis unica de 100 mghkg; IM: frasco de 1.2-2ml 24-36ml 4-5,6 ml 6-76m 8- 11,6ml
¢leoso méaxdmode 3 g 0,5gen2ml

{uso epidémico)

Ciproffoxacina 10-15 mgkg por Qral: comprimido 2-{4) ml 4-{8) mik G-(12} 8-{186) 12-(24)

dosis administrada,

dos veces al dia

durante 5 dias

Oral: comprimido de 250 mgh

de 100 mg

Ciprofloxacina en los nifios: ! uso sto se justifica siios beneficios pesan mas que los riespos de la artropalia (dosis méxima 500 mg por dosis).

Cloxacilina/ 25-50 mgkg cada Cloxacilina IV: 2-(4) ml 4-{8} ml 6-(12) ml 8-(16)ml 12-(24) ml
flucloxacilinas 8 horas (dosis de 50 mg/ky, frasco de 500 mg
oxacilina? antre paréntesis) mezclados con & mi
da agua estéril
para abiener 500 mg/10 mi
IM: Irasco de 250 mg 06{1.,2ymla  1(2)ml 1,8(36)ml  2,5({5)ml 3,75(7.5) ml
mezclados con 1,3 ml
da agua esténl para
obtener 250 mg/1,5 ml
Cépsula de 250 mg 12{n 1(2) 1(2) 2(3) 2{4)
Dosis para tratamiento Cdpsula de 2680 mg 1/4 172 1 1172 2172
de abscesos: 15 mglkg
cada 6 horas -
Cotrimoxazol™ 4 mq rimetoprimaskg Oral; comprimida 174 1/2 1 1 1
{trimetoprima- y 20 mg sullametoxazolfkg adultos (B0 mg TMP
sulfameloxazod, dos veces por dia + 400 mg SMX)
TMP-SMX)
Qral: comprimido 1 2 3 3 4
pediatrico (20 mg TMP
+ 100 mg SMX)
Qral: jarabe (40 mg TMP 2ml* 35ml 6ml 8.5ml -
+ 200 mg SMX por 5 mi)

** Sielnifio es <l mes, adminisire colrimaxazol {1/2comprimido pedidirico 6 1,25 mi de jarabe) dos veces al dia. Evite el colrimexazol en loa racién nacidos
QUE SON premalures o estdn icléricos.

Nota: para tratar el cdlera, la dosificacidn de colrimoxazol es de 5 mg TMP/ 25 mg SMX dos veces al dfa durante 3 dias; para tralar la neumonia intersticial en

los nifips con infecoidn por f VIH, la dosificacidn es 5 mg TMP/kg, 4 veces al dia durante 3 semanas.
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Antibldtico Dosis segun el peso corporal
Doskficacién Forma farmacéutica 3-<B kg 6-<10 kg 10c15kg 15-<20kg 20-29Kkg
Eritromicina * 12.5mgikg 4 Oral: comprimido 1/4 12 1 1 112
veces aldia de 250 mg

durante 3 dias

* NQ debe adminigtrarse junie con teolifina (aminofitina) debido al rigsgo de reacclones adversas graves.

Furazolidona 1,25 mg,/kg Oral: comprimido - - 174 14 1/4
4veces al dia de 100 mg
durante 3 dias
Gentamicing * 7.5 mo/kgl IMAIV: frasco que contiene  2,25-3.75mic 4,5-6,75ml 7,5-10.5ml - -
Calcule la dosis una vez al dia 20 mg {en 2 ml da ’
EXACTADbasada 10 mgfmil) sin diluir
en el peso corporal.
Urse astas dosis IMAY: frasce que contiene 2,25-3,75 m¥ 4,5-876ml 75105 ml - -
sdlo si no as posible 80 mg (an 2 ml da
40 mg/ml)
hacer el célculo mezclados con 6 mi
de agua estéil

IMAY: Frasco que contiena 0,5-09mic  1,1-1.7ml 1.9-26m! 2835m 375-54ml

B0mg {en 2 ml da
40 mg/ml) sin diluir

* NO debe darse junto con leofiling {aminofiling) dabide al iesgo de reacciones adversas graves.

Keanamicina 20 mgykght una IMAV: frasco 0.5-08ml 11,5 mi 1,6-2,2 mi 24.3ml 3.2-46ml
Calcule la dosis voz al dia que contiene 250 mg
EXACTA basada {(en 2 ml da 125 mg/ml)
en &l paso corporal.
Use soho eslas
dosiz sino es
posible hacer
ef calcule
Acido nalidixico 15 mgikg 4 veces Oral: comprimido 14 1/2 1 1 1142
af dia duranta 5 dias de 250 myg
Metronidazol 7.5 mg/kg 3 veces Oral: compimido - /4 112 172 1
al dia durante 7 dias** do 200 mg
Oral: comprimido - - 114 1/4 if2
de 400 mg

* * Para o tratamiento de Iz giardiasis, 1a dosis es de 5 mo/kg; para la amibiasis, 10 mg/kg.

Plvmecitinam 20 myfkg 4 veces al Oral: comprimido _ - 144 14 12
dia durante 5 dias de 200 mg

FENICILINA
Benzatina 50 000 unidadeskg IM: Irasco de 0.5ml 1ml 2ml 3ml 4ml
bencilpenicilina una vez aldiac 1,2 millones de

unidades mezcladas

cond mil de

agua esteéril
Bencilpenicilina 50000 unidades/kg IV: frasco de 500 mg 2ml 3,75 ml 6ml a.5ml 12,5 ml
{penicilina G) cada & horas rmazciados con 9,6 ml

de agua estéil para

abtzner 1.000.000

unidades/10 mi
Desificacién IM: frasco da 600 mg 0,4 mk 0,75 ml 1.2ml 1,7 ml 2,5 mil
general {1 000 000 unidade

mazcladas con 1,6 ml

de agua estéri dan

1.000. 000 unidadess2 mi
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Antibiétleo Dasis sagiin &) peso corporal
Doslficacldn Forma farmacéutica 3-<6 kg 6-<10 kg 10-<15 kg 15-<20kg 20-29kyg

Dosls 100 000 unidadeskg v 4ml 75ml 12ml 17 ml 25 mi
para la meningilis  cada 6 horas

[[X] 0.8 mi 1L.aml 2.5ml 3,5ml Sml
Bencilpenicilina 50 000 unldades/kg IM: frascode 3 g 0,25 mi 0,5ml 0,8 ml 1,2ml 1,7 ml
procaina una vez al dia {3.000.000 unidades)

mezclados con 4 ml

de agua estéril
Tetracicling” 12,5 mgkg, 4 veces Comprimido de 250 mg - 172 w2 1 1

al dia duranie 3 dias

" Dar a fos nifios sofo para el tratamiento del colera debido & ia tingldn permanante de Jos dientas

& Cloxacilina, flucloxacilina, oxacilina, nafazolina, melicilina y ampicilina parenteral: para lactantes en la primera semana de vida, administrar esta dosis cada
12 horas; de la segunda a la cuarta semana de vida, cada 8 horag,

& Al administrar un aminoglucdsido (genlamicina, kanamicina), €s preferible cakeutar la dosis exacta basada en el peso del nifio y evitar el usa de gentamicina
de 40 mg/ ml no diluida,

¢ Duranta la primera semana de vida: bancilpenicilina, 50 000 unidades/kg cada 12 horas MAS ¢ bien 5 mg/kg de gentamicina 6 20 mg/kg, una vez al dia.

A2.2 Antibidticos antituberculosos
Calcule Ia dosls exacta basada en el peso corporal.

Medicamento . ) Dosls diarla: Dosls intermitente:
esenclal contea la mg'kg 3 veces/semana
tuberculosis (abreviatura) Maodo de acclén {limites) maikg {limitas)
Rlfampleina (A} Bagctoricida 1 (8-12) 10 (8-12)
Isoniazida {H) Bagtericida 5(4-6) 10 (8-12)
Pirazinamida {Z) Bagtericida 25 (20-30) 35 (30-40)
Etambutol (E) Bacieriostdtico 15 {15-20) 30 {(25-35)
Estreptomicina {S) Baciericida 15 (12-18) 15 (12-18)
Ticacetazona {T) Bacieriostitico 3 No se aplica
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A2.3 Antimalaricos
Antimalérico Dosis segln el peso corporal
Dosificacion Forma farmacéutica 36 kg 6-<10 kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29ky
Cloroquina Unavez al dia QCral: comprimido Dia1;:142_ Diat:1 Diat:i1/2_0Dia1 1172
duranta 3 dias: da 150 mg Dia2:12 [Ma2:1 Dia2:1_., Dia2:11/2
10 mgtkg los dias 1y 2 Dia3:1/2_ Dia3: 1/2_ Dia3:1 Dia 3:1
5 mg/kgen el dia 3 o
Qral: comprimico Dia 1:1/2 _ Dia 1:1 DHat1:v1/2_Dia1: 2 Diat:21/2_
de 100 mg Dia 2: 1/2_ Dia 2:1 Diaz2:1/2 Dia2:2 Dia2-21/2_
Dia 3: 1/2_ Dia3:1/2_ Din3:1/2 Dia3:1 Dia3:1
Oral: 50 mg base/ Dia1:50m|l Dia:75ml Dia1:15ml - .
Smi de jarabe Dia2:50m D@az:7om a2 5ml - -
Dia3:25m Dia3:50ml Dia3:10ml -
Quinina
{mg/kg expresade  Si la venoclisis 1V {no diluido): 0,3 ml 0.8 ml 1ml 12ml 2ml
como ciorhidrato no es pasible, inyeccin
de quinina basica &l diclorhidrato de de 150 mg/ml
quinina puede de diclorhidrato
darse en las mismas de quinina
dosificaciones per {en ampoltas de 2 ml)
inyeccidn IM.
IV {no diluido): inyeccidn 0,2 ml 03 ml 0.5ml 06ml Tm
de 300 mg/ml de
diclorhidrato de quinina
{en ampollas de 2 ml)
Diclorhidrate de quinina IM 1ml 1.5m 25mi Iml Sml
{diluido}: en solucién salina
neymal a una concentracion
de 58 mg de saliml
Oral: comprimido de 174 172 4 1 142
200 myg de sultato
de quinina
Oral: comprimido de - - 72 12 1
300 myg de sulfato
de quinina

Mota: Adminisiracidn IV de la quinina.

