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AIEPI... :QUE ES?

Es una estrategia de cuidado especial a los
ninos menores de cinco anos.
RECUERDE: PRIMERO L.OS NINOS

ATEPI significa “Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes en la Infancia”. No
€s un programa nuevo, no es un invento ni un
capricho de sonadores. Nace de
organizaciones tan serias como la OPS y la
OMS. En Colombia se conoce desde 1998.

Como es una atencién integral, tiene que ver
con muchos temas de salud y toca aspectos
preventivos, curativos y de rehabilitacion.
Trabajar con esta estrategia ha demostrado un
mejoramiento en los indicadores de salud de
la poblacién menor de cinco anos.



Presentacion

En los Ultimos afios, en el continente americano la mortalidad infantil ha
disminuido principalmente por el descenso en las enfermedades infecciosas. Sin
embargo, Las causas perinatales ain continian siendo un aporte importante a
que dicho indicador no se haya disminuido significativamente.

La estrategia de atencion integrada a las enfermedades prevalentes en la
infancia (AIEPI), adoptada por el consejo Directivo de la OPS desde 1996, ha
contribuido al mejoramiento de indicadores de salud en menores de cinco afios
como lo demuestra la literatura existente acerca del tema.

La diarrea, la enfermedad respiratoria aguda, la desnutricién, el maltrato y la
violencia son causas importantes de esta mortalidad, las mismas se pueden
intervenir empezando por lo mas simple como es la prevencion primaria y
secundaria y siguiendo con la intervencion oportuna en ambientes de atencion
primaria como el que se tiene en SUSALUD.

Se espera que el estudio minucioso de esta guia de bolsillo por parte del
personal de salud de la IPS, contribuya a mejorar de alguna manera los
indicadores de salud de la poblacion menor de cinco afios, afiliadaa SUSALUD.

Este compendio se dedica a todos los nifios afiliados y usuarios de SUSALUD.
Ellos “grandes maestros de la vida” y educadores incansables de adultos
incorregibles como hemos sido todos alguna vez, se lo merecen.
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Las enfermedades més prevalentes en la infancia
son la, IRA (otitis, faringitis, neumonia, resfriado
comun, amigdalitis), EDA (diarreas), el asma, el
maltrato y la violencia.

Aprender de estas enfermedades cuando
trabajamos en un primer nivel es fundamental.

Que los nifnos lloren si... pero porque los
estamos vacunando. Promulgue y practique
elbuen trato al menor.

La estrategia, AIEPI no es sblo para médicos; su
aprendizaje va dirigido a un equipo en el que
pueden estar enfermeras, médicos,
nutricionistas, sicdlogas, promotoras rurales,
mamas, en fin...

Recuerde que el suero oral ha salvado la vida de
muchos ninos en todo el mundo, fomente su uso.

Un nino deshidratado y muerto por esta causa es
un indicador de salud... negativo.

Un ninho con EDA debe beneficiarse mas
frecuentemente de la lactancia. Lactar a su bebé
es sinénimo de amarlo. AIEPI le dice: lacte a su
bebé y le advierte ademés: cuando su pequeno
tenga diarrea, lactelo aiin méas. PRIMERO EL
BEBE.

ATEPI como estretegia es sencilla, facil. Es una
estrategia adecuada para contribuir a la
supervivencia infantil. La tendencia de la
mortalidad en menores de cinco anos en 18
paises de América fue el descenso cuando se



Introduccion

Medio millén de nifios menores de 5 afios, mueren cada afio en América
Latina. EI 50% de estas muertes son debidas a causas evitables, como diarrea,
neumonia, paludismo, desnutricion o una combinacion de éstas. El 50% de las
causas restantes se deben a enfermedades neonatales.

Colombia es un pais de contrastes en cuanto a poblacién, cultura, clima y
situacion socioecondmica. Para 1999 contaba con un estimado de 41'544.090
habitantes, de los cuales, 4'686.985 o sea, el 12% eran menores de 5 afios. La
tasa de mortalidad infantil (estimada por el DANE para 1999) es de 30x 1000y la
mortalidad en menores de 5 afios de 288 x100.000 (1996).

Sin embargo, independientemente de la tasa de mortalidad, el pais tiene
regiones criticas con tasas de mortalidad mayores de 40 x 1.000.

En el pais se presentan 30 defunciones diarias, 900 mensuales y mas de
10.000 anuales en menores de 5 afios que no son naticia. Entre las principales
causas de muerte de este grupo se encuentran:

Causas perinatales 43%, Infeccion Respiratoria Aguda 14%, Enfermedad
Diarréica 10%, Accidentes 7%, Desnutricion 4%, otras infecciones 4%. Al
analizar el perfil de atencién en los servicios de salud de América Latina, se
encuentra que el 73% de la demanda es materno infantil y sdlo un 27%
corresponde a consulta de adultos. Del grupo materno infantil, 82% son menores
de 5afios, es decir, el peso de la consulta externa son los menores de 5 afios.
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Cerca del 6% de éstas, son consultas de nifio sano, situacion similar a la que
ocurre en Colombia. Esto hace necesario que los servicios de salud aprovechen
las consultas por enfermedad para promocion, prevencion y deteccion de otras
enfermedades, pues para muchos nifios éste sera el tinico contacto con el equipo
de salud. El no actuar asi, solo contribuye a elevar el nimero de oportunidades
perdidas.

En Colombia para el afio 2000, las Infecciones Respiratorias Agudas y las
Enfermedades Diarreicas ocuparon el 1° y 2° lugar respectivamente, como
causas de consulta externa tanto para los nifios menores de 1afio, como para los
de 1 a4 afios (la segunda son otras causas de morbilidad perinatal) y la primera y
segunda causas de egreso hospitalarios para el grupo con edades
comprendidas entre 1y4 afios.

Algunos de los principales problemas observados en los servicios de salud son:

o Sobrecarga de los servicios: Muchos nifios consultan innecesariamente,
restando tiempo a los que realmente lo necesitan. Son las llamadas consultas
impertinentes o innecesarias, motivadas por desconocimiento de las familias
sobre la evolucion natural de las enfermedades mas comunes y de los signos
de alarma que si justificaban una nueva consulta. Los padres de familia
quieren que con una prescripcién médica a sus hijos, se les quite rapidamente
latos, larinorrea, la diarrea y la inapetencia. Ellos ignoran, conrazén, que los
signos como la tos, la fiebre y la diarrea son mecanismos de defensa del
organismo para contrarrestar el trastorno de base.

o Excesivo e inadecuado uso de tecnologias para diagndstico: gran parte
de las radiografias y otros examenes de laboratorio solicitados no modifican el
diagnostico ni el tratamiento. Asi, la mayoria de los casos de diarrea y de crisis
asmaticas no requieren de coproldgicos ni de rayos X respectivamente, ya
que, en muchos de estos casos los resultados de estos examenes no
modificaran el plan terapéutico establecido y por el contrario, pueden aportar
elementos de confusion que inducen a un intervencionismo dafino.

o Excesivo e inadecuado uso de medicamentos para el tratamiento: Los
antibiéticos se indican en exceso e inadecuadamente si se tiene en cuenta que
un alto porcentaje de los episodios de infeccion respiratoria aguda y de
diarreas son de etiologia viral. Se contintian prescribiendo medicamentos de
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dudosa o ninguna eficacia en el manejo de las enfermedades comunes tales
como antitusivos, mucoliticos, expectorantes, antidiarréicos, antieméticos,
antipiréticos por via parenteral, entre otros.

Hospitalizaciones innecesarias para tratamientos de infecciones respiratorias
y enfermedades diarreicas que, dentro de un amplio margen de seguridad y
con el adecuado concurso de los padres de familia, se pueden tratar
correctamente de manera ambulatoria.

Gran parte de estos problemas pueden deberse a:

Falta de acceso de la poblacion al personal de salud con capacidad para la
atencion de los problemas de salud del nifio.