La dosis IV que se indica aqui ( 10 rng de salkg) son dosis de mantenimienio. La dosis de carga o5 2 veces mayor y debe adminisirarse lemlamente a lo fargo de
4 horas. A las 12 horas daspués daf comienze de la dosis de campa, administre Ia dasis de mantenimiento que aparece en asta fista a fo fargo de 2 horas. Repita
cada 12 horas. Cambie al Iratarnienlo oral {10 mg/ky 3 veces al dia) cuando el nifio puede torario, hasta complelar un tralamiento de 7 diag con comprimidos
de guinina, o adminisire na dosis unica de SF (ver mas adelante).

Diluya tanto Ia dosis de carga como fa dosis de mantenimienio con 10 mirkg de fiquido intravenoso.

Artesunato (IV) La dosis IV que aparece aqul
{1,2 mg/kg) es la dosis de
mantenimiento. La dosis

de carga es el doble (2,4 mg/kg)

¥ debe administrarse por bole IV,

Nota: Artesunalo fiv)

60 mg de dcido artealinico 0.4ml 0,7 ml 1,2 ml 1.5ml 2,5mi
{va disuelto en 0,6 ml do

solucidn salina/

bicarbonato de sodio}

en 3,4 mi de solucién

salinafsolucién plucosada

La solucion debe prepararse inmediatamento antes de wsana. Diuya tanto Ia dosis de carga como la dosis de snantenimiento disohviendo 60 my de 4cide artesi-
nico (que ya esid disvelio en 0,6 mi de bicarbenalo de sodic ai 5%) en 3,4 mi de glucosa al 5%. Administre la dosis de mantenimiento a las 12 y 24 horas, y
luago diaramente durante 6 dias. Si el paciente pusde ingerir, adminisire la dosis diaria por via oral.
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Antimalérico Dosis segiin ¢l paso corporal
Dosificacién Forma farmacéutica 3-<6 kg 6-<10 kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Arteméier (M) La dosis IM que aparece ampalla de .1 ml g,2ml &4 ml 0,5 ml 06mi
aqui {1,6 mg/kg) esia 80 mg/1 mi
dosis de manienimisnto.
La dosis de carga {IM} ampolla de 02ml 0,4 ml 0,6 ml 0.8ml 1.2mil
as &l doble (3.2 ma'kg) 40 mg/ 1 mi
Antemeéler (i}

Administre fa dosis de mantanimiento diariamanta duranta un minimo de 3 dias hasta que al paciante pueda tomar ef tratamiento oral con un antimalarico eficaz.

Quinidina La dosis IV que aparace aqui
{7.5mg de base/kg) esla
dosis de mantenimiento,

La dosis de carga es ¢l
doble {15 mg/kg}

Nota:

{V inyeccidn de DA ml 0.8ml 1.3ml 1,7ml 25mk
gluconalc de

guinidina {no diluido)

{80 mg/mi)

La quinidina IV es mds cardiotdxica que iz quinina; s6ie debe usarse si no se dispone de quinina paremnteral, artesunal ¢ arteméler

Quinidina IV: La dosis de carga (15 mg/kg) debe administiarse por venoclisis a lo fargo de 4 horas. Luego, dd Ia dosis de mantenimientn cada B horas (desde ef
comienzo de cada periodo de infusién hasta que el nifio pueda ingerit). Luego, cambie a los comprimidos da quinina {come se indicd antes) cada 8 horas hasta
cormpiatar un tratamiento de 7 dias, o dé un curso total de tratamiento con SP {ver a continuacion)

Sulfadoxine- Dosis inica Oral: comprimido (300 mg 1/4 1/2 3f4 1 11/4
pirimetamina (SP) (25 mg de sulfadoxina y de sulfadoxina

1,26 mg de pirimetarnina’kg + 25 mg de pirimelamina
Las siguienias ratamientos usados en ol pasado para el tratamiento de fa malara aciualmente se cor ? indtiles o pefigroscs, y NO deben administrarse: corti-

coesteroides u otros medicamentos antiinflamatorios, wrea, glucasa invertida, dextrdn de bajo peso molecular, adrenaling, heparing, prosiacicling y ciclosporing A.

A2.4 Antipiréticos
Antipirético Dosis segun el peso corporal
Dosificacién Farma farmacéutica 3«6 kg 6-<10 kg 10-<15kyg 16-<20kg 20-29 kg
Acetaminofén 10-15 mg/kg, hasta 4 veces Comprimido de 100 mg - 1 1 2 3
por dia, para controlar la
fiabre efevada en un nifiQ Comprimido de 500 mg - /4 144 2 172
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A2.5 Vitaminas y minerales
Dosis segin el peso corporal
Doslficacién Forma tarmacéutlea 3-<6 kg 6-<10 kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Higwo Una vez al dia Comprimido de hierroffolato - - 142 1/2 1
durante 14 dias {200 mg de sulfato ferroso
+ 260 mg de tolato
= 60 mg de hierrc elemental)
Jarabe de hierro 1mi 1.25 ml 2ml 25ml 4 ml
(fumaraic ferroso, 100 mg
por 5 ml = 20 mg/ml de
hiama elemental)
Potagio 2- 4 mmolikgfdia
Vitamina A Una vez por dia durante 2 dias Cépsula de 200.000 LI - 112 1 1 1
Céapsula de 100.000 UI 142 1 2 2 2
Capsula de 50.000 LI 1 2 4 4 4
Matas:

1. Dosis diarias para los nifles menores de 5 afios de los siguientss minerales: sulfaio de cobre 0,2 mg/kg: folato 5 mg/kg el dia 1, luago 1 mghky; magnesio 0,3+
0,6 avnol/ kg por Oia; cinc 2 ma/kg.

2. Usade iz vitamina A
a. Inmunizacidn de contactos en zenas donde Ia carencia de vitamina A y Ia xerofigimia son comunes:

— BCG, VOP o DPT, hasta las 6 semanas de edad: administre 200.000 unidades a 1z madre si no ha recibido vitamina A inmediatamenta después dal pane.
= Vacuna aniisarampionosa a contactos: adminisire ia dosis & nifios de & meses a § afles, segin se indica en of cuadro 24,
— Dosis da refuerzo o Inmunizacién inicial demorada: adminisire la dosis a Jos nifios de 1-4 afias de edad de acuerdo con ¢! grafico de dagis anterior.

b. Otros senvicios de salud para contactos: Someta a tamizaje & los nines de mds de 6 meses y adminfstre vitaming A 4 cualguier nifla que viva en ung zong
donde la carencia de vitamina A y la xeroftalmia son comunes. Adminisirg dogis dnicas como se indicd antas, de acuerdo con fa edad, cada 4-6 meses. Esta
catandario tiane como objato la pravension en las zonas de alfo esgo. No se debe dar a los nifios que han recibido el sugfermento habitual de vilaming A en
los 30 dias antericres. Los nilps con signos de xeroflalmia deben recibir ¢f migmo régimen de tratamiento que para & sarampidn {de inmediato cvando se
diagrostica, al oia siguiente y despuds de 2-3 semanas). Los nifics con lesiones comeales agudas deben referise a un hospital.

A2.6 Anticonvulsivos (dosis para el tratamiento de convulsiones agudas)

Antlcanvutsivos Dosis sequn el peso corporal

Dogiticacidn Forma farmacéutica 3-<6 ko 6-<10 kg 10-<15kg 15-<20 kg 20-29 kg
Diazepam 0,5 mo'kg Rectal: solucién de 0.4 mis 075ml 1.2ml 1,7mi 25ml

10 mg/2 ml

0,2-0,3 mg/g IV: solucién de 10 mg/2 mi 0,25 mle 0.4 ml DEml Q.75 mi 1.25ml
Paraldehido Rectal: 0,3-0.4 mlkg 1.4ml 24ml 4mi 5ml 7.5 ml

IM: 0,2 mikg 0.6ml 1,5mi 2.4 ml 3.4ml S ml
Fencobarbital 15 mgkg IM: sotucidn de 200 mg/ml 04mp 0.6ml 1,0ml 1,5m! 2,0ml

a  Administre fonobarbital (20 mg/kg I o IM) a los recién nacidos en vez de diazepam. Silas convulsiones contindan, dé 10 mg/kg 1V o IM después de 30 minutos,
La dosis de manteniraiento del tenobarbital es 2,5-5 mgkg

mn



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

A2.7 Broncodilatadores y antiinflamatorios para el tratamiento de la broncoconstriccion

Medlcamento
por via administracién Doslficacién intervalos de dosiflcacidn Productos
Episodio agudo Mantenimiento
Aminofilina
Oral Dosis de 6§ mg/kg Cada 6 horas - Comprimidos: 100 mg o 200 mg
v Dosis inicial: 5-6 ma'kg
Mata: dar la aminofilina {méx. 300 mg) si el nifo
IV lentamente, ng ha tomado aminofilina
alolargo de 20- 80 minutos o leofiling en las 24 horas previas
Dosis de mantenimienio: 5 mgkg O Cadaéhoraso - Ampoila de 250 mg/10 ml
infusién continua: 0,8 mg/kghora venoclisis
Pradnisalona® 1 mgfkg dos veces al dia durante 3 dias
Salbutamo! .
Oral 2-11 meses: dosis de 1mg Cada §-§ horas Cads 8 horas Jarabe: 2 mg/Sm
1-4 anes: dosisde 2 mg Comprimidos: 2y 4 mg
Dosis de inhalackin 200 my/2 dosis Cada 4 horas® Cada 6-8 horas 200 dosis por inhalador
medida
(aerosol con
aspaciador) 2.5 mgidosis Cada 4 horasb Cadaz 6 8 horas golucién de & mg/ml
Nebulizacién 2,5 mg en unidades

de dosiz dnica de 2,5 ml

Epinsfrina {(adrenalina) Como bsoncodilatador de accidn rapida, sino hay salbutamol disponible: 0,01 mifkg (hasta un maximeo de 0,3 mil) de solugion 1: 1,000
dada subcutdneamente ¢on una jeringa de 1 ml

& 1 mg de pradnisolona es equivalenie a 5 mg de hidrocortisona & 0,15 mg dexamelasona.

& Enlos ataques asmalicos graves, se puade dar hasta 1 por hora.

A2.8 Analgésicos

Analgésicos Dosis segin el peso corporal
Duoslflcacidn Forma farmacéutica 3-<6i kg 6-<10 kg 10-<15kg 15-<20kg 2028 kg

Acetaminofén 10-15 mg/ikyg hasta Comprimido de 100 mg - 1 1 2 3
cuatro veces al dia, Comprimido de 500 mg - 144 e 12 1/2
segun sea necesario
para la analgesia

Aspirina

Nota: evilela en 10-20 mg/kg por via oral comptimido de 300 mg — 1/4 12 3fa 1

los nifios pequefies, 4-6 por hora

si es posible,

debido al nesgo

del sindrome de

Reye - _ 1

thuprofeno 5-10 mg/kg por via oral, Compnmido da 200 mg - 1/4 14 12 /4
cada 6-8 horas,
hasta un maximo de
500 mg por dia Comprmido de 400 mg - - - /4 12

Merfina Orak: 0,2-0,4 mg/kg cada 4- 8 horas; aumentar sl es nacesatio para & dolor intenso

M. 0, 1-0,2 mgskg cada 4-6 horas

IV: 0.05-0,1 mg/kg cada 4-8 horas o 0.005- 0,01 mgkgfhora por venoclisis
Caleular la dosis EXACTA basada en el peso del nifio

Nota: Reducir la dosis & un 25% en casos da malnulnicion grave o en los lactanies de rmenos da B mesas. Para los culdados paliativos, ajuste la dosificacion a
fas necesidades de cada nifio.
Lidoealna topica. Apliquela tdpicamente antes de efeciuar procedimientos dolorosas.
TAC tdpico (tetracalna, adrenaline, cocaina): Aplique topicamente antes de efectuar procedimientos dolorosos.
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A2.9 Otros medicamentos
Dosis segun el peso corporal

Daslfieacidn Forma farmacéutica 3-<6kg E-x10 kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29Kg
Anfotericina 0.5 mo'kg/dia por venoclisis Frasco de S0mg - 4mg Gmg 9mg 12 mg
(para candidiasis alo large de 6 horas,
asofagica) una vez al dia durante 10-14 dias
Dexametasona 0,6 mgrkg en dosis unica Oral: comprimidos de ¢,5 mg

{en el crup virico grave) iM: 5 mg/ml 0.5ml 09ml 1.4 ml 2ml 3mi
Epinefrina intentar 2 mi de solucién - 2ml 2m 2mil 2ml
(adrenalina) nebufizada 1:1.000
{en el crup virico
grave)
Furosemida Comao diurélice en Compnmides dg 20 mg 1/4-1/2 1/2-1 1/2-1 12 1 1/4-2 112
(furosemida) insuliciencia cardiaca

-2 mg/kg cada 12 horas IV 10 mg/mil 04-08m 08-1.8ml 1.224m  1,734ml 255ml

0 al comienzo de una IV 10 mg/ml g4ml 08ml 1,2 mi 1,7ml 25ml

transfusién de sangre

en los ninos con volermia

normal y signos de

insuficiencia cardiaca

1 mgfkg
Ketoconazol 3-6 mg/kg/dia Comprimide de 200 mg - 1/4 144 1/2 142
{para candidiasis durante 7 dias :
ssolagica)
Mabendazol 100 mg 2 veces Comprimido de 100 mg - - 1 1 1

al dia durante 3 dias

500 mg una 5ola vez Comprimido de 100 mg - - 5 5 5
Matoclopramida 0,1-0,2 mg/kg cada Comprimidos de 10 mg 174 14 172
[para nauseas 8 hotas $egun Sea Necasano
¥ vomilos} Inyeccion: 5 mgml - - 0,5m! o7ml 1ml
Espectinomicina  dosis unica de 25 mg/kg Frascode 2 gen 0,25 ml - - - —
{para oflalmia 1M {mdximo 75 mg) 5 mil de diluyenle
nacnalal)

Digoxina oral:

dar como dosis de carga inicia) seguida por dosis de mantenimiento dog veces al dia, comenzando & horas después de ka dosis de carga, seguin 5e indica a continuacidn:

Primera dosis
Dosis de carga

Dosis de
mantenirmierio
{Comanzar g
horas después
de la dosis
MiCrOgranos

15 microgrames por kg, Comprimics de 3fd-1 11422 21/2-3 12 312412 -
una $ola vez 62,5 microgramos
Comprimidos da - - 1-11/2 13/4-2 21/2-3
125 microgramos
5 microgramaos por kg Comprimidos de 1/4-112 1/2-3/4 3.1 11/4.41/2 11722144
cada 12 horas {maxima 250 62,5 de carga
micragramas por dosis)
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Formulas y recetas para los niitos que

estan gravemente mainutridos

A3.1 Férmula de la SoReMal: solucion de
rehidratacion para los niitos que estan

gravemente malnutridos
Receta de Ia SoReMal
Ingradientes Cantldad
Agua 2 litros
OMS-SRO Un paquete de 1 lliro *
Sacarosa 509
Solucidén de slectrdlitos y
minerates** 40 ml

* 3.5 g de cloruro de sodio, 2,9 g de citrato trisédico dibidralado, 1,5 g de
clomiro de potasio, 20 g de glucosa

" Ver en seccion A3.2 Ja receta para la solucion de eleckréitos y minera-
les. Si esta no se puede proparar, use en su reemplazo 45 ml de solu-
cion de KC1 (100 g KCI en 1 litrp de agua).La SoReMal conliene
aproximadamente 45 mmol Na, 40 mmal K y 3 mmal Mg por titro.

Para el uso de 1la SoReMal en el tratamiento para la des-
hidratacidn en los nifios que estdn gravemente malnutri-
dos, siga las normas que aparecen en el capitulo 7,
pdgina 89
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A3.2 Férmula para una solucidn concentrada
de electrélitos y minerales

Se usa para la preparacion de formulas de alimentacion
de iniciacién y de recuperacién y de la SoReMal.
Algunos fabricantes producen sobres que contienen
electrélitos y minerales ya mezclados. 51 estos no sa con-
siguen o no son asequibles, prepare la solucién (2500 ml)
con los siguientes ingredientes:

q mok 20 ml
Cloruro de potasio: KC1 224 24 pmaol
Citralo tripotasice 81 2 mmol
Cloruro de magnesio: MgClz. 6Hz0 76 3 mmol
Acstato de cinc: acatato Zn 2Hz0 82 300 urmol
Suliato da cobre: CuS04, 5H 20 1.4 45 umol
Agua: cantidad necesana para obtener 2500 ml

5i se consigue, agregar también selenio (0,028 g de sele-
niato de sodio, NaSe04.10H29) y yodo (0,012 g de yoduro
de potasio, KI) por 2500 ml.

e Disolver los ingredientes an agua hervida enfriada.

e Almacenar la solucidn en botellas esterilizadas en el
refrigerador para evitar que se estropee. Descartar si
se obscurece. Preparar una nueva solucién una vez
al mes.

e Agregar 20 ml de la solucién concentrada de elactrs-
litos y minerales a cada 1.000 ml de alimento licteo.
Si no es posible preparar esta solucidn de electréli-
tos y minerales y no se consiguen los sobres con la
mezcla lista para usar, administrar K, Mg y Zn por
separado. Preparar una solucién primaria de 10% del
cloruro de potasio (100 g en 1 litro de agua) v una solu-
cion de acetato de cincal 1,5% (15 gen 1 litro de agua).

e Para la solucién de rehidratacion oral SoReMal,
usar 45 ml de la solucién primaria de KCl en vez de
40 ml de la solucién de electrélitos y minerales.

o PForg los alimentos ldcteos F-75 y F-100, agregar
22,5 ml de la solucién primaria de KCl en vez de
20 ml de la solucién de electrélitos y minerales a
1.000 ml del alimento. Dar la solucién de acetato de
cinc al 1,5% por via oral a razén de 1 ml/kg/dia.
Administrar 0,3 ml/kg de sulfato de magnesio al
50% por inyeccion intramuscular una vez hasta un
méaximo de 2 ml.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

A3.3 Recetas de las formulas de realimentacion F-75 y F-100

F-75: FI5 ' F-1000
{de iniciactbn} {de iniciacién): {de recuperacién)
a hase de cereales)