Falta de capacidad de resolucion del personal de salud del primer nivel de
atencion, debido a falta de insumos para el tratamiento o falta de conocimiento

y habilidades. Las facultades de medicina gradian médicos formados en
hospitales de tercer nivel. Posteriormente, la mayoria de ellos van a trabajar
en el primer nivel, sin los conocimientos ni el entrenamiento necesarios para
esto. Por esta razén se llega con la idea preconcebida de que todos los casos
de neumonia o de deshidratacién por diarrea, deben ser manejados
intrahospitalariamente y por varios dias. Se desconocen igualmente, los
criterios de alta, cuando la hospitalizacién estaba indicada.

Falta de acceso al personal de salud capacitado, debido a falta de
conocimiento sobre cuando consultar o por restricciones culturales.

Por otro lado la atencion que se presta usualmente esté focalizada en el

motivo de consulta; escasamente se buscan otros problemas, se pierden
oportunidades de deteccion precoz y tratamiento de otros trastornos y no se
aprovechan las ocasiones para la prevencion y la promocion. Se sabe al respecto
que, en promedio, uno de cada tres nifios que acuden al nivel primario de salud,
presenta porlomenos otro trastorno distinto del que motivé la consulta. En otras
palabras, esto significa que si se atiende integralmente a 100 nifios, se deben
generar cerca de 130 diagnésticos. Una consulta eficaz deberia producir 30% de
diagnésticos asociados a la enfermedad de base, o a la que indujo que la madre
llevara el nifio a consulta.

AIEPI es una estrategia que esté basada en un enfoque que considera que el

acceso a una buena atencién para el nifio es un derecho. Adopta un enfoque
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integrado y total en relacion a la atencion infantil, respondiendo a las causas

principales de morbilidad y mortalidad infantiles de nuestro pais.

Los objetivos de la estrategia AIEPI son:

« Reducir la mortalidad por enfermedades prevalentes en los nifios menores de
cinco afios, especificamente las muertes debidas a enfermedades diarreicas,
infecciones respiratorias agudas, desnutricion, malaria y enfermedades
prevenibles por vacunas.

o Reducirlamorbilidad por estas enfermedades.

o Mejorarla calidad de atencion del nifio en los servicios de salud, disminuyendo
elusoinadecuado de tecnologias de diagnéstico y tratamiento.

« Introducir aspectos de promocién y prevencion de la salud infantil en la rutina
delaatencion de los servicios de salud.

« Extenderlaatencion integrada al nivel comunitario.

La estrategia AIEPI disminuye la mortalidad a corto plazo porque se educa a
las madres y cuidadores para que consulten a tiempo a una entidad de salud y se
capacita al personal de salud para que detecte a tiempo los nifios que se estan
complicando y los remita a una institucion donde puedan prestarle la atencion
que necesitan. A largo plazo disminuye la mortalidad a través de la educacion a
las madres y los cuidadores, sobre cdmo prevenir las enfermedades que son
prevalentes en la infancia. Ensefia y refuerza la importancia de factores
protectores como son, la lactancia materna, nutricion, inmunizacién y afecto
(buen trato). Educa al personal de salud sobre la importancia de este modelo de
atenciony ensefia cdmo comunicarse de forma eficaz con las madres.

Algunos de los beneficios de la Estrategia AIEPI son:

» Abordalos principales problemas de salud de los nifios.

» Responde alademanda

« Probablemente tenga una gran influencia en la situacién sanitaria.

» Promueve tanto la prevencion como el tratamiento

«» Eseficazenfuncion del costo

» Conduce aahorros

» Mejoralaequidad: la mejor medicina para todos los nifios, en todos los niveles,
aplicada por todos los integrantes del equipo de salud y a todas las familias.
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Con base en lo anterior, se hace necesaria una inmediata y masiva renovacion
de compromisos y esfuerzos por parte del personal de salud, para que no siga
existiendo inequidad en la atencion de los nifios, ademas si se conoce cdmo
resolver el problema es unimperativo moral atacarlo. Es el AIEPI para los servicios
de salud.

Por lo tanto es esencial la capacitacién a todos los que trabajan en salud
infantil para mejorar sus conocimientos y habilidades, permitiéndoles mejorar la
calidad de la atencion que se ofrece a los nifios, asi como una comunicacion
eficaz conlas madres y la comunidad.

Cada que sale una madre de la consulta con informacién y conocimientos
claros sobre cdmo cuidar a su hijo en la casa, tanto el personal de salud como ella
ganan mucho en la consulta. Igualmente es cierto, como lo afirma la
Organizacion Panamericana se la Salud que “cada vez que una madre sale de la
consulta sin haber aprendido nada sobre salud, tanto ella como su nifio y el
profesional de la salud, perdieron el tiempo”. Cada vez que la vida de un nifio se
salva porque una madre sabia qué hacer, es gracias al personal de salud que le
ensefid qué hacer y cuando consultar. Lo cierto es que es hora de sentirnos
responsables por todos aquellos nifios cuya muerte era evitable o prevenible,
que en Colombia son cerca de 15.000 al afio y comenzar masivamente a trabajar
para evitarlas.

Laestrategia AIEPI comprende tres frentes de trabajo:

» Capacitar a los trabajadores de la salud en la evaluacion, clasificacién y
tratamiento de las enfermedades mas comunes de la infancia, utilizando para
ello normas y pautas con un amplio y reconocido respaldo bibliografico. Se
busca asi que todo el mundo “hable el mismo idioma” y que a los padres de
familia se les den las mismas instrucciones sobre cuidados en el hogar y
medidas preventivas.

» lgualmente se busca aplicar criterios establecidos de remision opsortuna, de
hospitalizacion y alta de los nifios menores de cinco afios que lo ameriten. Es
el AIEPI clinico.

« Mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de atencion primaria, de tal
manera que estén en condiciones de atender de manera eficaz y eficiente més
del 90% de las consultas atendidas.
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» Capacitar a las familias, maestros y lideres comunitarios sobre la prevencion
de las enfermedades mas comunes, su manejo en el hogar mientras se
obtiene la atencion médica, asi como inculcar el autocuidado, el buen tratoy la
necesidad de vigilar, con el acompafiamiento respetuoso del equipo de salud,
el crecimiento y el desarrollo de los nifios. Es el AIEPI comunitario.
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Estrategia AIEPI

Este curso clinico brinda las herramientas necesarias para aplicar la
estrategia AIEPI en su sitio de trabajo, en instituciones que ofrecen servicios
de salud de baja complejidad, es decir, servicios de salud de primer nivel y en
la consulta externa de los servicios del segundo o tercer niveles. Ha sido
preparado con un lenguaje sencillo, de muy facil comprension, pero basado
en conceptos técnicos bien fundamentados y documentados.

Taller AIEPI

Como su nombre lo indica, es un taller, es decir, un espacio donde se
participa de manera activa, se discute, se analiza, se viven situaciones de la
practica diaria, se tienen en cuenta las experiencias particulares pero
sumandolas al conocimiento cientifico mas actualizado.

Contenido
Esuntalleren el que se desarrollan los siguientes contenidos:
» QuéesAIEPI: Justificacion, ventajas, estrategias, objetivos y metas.
» Qué es un equipo. La importancia del trabajo en equipo en la aplicacién de la
EstrategiaAIEPI.
«» Signos generales de peligro.
« Infecciones Respiratorias Agudas.
» Enfermedad Diarreica.
» Asma: manejo de las crisis y manejo ambulatorio.
» Maltrato Infantil: prevencion, deteccién y manejo del nifio maltratado.
» Lactancia Maternay alimentacién complementaria.
« Enfermedades Inmunoprevenibles. PAI.
«» Evaluacion.
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Cuadro de Procedimientos adaptado para Colombia

El mismo es una herramienta valiosa que le permite al trabajador de la salud aplicar de
manera agil y oportuna la Estrategia al atender a los nifios, ya que parte de los mas graves
alos menos graves, le permite una evaluacion y clasificacion correctas, le indica cuéndo
debe referir un paciente de manera urgente asf como cuando deben hacerse las visitas de
control. De igual manera brinda una orientacion precisa sobre como aconsejar a las
madres en cada caso particular.

Agradecimiento

Agradecemos a los autores: Doctor Luis Carlos Ochoa V., Doctor Ricardo Posada S.,
Doctor Felipe Restrepo N. y Licenciada Patricia Aristizabal M. y a PUNTO DE SALUD por
haber permitido adaptary publicar esta gufa.