Leche descremada desacada (g) 25 25 a0
Azircar (g) 100 70 50
Harina de cereales () . 35 .
Aceite vegetal {g) 4 a7 60
Solugion de electrdlites y mineralas {mi) 20 20 20
Agua: cantidad necesaria para (ml} 1000 1000 1000
Contenido por 100 m¥
Energia (kcal) 75 75 100
Proleinas (g) 0.9 1.1 29
Lactasa (g) 1.3 4.3 4,2
Potasio (mmol} 4.0 4.2 83
Sodie (mmol} 0.6 0,6 1.2
Magnesic {mmol) 0,43 0,48 .73
Cine (mg) 2.0 2,0 23
Cobre (mg) 0,25 .25 0,25
% de energia derivada de proteinas 5§ [ 12
% de energia derivada de grasas k4 a2 53
Osmotalidad (mDsm/} 413 334 419

2 Ba puede preparar una férmula de iniciacidn equivalenta con 35 g de leche entera desecada, 1040 g de
azocar, 20 g de aceite, 20 ml de solucion de elecindlitos y minerates y agua en cantidad suficiente para
obtenar 1.000 ml. Si se usa leche de vaea fresca, utitizar 300 ml da leche, 108 g de azdcar, 20 ml da
aceite, 20 ml de solucion da electrdlitos y minerales y agua para obtener 1.000 ml.

b En ol comercio se pueden oblaner versiongs isoténicas de la Immula F-75 (280 mOsmal/l), en las que
parte del azdcar se ha reemplazade por maltodexlinas y en las que se han incorporado todos los nutrien-
tes suplemeantarios (K, Mgy micronutrienies).

< Gocinar durante 4 minutos. La coccién puede ser ventajosa para los ninos con disenteria o diarrea persis-
tenite.

4 Se puede preparar una férmula de recuperacién equivalente con 110 g de leche entera desecada, 50 g de
azucar, 30 g de aceite, 20 ml de solucién de elsctrdlitos ¥ minesales y agua para obtener 1.000 ml. Si se
usa leche de vaca fresca, ulilizar 680 ml de leche, 75 g de azucar, 20 ml de aceite, 20 ml de sclucién de
electrélitos y minerales y agua para oblener 1.000 mi.

Moezclar la leche, el aziicar, el aceite y la solucion de electrélitos y minerales hasta
formar una pasta y luego agregar lentaments el agua hervida tibia hasta obtener
un total de 1000 ml. Usar una licuadora eléctrica ¢ un batidor manual si se dis-
pone de ellos.
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APENDICE 3. FORMULAS Y RECETAS PARA LOS KINOGS QUE ESTAN GRAVEMENTE MALNUTRIDOS

A.3.4 Utilizacion de dietas gradualmente mas concentradas (Ref.17)

A.3.4.1 Ejemplos de digtas fiquidas que contlenen airededor de 135-140 keal y 3,5-4 g de proteina en 100 mi

Alimento principal Cantidad Harina de maiz Azicar Aceite Agua
(g 6 mt) camrez(g") (g} (mi) {mt}

Leche de vaca

& enpolvo, integra 130 50 50 40 1.000

®  enpabvg, descremada 100 50 50 70 1,000

& frasca {fluida), integra 1,000 50 50 40 -
Yogurt, de leche integra 1,000 50 50 40 -
Leche d& cabra, fresca (fluida) 00 50 5Q 40 100
Leche de oveja, Iresca {fluida) 650 50 50 40 350
Huevo tibio o cocide, licuado 300= - 200 60 750
Farmulas comerciales con 250 - - 10 1,000

proteinas aisladas de soya, polvo

El régimen dieldlice se basa en la preparacién de una dieta liguida basica con 135 — 140 kecal y 3,5 - 4 g de proteinas/dL. Es recomendable usar haidna de cereal
{usualmente maiz ¢ arroz), preferentemente precocida y en las cantidades descritas para reducir la carga osmdélica de la dieta para pacientes con diarrea.

-

$i no se cuenta con harina precocida de cereales, ésta se puede suslituir con: a) 50 g de arroz pulverizado, © b) 50 g de azucar o 20 ml de aceile vegetal. La
SUSHLUCION Con AZUcar O aceite reduce ka concantracion de proteinas a 3 - 3,5 g en 100 mil da dieta
" Aproximadamenta seis huevos medianos de gallina.

A.3.4.2 Ejemplos para preparar 1 litro de dietas liquidas que contienen alrededor de 75 keal y
1,3 # de proteinas/100 mi para los primeros dias de tratamlento

Allmento principal Cantidad Harina de maiz Azidcar Acelte Mezcla Mezcla de Agua
(g my) oarroz (9} (mi) (mip (mgp? {rm)
Leche de vaca
® enpolve, intsgra 35 50 50 20 20 150 1,000
® en polvo, descremada 55 BO 50 30 20 150 1,000
® frasca (fluida), inlegra 250 50 5 20 20 150 750
ogurt, de leche integra 275 50 50 20 20 150 725
Leche de cabra, fresca (fluida) 285 50 50 20 20 150 7S
Leche de aveja, fresca (fluida) 175 50 50 20 20 150 825
Huevo tibio o cacide, licuado 100" - 100 20 20 150 950
Fommulas comerciales 85 - 50 10 20 150 1,000

con proteinas aisladas
de soya, polvo

1 Sine se cugnta con harina precocida de cergales. ésia pueds ser susliluida por: a) 50 g de amoz pulverizado, ¢ b) avmentando en 20% la cantidad del ai-
mento principal y agregando otros 25 g de aziicar o 100 mi de aceite; al agregar mas leche lluida o yogurt, reducir proporcionalemnle &1 agua para preparar

un volumen total de 1,000 mi

2 Ver cuadro 13.4.4
2 Yer ¢uadre 13.4.5

4 Aproximadamente 5 huevos medianos de gallina
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

A 3.4,2 Ejemplos para preparar 1 litro de dietas liquidas que contienen alrededor de 100 keal y
2,8 g de proteinas/100 ml para usar cuando el paclente mejora

Alimento principal Cantided  Harina de maiz Azacar Aceite Mezcla Mezcla de Agua
(gdmbh 0 2rroz [[+)] (mi)2 (mij2 {mg)2 {ml)
Lecha de vaca
& en polvo, inlegra 35 50 50 20 20 150 1,000
% on polvo, descremada 25 50 50 30 20 150 1,000
& fresca {fluida}, integra 250 50 50 20 20 150 750
Yoguri, de leche imegra 278 50 50 20 20 150 725
Lecha de cabra, fresca {fluida) 225 50 50 20 20 150 775
Lecha da oveja, fresca (fluida) 175 80 50 20 20 50 825
Huevo tibio o cocido, icuado 100" - 100 20 20 150 50
Fdmulas comerciales a5 - 50 114] 20 150 1,000
©on proteinas aisladas
da soya, polvo

1 Sino se cuenia con harina precocida de cereales. 8sta puede ser sustituida por: a) 50 g de arroz pulvenzado, o b) aumentando en 20% la cardidad
del alimento principal y agregando olros 25 g de azicar o 100 ml de aceite; al agregar mas leche fluida o yogurt, reducri proparcionalemnte el agua
para preparar un volurnen total de 1,000 ml

2 Vercuadro 13.4.4
3 Vercuadro 13.4.5
4 Aproximadamente 5 huevos medianos de gallina

Cuadro A.3.4.5 Mezela de vitaminas para

suplementar la dieta liquida
Componente Cantidad (g) mmolfitro Companents Cantidad {g)
Claruro de potasio 895 k=300 Retinol (vitamina A) 1.5myg
Cirrato de potasio 24 K=300 Tiamina (vitamina B1) 0.7 mg
Cloruro de magnesio 30.5 Mg=150 Riboflavina {vitamina B2) 10mg
Acetato de zine a3 Zn=15 Piridoxina (vilamina B6) 0.7 mg
Suttato de cobre 0.56 Cu=2 Cianocobatamina (vitamina B6) 1mg
Selenato de sodio * 0.0 Na<0.1 Acido folico 0.35mg
Yoduro de potasic * 0.005 Kedd Niacina 10mg
Agua para volumen de 1.000m ’ Acido pantoténico 3mg
Biotina 0.1 mg
Acido ascorbico {vitamina C) 100 mg
Calcifaro! {vitamina D) 30mg
alfa-Tocoferol {vitamina E) 22mg
Vitlamina K 40 mg

La adminislracién de hierro suplementaric debe comenzar tna semana después de haber iniciado el tratamiento dietético. La administracion de
hierro desde et principio no daré origen a una respuesta hematoldgica y puede facilitar el crecimisnto bacteriang en ol organismo, asl come alte-
raciongs metabdlicas asociadas con la produccion de radicales libres.

* Este componente puede ser omitido cuande ne se puede pesar adecuadamente la pequeia cantidad indicada,

178



APENDICE 4

Evaluacion del estado nutricional y de la recuperacion

A4.1 Calculo del peso para la longitud del niiio
Medicion de Ia longitud

Para medir la longitud del nifio ge necesitan dos perso-
nas. Una de ellas debe:

ayudar a colocar al nifio boca arriba en la tabla de
medicidn, manteniendo la cabeza apovada contra la
cabecera

colocar en posicion la corona de la cabeza contra la
cabecera, comprimiendo el pelo

verificar que el nifio esté centrado a lo largo de la
linea media de la tabla y que no cambia de posicidmn.

(Lo habitual es que esta persona esté de pie o arrodillada
detris de la cabecera.)