“La humanidad ha entrado en una era en la que el cambio se ha
convertido en una situacion normal, y la adaptacion al cambio en un valor de

base.” ,
Francois Houtart

Trabajo en equipo

Definicion - Justificacion

Un equipo se define como un grupo de personas en el cual, cada uno de
sus integrantes posee una experiencia particular por su profesion u oficio;
cada uno de sus miembros es responsable de tomar y realizar decisiones
individuales, las que juntas, buscan un objetivo comdn.

Los miembros de un equipo se encuentran juntos, tanto en el aspecto
cognoscitivo como en el emocional, para comunicar y consolidar el
conocimiento respecto a un problema, programa o actividad. Pero cuando
se habla de equipo y especialmente de trabajo en equipo, no se esta haciendo
relacion al concepto tradicional de afrontar el conocimiento como ocurre en
una conferencia 6 en un salén de clases, en donde todo se reduce al simple
aprendizaje de conceptos.
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El trabajo en equipo, y muy especialmente en salud, va mas alla de aquel
concepto. Su fundamento parte de la teoria dialéctica del conocimiento, la
que en términos practicos se simplifica en los siguientes pasos:

o Partirde lapréctica, es decir, de lo que cada uno de los miembros del equipo
sabe, vive y siente sobre un problema o asunto en particular.

o Desarrollar un proceso de teorizacidn de una practica de tal manera que
permita ir ubicando lo cotidiano, loinmediato, loindividual y parcial, dentrolo
colectivo, lo historico, lo estructural.

o Yregresaralapractica pero para transformarla, mejorarla, resolverla.

Es decir, volver con nuevos elementos que permitan que el conocimiento
inicial (individual y subjetivo), lo podamos enriquecer, comprendiéndolo de
manera mas integral y cientifica. Sélo asi se pueden asumir compromisos y
tareas.

En la préctica es lo que demuestra el resultado de talleres de la Red de
Programas de Atencion al Nifio con la aplicacion de la estrategia AIEPI. Todos
los participantes tenian previamente conocimientos, experiencias y actividades
individuales respecto a la diarrea, la infeccion respiratoria, etc. Pero a través de
la participacion en el taller, del intercambio de un conocimiento y practicas y de la
discusion de documentos actualizados, esos conocimientos, actitudes y
practicas sufrieron una transformacién positiva, logrando que todos utilicen las
mismas herramientas (historia clinica unica, signos de alarma, medidas de
apoyoy prevencion, etc.), lo que en Ultimas esta dirigido hacia un objetivo comun:
Brindar una atencién integrada a las enfermedades prevalentes de los nifios.
Sélo cuando se llega a este punto de desarrollo se puede comprender en toda su
extension lo que realmente significa trabajo en equipo. Mientras no se alcance
este nivel, cualquier esfuerzo individual y aislado, resulta estéril y esta
irremediablemente condenado al fracaso.

Dinamica de los equipos

Un equipo es un organismo social que depende de un centro que combine
sus actividades, y la de sus integrantes. Dependiendo de la inter-relacién de
todos sus miembros, de sus capacidades cognoscitivas y sociales y de la
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habilidad de encontrarse juntos, un equipo lograra o no el propésito para el que
fue constituido.

Como organismo que es, un equipo no es una entidad estatica. Es una
estructura que esta en un proceso dinamico y progresivo, que se inicia con una
definicion del problema o asunto por el cual fue constituido, detallando luego:

o  Objetivos:— ; Qué se buscahacer?
o Tareas;— ;Comohacerlo?
o Roles:—— ;Quiénlohace?
o Evaluacion:—— ; Sise esta logrando el objetivo?
o Supervision:— ;Qué hay que corregir?
El como un equipo utiliza las capacidades y aportes de sus integrantes
dependera del mutuo respeto que exista entre las mismos, asi como de la
madurez tanto del grupo como individual.