La otra persona debe:

e sostener el tronco al tiempo que se coloca al nifio
sobre la tabla en la posicién adecuada;

e colocar al nifio totalmente plano contra la tabla;

e colocar una mano sobre las espinillas arriba de los
tobillos o sobre las rodillas y presionar con fuerza
hacia abajo. Con la otra mano, apoyar con firmeza el
tablén de medicién inferior contra los talones

& medir la longitud (con una aproximacion de 0,1 cm)

y registrarla de inmediato.

Todos los meses debe verificarse la exactitud de la tabla
de medicién.

Mediclon del peso

L

Coloque una mantilla en el plato de la balanza para
evitar que el nifio tome frio,

Ajuste la balanza a cerc con la mantilla en la balanza.
Coloque al nifio sin ropas suavemente sobre la man-
tilla en el plato de 1a balanza.

Espere a que el niiio se acomode y se estabilice el peso.
Mida el peso (con una aproximacién de 10 g) y regfs-
trelo de inmediato.

Verificar la calibracién de la balanza una vez por semana
o cada vez que se la transporte.
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Determinacion del % del peso para fongitud del nifio o
{a Desviacion Estandar (DE) del peso para longitud

Refiérase al cuadro 26 en la pigina 166.

En la columna central del cuadro 26 ubigue la fila
en la que aparece la longitud del nifio.

En esa fila, busque en el lada izquierdo los pesos
correspondientes a los nifios ¥ en el derecho, los
correspondientes a las ninas.

Fijese ddnde estd situado el peso del nifio con res-
pecto a los pesos registradas en esta fila.

Seleccione el peso mas cercano al del nifo.

Vaya el comienzo de esta columna para encontrar el
peso para longitud del nifio.

Ejemplo 1: Nifio: longitud 61 cm, peso 5.3 kg;

En este nifio la DE del peso para
la longitud es -1 (90% de la mediana).

Ejemplo 2: Nifia: longitud 67 cm, peso 4,3 kg;

En esta nifa la DE del peso parala longitud
es -4 [menos del 80% de la mediana).



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

Cuadro 26. Valorss de referancia estandarizados establacidos por la OMS/NCHS para el pase pars la longitud y of peso para la talla, segin ol sexo

Nifos: paso en kg Nifas: paso &n kg
4DE -3DE -2DE -10E Mediana Longitud Mediana -1DE -2DE -30E -4DE
60% 70% 80% 90% {cm) 90% 80% 0% 60%
18 21 25 28 3,1 49 2,3 2,9 28 2,2 18
18 22 25 29 3,0 50 3.4 3 26 2,3 19
18 2,2 28 31 3.5 51 3,5 2,1 27 2.3 1.9
1.9 23 28 32 3.7 52 37 3,3 28 2,4 2
19 24 29 3.4 3,9 53 3.9 3.4 3 25 2.1
2 2.6 31 36 4,1 54 4,1 3.6 3.1 27 2.2
2,2 2,7 33 38 43 55 43 3,8 33 2,8 2,3
2,3 29 35 4 46 56 4,5 4 35 3 24
25 31 37 43 48 57 48 42 37 3.1 26
2,7 aa 39 45 5,1 58 5 4.4 39 3,3 2,7
2,9 35 a1 48 5,4 59 5,3 47 41 a5 2,8
3.1 a7 14 5 57 60 55 49 43 3.7 3.1
3,3 4 46 53 59 61 5.8 5,2 46 3,9 3.3
35 42 49 Y 62 62 6,1 54 a8 41 3,5
3,8 4,5 52 58 65 63 6.4 57 5 44 37
4 47 54 6.1 6.8 64 6.7 6 53 48 39
43 5 57 6.4 71 65 7 6.3 5.5 4.8 4,1
45 53 6 6.7 7.4 &6 73 85 58 5,1 43
4.8 55 6,2 7 7.7 67 7.5 6.8 6 5.3 45
51 5.8 65 7.3 8 68 7.8 7.1 63 6,5 48
5,3 6 6.8 7.5 83 69 8.1 7.3 65 5,8 )
55 6.3 7 7.8 85 70 8,4 7.5 68 6 5.2
5.8 6.5 7.3 a1 88 7 8.6 7.8 7 6.2 54
6 68 7.5 8,3 9,1 72 89 8,1 72 6.4 5,6
6.2 7 7.8 8.6 93 73 9.1 83 75 6,6 58
6,4 7.2 8 8,3 96 74 2,4 8.5 7.7 6,8 6
66 74 82 g a8 75 9.6 87 79 7 82
6,8 7,6 84 9,2 10 76 9,8 8.9 81 7.2 6.4
7 7.8 8,6 9.4 10,3 77 10 9.4 83 7.4 6,6
7.1 8 88 8.7 10,5 78 102 9.3 85 7.6 6,7
7.3 g2 9 9.9 10,7 70 104 9.5 87 7.8 6.0
7.5 83 9.2 10,1 10,9 80 106 9,7 88 8 7.1
7.6 85 94 10,2 1,1 81 103 9.9 9 8,1 7.2
7.8 87 96 10,4 1,3 8z 11 101 92 83 7.4
X 8,8 97 106 "5 83 12 103 04 85 7.6
8,1 g 99 108 1.7 84 1.4 105 96 87 7.7
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APENDICE 4.EVALUACION DEL ESTAD( NUTRICIONAL Y DE LA RECUPERACION

Cuadro 26. {continvacitn)

Nifios: peso en kg Nifhas: pesoen kg

-4DE -3DE 2DE -1DE Mediana Longitud Mediana -1DE -20E -3DE ~4DE
60% T0% 8% 90% (em) 90% 80% 70% 60%
1.8 24 2,5 2.8 31 49 33 28 28 22 1.8
78 8.9 9.9 11 121 B85 1,8 10,8 9.7 8.6 7.6
7.9 9 101 "2 123 86 12 11 9.9 a8 77
8.1 9.2 10,3 1.5 126 87 123 1,2 101 9 79
8,3 94 10,5 "7 128 BB 12,5 1.4 10,3 92 81
a4 9,6 10,7 19 13 a9 12,7 1"e 105 93 a2
a6 9.9 10,9 121 133 20 12,9 "na 10,7 a5 84
8.8 2.9 1.1 12.3 135 | §] 13,2 12 10,8 9.7 B85
89 10,1 1.3 125 19,7 92 13,4 12,2 " 84 8,7
9.1 103 15 128 14 93 13.6 124 1.2 10 88
8,2 10,5 1n.7 13 14,2 94 13,9 12,5 11,4 10,2 9

9.4 10,7 1.9 13,2 14,5 95 141 12.% 18 10,4 g1
9.6 109 121 134 14.7 96 14,3 139 1ng 106 8,3
9.7 L1 124 13,7 15 a7 148 133 12 10,7 a5
9.9 1.2 12,6 13,8 15,2 a8 14,9 13,5 122 10,9 9.6
10,1 11,4 12,6 14,1 155 ] 15,1 13,8 124 ", 9.8
10.3 1.8 13 144 157 100 154 14 127 1.3 9.9
10,4 11,8 13,2 145 16 10 15,6 14,3 12,9 1.5 10,1
106 12 134 149 16,3 102 15,9 14.5 13,1 1.7 103
108 12,2 13,7 151 16,6 103 18,2 14,7 133 1.4 10.5
1 12,4 139 15.4 16,9 104 18.5 15 135 LA 10,6
.2 12,7 142 156 171 105 16,7 153 138 123 10,8
1m4 12,9 14,4 15.9 17.4 106 17 15,5 14 12,5 1

1.6 13,1 147 16,2 17.7 107 173 158 14,3 127 1,2
"a 134 14.9 165 18 108 176 181 14,5 13 11,4
12 13.6 15,2 168 18,3 109 17,9 164 14,6 13,2 11.6
12,2 13,8 15,4 171 18,7 110 19,2 18,6 15 13,4 11,9

MNotas:

1. DE= Puntuacién de la desviacion estandar o puniuacicn zeta; aungue (a interpretacion de un valor lijo del por ciento de la mediana varia en funcion de la
edad y la altura, y en general las dos escalas no se pueden comparar, los valores aproximados para -1 y -2DE de la mediana corrgsponden a1 90% y al 80%,
raspactivamente del grupo. (Bufletin of the World Health Organizaiion, 1994, 72; 273-283).

Nota de la traductora: En el encabezamiento dice: -1DE 90% y -2DF 80%

2. La longilud s& mide por debaje de los 85 om; Ja altura se mide por encima de les 85 cm. La longitud en dectbilo es por tdrmino medic 0,5 cm mayar que fa
talla de pie, aunque la dilerencia carece de impartancia para el nifio individual. Los valores se pueden corregir restando 0,5 cm de todas (a3 longiludes por
encima de los 84,9 cm si no se puede medir 1a aliura do pie.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PREVALENTES GRAVES DE LA INFANCIA

A4.2 Vigilancia del peso
Calculo del aumento de peso

El ejemplo que sigue corresponde al aumento de peso en
un lapso de 3 dias, pero ¢l mismo procedimiento puede
aplicarse a cualquier intervalo.

e Restar del peso actual del nifio (en gramos) el peso
de hace 3 dfas.

e Dividir por 3 para determinar el aumento de peso
promedio diario (g/dfa)

¢ Dividir por el peso promedio del nifio en kg para
calcular el aumento de peso en g/kg/dfa.

Gréficos de vigilancia: explicacidn de los graficos que apa-
recen en las paginas sigulentes

En la pégina 161, figura un gréfico del peso en blanco
que puede utilizarse para vigilar el aumento de peso de
un nifio que estd gravemente malnutrido. El eje horizon-
tal o de las x representa el nimero de dias después del
ingreso, mientras que el eje vertical o de las y representa
el peso del nifio en kilogramos. Obsérvese que el peso en
kg se ha dejado en blanco v que los incrementos son de
0,5 kg. Esto significa que el grafico se puede fotocopiar y
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usar para cualquier nifio, independientemente de su
peso inicial. Complete el peso inicial en el nivel apropiado
(por ejemplo, 5 kg, 55 kg, 6 kg ....6 7 kg, 7.5 kg, 8 kg etc.).
Este grdfico, que permite elegir el peso inicial segin el
¢aso, es mds conveniente que los gréfices con los pesos
marcados a partir de 0 porque es més flexible y porque
ofrece unha escala mas amplia que muestra con toda pre-
cisidn el perfil del cambio.

En la pdgina 170 se presenta un modelo completado de
grafico del peso y se indica c6mo se puede Henar y utili-
zar el grifico del peso en blanco. El modelo muestra sl
aumento de peso de un nifio con un peso de 5,8 kg al ingresar.

En la pdgina 163 se presenta un grafico en blanco de la
ingesta y produccién para registrar los alimentes que se
administran a cada paciente, la cantidad consumida y
las pérdidas como consecuencia de vémitos o diarrea.

En la pagina 164 figura un modelo de las tomas de ali-
mento administradas diariamente en un SERVICIO, el
que le permite al supervisor decidir la cantidad de ali-
mento que es necesario preparar para todo el servicio y
qué se le debe dar a cada paciente. Un gréfico similar, en
blanco, aparece en la pagina 171.
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Grafico del peso, en hlanco

Paso alingresar
Peso al serdado de alta

oD

o

Dia
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Grafico del peso, ejemplo: (nifia que pesa 5,8 kg al ingreso)

Niha: altura 88 cms.

Peso al ingresar - 5.8 kg
Peso al ser dado de alia 7.5kg
i5
90% del peso/talla (-15D)
_____ --...._--_..__k----..-------..------_..._-_-__.-_-_-
70
55
6,0
85
50 0246 8 [10[12[14[16 (18|20 |22 (24 (26 |28 (30|32
Dia
g e i e
Estabilizador '

Recuperacion del Crecimiento
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Grafico de alimentos consumidos en 24 horas

Servicio
Nombre: Haspital
Edad: Peszo: Fecha ingreso
Focha....cco e Alimantos tomas ds. Ml LA UNB= . cisisssins ml por dia
Hora Tipo de alimento Violumen Volumen que Cantidad Célculo de los Diarrea acuosa
ofrecido quedéenla tomada por vémites {Si'No}
{(ml) taza el niflo (M) {mi)
(mi)
Totates: Subtotal Total tomado
an24h
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Gréifico de alimentacion diaria (ejemplo)

Fecha 24/12/2000 Servicio Encamamianto 2z
F-75 F-100
Nombre Frec/diaria Cantidad por toma Jotal Freci/diaria Cantidad por toma Total
Lucrecia 6x 135 810
Ramon 12x 40 480
Ricardo 8x 60 180
loria 6x 150 900
Laura bx 100 600
Eduardo 8x 35 280
Maruel bx 170 1020
TOTAL F-75 F-100
cantidad necesarla 2650 1920
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Grafico de alimentacion diaria en el servicio

Fecha Senvicio
F-75 F-100
Nombre Frecidiaria Cantidad por toma Total Frec/diaria Cantldad por toma Tota
TOTAL F-75 F-100
cantidad necesaria
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| APENDICE 5
Juguete y terapia de juego

A5.1 Programa modelo para la terapia de juego

Cada sesién de juego debe abarcar actividades motoras ¥
del uso del lenguaje, y actividades con juguetes.
Enséifiele al nino los juegos y las habilidades que se indi-
can a continuacién cuando esté preparado para ello.
Estimilelo para que emploe las palabras apropiadas al
describir lo que estd haciendo.

Actividades del uso del lenguaje (desde los 12 meses)

En cada sesi6én de juego, enséiiele al nifio canciones
locales v juegos en los que se usan los dedos de las
manos y de los pies. Estirnule al nific para que se ria,
vocalice ¥ describa lo que hace. Enséiiele a usar palabras
como jcataplum! cuando bata el tambor, adids cuando
haga el gesto de despedida y gracias cuando usted le dé
alguna cosa.

Actividades motoras {desde los 6 meses)

Estimule siempre al nifio para que realice la actividad
motora apropiada siguiente, Por ejemplo, haga rebotar al
nific sosteniéndolo debajo de los brazos de modo que
apoye los pies en el piso y mantenga el nesn del cuerpo.
Aytdelo a sentarse sosteniéndole con cojines u otro
material apropiado. Haga rodar los juguetes fuera del
alcance del nifio para estimularlo a gatear hacia ellos,
Sostenga al nific de las manos y ayidelo a caminar. Tan
pronto el nific haya comenzado a caminar sin ayuda,
dele un juguete de empuje y posteriormente un juguete
de arrastre (ver més adelante).

Actividades con juguetes (ver las idgenes en la p4gina 177)

Aro confeccionado con un cordel (desde los 6 meses}

1. Haga oscilar al alcance del nifio un aro formado por
objetos pasados a través de un cordel y aliéntelo para
que lo tome.

2. Cuelgue el aro sobre la cuna y estimule al nifio para
que lo golpee y lo haga oscilar.

3. Permita que el nifio examine el aro. Luego coléquelo a
poca distancia del nifio y deje el cordel a su alcance.
Enséiiele a tomar el aro tirando del cordel.

4. Siente al nifio en su falda. Luego, sostenga el cordén y
haga descender el aro hacia el piso. Enséfiele al nifio a
tomar el aro tirando del cordel. Enséiiele también a
balancear el aro.
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Sonajero y tambor {desde los 12 meses)

1. Deje que el nific examine el sonajero. Enséiiele a usar
la palabra sacude cuandeo agite el sonajero.

2. Aliente al nifio a qus bata el tambor con el sonajero.
Enséfiele a que use la palabra jcataplum! cuando bata
el tambor.

3. Haga rodar ¢l tambor fuera del alcance del nifio y esti-
miilelo para que gatee hacia él.

Juguete de quita y pon (desde 9 los meses)

1. Deje que el nifio explore el envase y los cubos. Ponga
los cubos en el envase y saciidalo. Luego ensefie al
nifio a sacarlos de uno a la vez. Enséfiele el significado
de las palabras afuera y dame.

. Enséiiele al nifio que saque los cubos volteando el envase.

3. Enséfiele al nino a sostener un cubo en cada mano y a
golpearlos entre si.

4, Enséiiele al nifnoe a que ponga los cubos dentro del
envase y a que los vuelva a sacar. Enséfiele a usar las
palabras adentro y afuera.

5. Cubra los cubos con el envase y deje que el nifie los
busque. Luego escéndalos debajo de dos o tres trozos
de tela y repiia el juego. Enséiicle al niiio a usar la
palabra debajo.

8. Voltee el envase y enséfiele al nifio a colocar los cubos
arriba del mismo.

7. Enséfiele al nifio a apilar los cubos en forma de torre,
empezando con dos y aumentando el ndmero gradual-
mente. Enséiiele a que emplee la palabra arriba al api-
lar los cubos y abajo al hacerlos caer.

8. Alinee los cubos de manera horizontal: primero dos y
aumente paulatinamente el nimero de los mismos .
Enséfiele al nifio a que los empuje, imitande los rui-
dos de un tren o de un automévil. A los nifios de 18
meses o mds, enséiicles el significado de las palabras
parar, arrancar, rdpido, despacio y cerca de. Luego
enséhiele a que clasifique los cubos segiin los colores,
primero dos y Posteriormente aumente el ndmero.
Enséiiele el significado de las palabras alte y bajo.
[nvente otros juegos.

=]

Botella para poner y sacar objetos {desde tos 12 meses)

Ponga algunos objetos en una botella. Sactidala. Enséfiele al
nifio a voltearla y hacer salir los objetos. Luego enséfiele a
que ponga los objetos en la botella y a que los vuelva a
sacar. Repita el mismo juego con otros objetos.
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Apilado con botellas (desde los 12 meses)

Deje que el nifio juegue con las mitades superiores de
dos botellas. Luego enséfiele a apilarlas, Después,
aumente e! nimero de mitades de botellas. Enséficeles a
los nifios de mas de 18 meses a clasificar las mitades de
botellas per el color y & usar lag palabras alta y baja al
describir las pilas.

Muiieca (desde los 12 meses)

Aliente al nific a que sostenga la mufieca. Enséiele a que
identifique las partes de su propio cuerpo y las de la
mufieca cuando usted las nombra. Ensénieles a los nifios
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de mds de 2 afios a que nombren las partes de su propio
cuerpo. Ponga la mufieca en una caja como si fuera une
cama y enséfiele al nifio las palabras cama y dormir.

Libros {desde los 18 meses)

Siente al nifio en su falda. Enséiiele a pasar las pdginas del
libro v a sefialar las im4genes. Luego enséhiele a sefalar las
imédgenes que usted nombra. Héblele de las imdgenes.
Muéstrele aquellas de objetos conocidos sencillos y de
personas y animales. Ensérieles a los nifios de més de 2
afios a que nombren las im4genes y a que hablen de ellas.
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A5.2 Juguetes para niitos que estan gravemente malnutridos

Aro formado por objetos pasados por un cor- Sonajero (desde los 12 meses)

del (desde los 8 mesas) Corle tiras largas de varias botelas de pléstico
Pase por un cordon carretes de hilo y olros obje- de dislintes colores. Cologquelas en una betella
tos paqueiics (por gjiemplo, contes de cuellos de de plastico transparente de lamaho pequefio y
botellas de pléstico). Ate el corde! formando un pegue firmemente el 1apén.

aro y deje que cuelgue un tr¢zo largo del mismo.

Espejo {desde los 18 mesas)
Lz japa de una lala cuyos bordes no sean filogos.

Botella para poner y sacar objetos (desde
g 12 mesas)

Juguete de quita y pon (desde 9 los meses) Una botalla de plastico transparente de
Cualquier envase de plastco 0 canon y objetos lamafio grande con un cuella corto v chjetos

A " fins due o nifo kos pequenos alargados que pasen a iravés del
:23:::?:9{;? tanpequenos 4 cuello. Los objetos no deben sar tan peque-

fos que el nifio Jos pueda tragar.

Apilado de mitades de bolellas
{desde los 12 meses)

Corte por la mitad al menos tres
botellas redondas idénticas de pldslico
y apilelas

Juguete de empuje {desde los 12 meses)
Haga un agujero en el centro de la base y de ka
tapa de una lata de farma cilindrica. Pase un
trozo de alambre (de aproximadamente 60 cmia
través de cada agujero y ale los extremos deniro
de la lata. Ponga algunas tapas de botella de
metal dentro de la Jata y coloque la tapa

Juguetes de encastre {desde los 9 meses)
Corte la parte Inferior de dos batallas de
forma idéntica, pero de distinto tamariio. La
botella mas pequena debe colocarse dentro
de la més grande,

Juguele de arrastre (desde los 12 meses)
Igual que al anterior, exceplo que envez de
alambre se utiliza un cordén.

Rompecabezas (desde los 18 meses)
Dibuje una figura (por ¢jemplo, una mufeca)
con un crayén sobre un carton cuadrado o
rectangutar. Conle la ligura en mitades ¢
cuartos.

Libro (desda los 18 meses)

Muiieca (desde los 12 meses) De una caja de cartén, corte res rozos rec-
Corte dos formas de muieca de un rozo defela tangulares del mismo tamaiio. Pegue o

y cosa ke bordes juntos, dejando una pequeia dibuje una imagen en ambos kados de cada
abertura. De vuelia la muneca de adenlro hacia trozo de candén, Haga dos agujeros en uno
fuera y rellénela con retazos da telas. Cosa la de los costades do cada cartdn y pase un
abertura y borde o dibuje la cara de la mufieca. cordén a través de ellos para formar un libro,

WA
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Infeccign por el VIH 20, 25,27, 30, 36, 37.406, 47,58, 71,
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73, 84, 90, 101, 103-105, 107, 108, 110, 111, 117, 129,
132, 152

- asintomética 132

- y lactancia materna 103, 107

- profilaxis con cotrimoxazol 108

- grientacién 59, 103-105, 107, 108, 110

- inmunizacién 103, 103, 107, 108

- cuidados paliativos 103, 108, 158

- apoyo psicosocial 108, 110

- sintornética 107, 132

- pruebas 104-108

Infeccion respiratoria aguda 122, 137

Infeccidén nmbilical 29, 83

Infeccién virica 28-30, 38

Infecciones en articulaciones 80

Inhalacién de un cuerpo extrafio 253, 47

Inhalador con medicién de dosis 24, 40, 41
Insuficiencia cardiaca 5, 12, 23, 31, 44, 48, 49,67, 75, 77,
81, 82, 86, 93, 96,99, 120, 121, 145, 146, 159
Intolerancia a la lactosa 99

Intoxicacién 18, 20

Intubacidn 42, 43

Intubacién orotraqueal 43

Invaginacion intestinal 26, 27, 62, 87

Irritabilidad 6, 19, 22, 26, 55, 57, 70, 79, 83, 84,121
Isoniazida 47, 72, 154

Kanamicina 61, 84, 85, 87, 153, 154

Kernicterus 19

Katoconazol 106, 159

Koplick, manchas de 73

Kwashiorkor 89, 90, 99

Kwashiorkor mardsmico 89

Lactantes menores 17, 19, 20, 22, 27, 34, 36, 38, 44, 45,
51,54, 61,62, 65, 69,76, 77, 79, 80, 83-87, 111, 121, 141,
143, 149, 152

. diarrea 6, 15, 17, 18, 25-27, 46, 51, 53, 57-63, 74-77, 87,
90, 92, 93, 95, 96, 99, 104, 107, 132, 134, 135, 162, 171"

- infeccién bacteriana local 86

- infeccién bacteriana grave 19, 28, 83, 86

Leche de animales 115

Leche materna 101, 102

- maternizada 96, 99

- formulas a base de leche 95

Lesiones corneales 99, 157

Lesiones exudativas 90

Letargia 1, 2, 5, 6, 18,19, 20, 22, 26, 27, 33, 36, 38, 51,57,
61,70, 73,76, 83

Lidocaina 109, 143, 149, 150, 158

Linfadenopatfa 21, 25, 105, 107

Linfoma 106

Liquido cefalorraquideo 17, 46, 69, 70, 71, 84, 85, 149
Liquidos a base de alimentos 56, 57, 87

Liguidos de sostén 73, 120

Llenado capilar 1, 3, 5,6, 11, 15

Magnesio 59,61, 62, 93, 94, 97, 157, 161, 162, 164
Malaria 6, 17, 18, 20, 21, 23, 27, 29, 30, 31, 65-67, 69

- cerebral 18, 20, 65, 67, 68

- 0o grave 69
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-grave 17,18, 21, 65, 66

Malnutricion grave 5,6, 11, 12, 19, 23, 26, 27, 30, 44, 46,
48, 60, 61, 69, 74, 89, 90-97, 99, 100, 101, 111, 113, 127,
133, 145,158

- crecimiento de recuperacion 96, 117

- fase de deshidratacion 15, 17, 18, 26, 27, 44

- dermatosis 99

-diarrea 6, 15, 17, 26, 27, 46, 51-63

- electrdlitos 51, 68, 89, 91, 93, 94, 98, 100, 101, 161, 162
- tratamiento de urgencias 82

- apoyo emocional 97

- atencion oftalmolégica 97

- seguimiento 97

- hipoglucemia 91, 100

- hipoteml.ia a0-92, 100, 111, 145

- infeccidn 92

- alimentacion inicial 92, 95

- micronutrientes 60, 91, 94, 98, 117, 162

- gusanos parasitarios 84

- choque 11,12,15, 18, 19, 20, 27, 29, 65,67, 76, 77, 81,
90-92,94, 120, 121, 132, 144, 145, 147

- estimulacién sensorial 91, 97

- anemia grave 5, 18, 20, 23, 27, 48, 49, £§5-69, 91, 99,
100, 121, 145, 146

- fase de rehabilitacién 91, 98, 09, 101

- fase de estabilizacién 91

Maniobra de Heimlich 7, 48

Marasmo 89

Madscara 40, 41

Mastoidectomia 77

Mastoiditis 28, 77-79

Mebendazol 69, 94, 121, 159

Mecha, secado de ofdo 78, 79

Mefloquina 66

Membrana faringea 24, 43

Meningitis 17,19, 20, 28-30, 45, 47, 65-73, 76-78, 83-87,
94, 103, 105, 119, 133, 148, 151, 152, 154

- bacteriana 65, 67, 69, 71, 72

- fiingica 70

- tuberculosa 18, 47, 70-72, 105

- meningocdcica 18, 29,71, 73

Metoclopramida 109, 114, 159

Metronidazol 58, 62, 74, 94, 99, 109

Miconazel 106, 109

Microcefalia 104

Micronutrientes 60, 91, 94, 98, 117, 162

Miocarditis 43, 44, 48

Morfina 109, 158

Multivitaminicos, preparados 59, 60

Neumatocele 34, 35

Neumonia 17, 18, 20, 23, 24, 30, 33-37

- por aspiracién 34, 66, 68, 81

- intersticial 34, 36, 104, 106, 152

-lobular 33, 35, 47

Neumonia estafilococica 31

Neumonfa intersticial 30

(NPC) Neumenia por Pneumocystis carinii 21, 23, 104,
106, 108
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- segmentaria 42

- grave 32

- estafilocécica 30.31

- muy grave 29

Neumonitis intersticial linfitica (NIL) 104, 108
Neumotérax 21, 34, 35, 39, 41, 124

Nistatina 99, 106, 109, 114

Nitrofuranos 61

Nultricién 89

- evaluacién del estado 89, 90

- alimentaci6n especifica para la edad 94-96, 101
= lactancia materna 80

- grientacién 93, 98

- seguimiento: tiempos para el 98, 107, 108

- asesoramiento general 111

Oftalmfa del recién nacido 83, 87, 88
Opacamiento corneal 29, 73, 74

Opidceos 109

Opistétonos 70

Orientacién sobre

- infecci4n por el VIH 59, 103-105, 107, 108, 110
- infeccién por el VIH y lactancia materna 107 ,
- nutricion 107

Osteomielitis 28-31, 71, 77, 80, 81, 145

Otitis media 28, 30, 58, 60, 74, 78, 83, 101, 104
- aguda 24

« Cronica 79

Oxigenoterapia 34, 36, 39, 41, 42, 45, 49, 106, 111, 122,
129, 148

Palidez grave 77,121

Palidez palmar 6, 19, 20, 21, 28, 49, 67, 90
Paraldehido 3, 13, 63, 66,67, 72, 157

Pardlisis muscular 43

Parasitemia 21, 67, 68

Paroniquia 86

Parotiditis 25, 103

Parotiditis crénica 25, 103

Penicilina 22, 34, 36, 39, 43, 44, 67, 71, 72, 74, 76, 77, 84,
87, 109, 153, 154

- bencilpenicilina benzatina 153

- bencilpenicilina procaina 43, 154

Penicilina benzatinica 44

Bencilpenicilina 22, 34, 36, 39, 67, 71, 74, 78, 77, 84,
109, 153, 134

Penicilina procafna 43

Pentamidina 106

Perforacién del aparato digestivo 77
Pericarditis 48

Peritonitis 77

Peso para la edad 90

Peso para la longitud 156, 166

Peso para la talla 89, 97, 166

Petidina 109

Pielonefritis 80

Piomiositis 28

Pirazinamida 47, 72, 154

Pivmecilinam 61, 153

Plasmodium falciparum 28, 65
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Plétora 114

Pliegue cutdneo 6, 26, 27, 53, 55, 57

Pneumocystis carinii 21, 23, 36, 104, 106, 108

Polidipsia 18

Poliuria 18

Posicién de canguro en atencién materna 83, 85, 88
Potasio 49, 51, 53, 57, 62, 63, 93, 94, 97, 99, 101, 157,
161, 162, 164

Prednisolona 41, 106, 158

Presion intracraneal 18-20, 28, 66, 70, 148

Prolapso rectal 61, 62

Prueba cutdnea de PPD 46

Prueba cutdnea de tuberculina 13, 31, 46

Prueba de Mantoux 30, 100

Pruebas de laboratorio (las 5 basicas) 12,14, 17,19, 22,
28, 30, 46, 63, 65,70, 71, 76, 79, 80, 84, 90, 127, 146
Puncién lumbar 18-20, 28, 30, 65, 66, 67, 70, 71, 76, 84,
94, 148, 149

Puntuacién en la escala de coma 20, 62

Pristulas cutdneas 28, 83, 84

Quejido espiratorio 20-23, 28, 33, 36, 38, 83, 85, 121
Queratomalacia 90

Quinidina 66, 156

(uinina 66, 155, 156

Radiografia de térax 21, 25, 30, 34, 35, 36, 37, 39, 41, 46,
48,49, 71, 100, 106, 132, 150

recurrente 23, 24, 25, 40, 41, 75, 103, 132

Régimen alimentario bajo en lactosa 59

Régimen alimentario sin lactosa 59

Relactacién 57, 113

Rasirio 28, 44

Respiracién rdpida 21-24, 28, 30, 33, 38, 48, 83, 93, 96,
106, 134

Rifampicina 47, 72, 154

Rigidez de nuca 18, 19, 28, 29, 30, 69, 70, 76, 83
Salbutamol 24, 40, 41, 42, 158

Salbutamol nebulizado 24, 40

Sales de rehidratacién oral (ver SRO) 15, 52-58, 60, 62,
63,82,87,93, 132,135, 161

Salmonelas 29, 30, 31, 81

Sarampiodn 20, 22, 24, 29, 42, 46

- grave 75

- vacunacién 20, 29, 132, 133

Sarcoma de Kaposi 104, 106, 107

Sensibilidad abdominal 27, 29, 77, 81

Sensibilidad suprapibica 27, 30

Septicemia 5, 19, 20, 22, 27, 29, 58, 60,67, 75,76, 79, 83,
84, 85,87, 100, 103, 147

Septicemia meningocécica 66

Septicemia neonatal 20, 27, 84

Shigelosis 51

Sibilancias 18, 20, 21, 23, 24, 25, 34, 37-42, 46-48, 111,
147

Sibilancias recurrentes 23, 25

SIDA 46, 101, 103, 104, 105, 107, 108, 109, 110, 129, 132,
134

Signos de prioridad 6, 17

Signos de urgencia 6, 17
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Sindrome de choque del dengue 81

Sindrome de dificultad respiratoria 8, 7, 18, 20, 22, 23,
24, 33, 36, 37, 39, 40,49, 82, 85, 86, 110, 119
Sinusitis 28

Solucién de elecirélitos y minerales para realimentacion
93, 94, 98, 100, 101, 161, 162

Solucién de Hartmann 53

Solucién de lactato de Ringer 15, 52,53
Soluciones intravenosas 12, 48, 53, 67, 68, 72, 82, 86,
145

SoReMal 5, 12, 93, 94, 161

Staphylococcus aureus 37, 81, 84

Streptococcus pneumoniae 81

Streptococcus pyogenes 81
Sulfadoxina-pirimetamina 66, 69, 121
Sulfametoxazol 36, 37, 38, 78, 79, 86, 106, 152
Sulfato ferroso 94,157

Sulfonamidas 61

TAC (tetracaina, adrenalina, cocaina) 109, 158
Tamarfio de la pupila 19

Tagquicardia 48

Tarjeta de la madre 34,56, 130, 131, 134, 135
Terapia antirretrovirica 103

Terapia de juego 97, 98

Tétanos 19, 20, 22, 83, 684

Tétanos neonatal 19, 20, 22, 83, 84

Tetraciclina 53, 61, 74, 75, 88, 91, 98, 109, 154

- gotas oftdlmicas 81, 88

Tifoidea, fiebre 20, 27, 29, 76, 77

Tifus 29, 30, 76

Tincién de Ziehl-Nielsen 46

Tioacetazona 47, 105, 106, 154

Tiraje de la pared tordcica 24, 34, 38, 39, 43, 68
Tiraje tordcico intercostal 24, 30, 36

Tos crénica 18, 20, 21, 22, 25, 46, 47, 90, 100, 107

- paroxistica 25, 44

- ferina 21, 23, 25, 37, 44, 45, 46, 83, 122
Transfusion de sangre 25, 63, 67, 68, 82, 99, 121, 145,
146, 159

Tragueitis 24

Traqueitis bacteriana 24

Traqueostornia 42, 43, 47

Tratamiento nutricional de los nifios enfermos 117
Traumatismo cranesencefalico 19, 70

Triaje 3, 5-15, 17, 82, 91

Tricocefalosis 121

Trimetoprima 37, 78, 79, 86, 106, 108, 152

Trismo 19, 22, 83, 84

Tromboflebitis 142

Tuberculosis 20, 21, 23, 25, 29-31, 35, 36, 37, 46, 47, 71,
72, 81, 90, 54, 100, 101, 103, 104-106, 132, 150, 154
Tuberculosis con baciloscopia positiva 18, 46, 47
Tuberculosis miliar 30, 31, 47, 105

Ulcera de la boca 74

Ulceracidén corneal 90

Uncinariasis 69, 121

Vacuna antiamarilica 132

Vacuna antipoliomielitica 107, 133
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Vacuna antipoliomielitica oral 107, 133

Vacunacion

- tarjeta 129, 130, 132, 133, 134,135

Venoclisis 6, 11-13, 66, 68, 73, 77, 82, 86, 88, 108, 109,
120, 141, 144, 145, 155-159

Vias respiratorias 2-4, 8, 23, 24, 26, 38, 39, 42-44, 48, 67,
72,110

Vibrio cholerae 53

Vigilancia 34, 36, 30, 41, 42, 44, 46, 47, 49, 51, 53, 58, 60,
68,72, 74, 76-78, 82, 84, 86, 88-90, 92, 94.96, 100, 120,
124, 125,127,129, 168

- asesoramiento general 111

- grificos de vigilancia 168

Violeta de genciana 74, 86, 99, 106, 109, 114

Virus sincitial respiratorio 38

Vitamina A 59-61, 73-75, 90, 91, 94, 95, 97-99, 117, 157,
164

Vitamina K 27, 85, 164

Vémitos 20, 21, 25, 38, 44, 45, 52, 65, 70, 76, 77, 81, 82,
83,87, 90, 93, 95, 106, 109, 117,123, 159, 168, 171

VOP 132, 133, 135, 157

Xeroftalmia 74, 90,117, 157

198



- Mquoﬁamnawcargolaatencné‘n de nifios pequefios en el primer nivel de remision en paises
m en desarrollo. Presenta normas clinicas actualizadas, preparadas por expertos, para la atencion de
pacientes ambulatorios y de pacientes internados en hospitales pequefios dotados de los recursos
basicos de laboratorio, de medicamentos esenciales y de medicinas de bajo costo. En algunas
circunstancias, el manual puede usarse en los grandes centros de salud, donde ingresa un pequefo
numero de nifios enfermos para recibir atencion hospitalaria.

Las normas exigen que el hospital tenga: 1) la capacidad para llevar a cabo ciertos estudios esenciales
—por ejemplo, frotis sanguineos para la deteccion de parasitos de la malaria, pruebas de hemoglobina,
mediciones del volumen globular, pruebas de glucemia, determinacion del grupo sanguineo y de
compatibilidad y examenes microscopicos basicos de liquido cefalorraquideo y orina—, y 2) los
medicamentos esenciales para la atencién de nifios gravemente enfermos. No se describen los
tratamientos de alto costo, como los nuevos antibidticos o la ventilacion mecanica.

El manual se centra en el tratamiento dentro del hospital de las principales causas de mortalidad en la
nifiez, como la neumonia, la diarrea, la malnutricion grave, la malaria, la meningitis, el sarampién y sus
complicaciones. Complementa los textos de pediatria, de mayor alcance, que deben consultarse para
obtener informacién sobre el tratamiento de las enfermedades o complicaciones menos comunes. Se
pormenorizan los principios que sustentan las normas en los documentos de revision técnicos publicados
por la OMS,

Este manual forma parte de una serie de documentos e instrumentos para apoyar la Atencion Integrada
a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). Es compatible con las normas de AIEPI para el
tratamiento ambulatorio de nifios enfermos. Son aplicables en casi todo el mundo y pueden ser adaptadas
por los paises segun sus circunstancias especificas. La OMS considera que su adopciéon mejoraria la
atencion de los nifos hospitalizados y reduciria las tasas de letalidad.
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