Equipo de trabajo en Pediatria

En la atencién en salud de los nifios, los equipos de trabajo se constituyen
fundamentalmente para afrontar las siguientes tareas:

o Resolver problemas que permitan un acercamiento mas racional y efectivo
al diagnéstico y tratamiento. Esta situacion se puede dar tanto para grupos
muy especificos (como el Programa Madre Canguro, para nifios prematuros
y sus familias, los equipos de diabetes juvenil, grupos para nifios con asma
como el programa AIRE, etc.), como para enfermedades mas comunes, las
que dada su alta prevalencia y el elevado volumen de consultas y
hospitalizaciones que representan, requiere que su enfoque, tratamiento y
prevencion sea coordinado a través de un equipo.

o Prevencion de enfermedades.

o Promocion de un dptimo desarrolloy crecimiento en el nifio.

Como se ve, estas tres tareas se cumplen a través de la Red de Programas
de Atencion al nifio, si bien su enfoque central esta dirigido a los trastornos mas
comunes, segun lo preconiza la estrategia AIEPI.

-22-



Dinamicas de interaccion entre los trabajadores

delasalud

Para una mejor comprension de la funcién de un equipo, especialmente su
relacién con la practica diaria de atencion pediatrica, se analizaran brevemente
las diferentes maneras como interactuan entre si los profesionales de la salud.

Practica individual: Es la consulta habitual que atiende el médico. Un solo
individuo afronta al nifio y su familia para identificar los problemas de salud y
asumir el tratamiento. Dentro la estrategia AIEPI, ésta es la dindmica mas
comun, ya que la mayoria de los casos atendidos por un trabajador de la salud
entrenado en la estrategia, son resueltas por él mismo.  Aunque fisicamente
esta solo, ese trabajador hace parte de un equipo, ya que esta aplicando los
mismos criterios de clasificacion y tratamiento, ensefiando los mismos signos de
alarma y medidas preventivas. Ademas, con los otros miembros de su equipo se
reune periédicamente y juntos evalUan su trabajo para mejorarlo.

Practica de consulta: Es aquella en la que se busca el recurso externo para
enriquecer el conocimiento de un problema o para brindar una atencién mas
compleja, no disponible en el sitio primario donde fue atendido el nifio. Es el
equivalente de una interconsulta (del médico general al pediatra, de éste al
neurdlogo, etc). Y en la estrategia AIEPI el ejemplo clasico lo constituye la
referencia de un paciente a otro nivel (El nifio con neumonia grave ¢ con
disenteria en el menor de dos meses, que es enviado del centro de salud al
hospital).

Practica de asociacion: Cuando el trabajador de la salud establece una
responsabilidad compartida con un colega analogo en sus funciones. En la
practica diaria se da esta situacion cuando en un servicio de hospitalizacion un
médico hace su ronda en la mafiana y otro realiza el mismo trabajo en la tarde o
en otro dia cualquiera. EnAIEPI, el ejemplo esta representado por un nifio con
neumonia (no grave) que es enviado para el hogar con tratamiento ambulatorio,
por el médico. A las 48 horas regresa a revision la que es atendida de manera
oportuna por otro médico, ya que por alguna razén el médico que lo atendié
inicialmente, no esta. Esta revision es atendida adecuadamente, ya que ambos
médicos hacen parte de un equipo y aplican las mismas pautas de manejo.
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Practica multidisciplinaria: Cuando un grupo de funcionarios de diferente
especialidad o disciplina aportan, desde su mira personal, opciones o esquemas
terapéuticos para un nifio con un problema complejo, Es el caso de un paciente
con paladar hendido que es atendido en diferentes sitios y tiempos por
enfermera, pediatra, odontologo, cirujano plastico, etc., quienes no tienen la
oportunidad de reunirse juntos. El paciente es “parcelado” por asi decirlo, por
especialidades. Obviamente que en estas circunstancias no se puede hablar de
unequipo en el sentido exacto de su significado.

Equipo interdisciplinario: Es aquel en el que varios trabajadores de
diferentes profesiones (médico, enfermera, auxiliar, psicélogo, trabajador social,
nutricionista, etc.) se encuentran juntos, aportando cada uno su conocimiento y
practica, hacia un objetivo comun. Es un modelo enriquecedor para el estudio y
manejo de problemas mudiltiples en los nifios y para el establecimiento y
evaluacién de programas.

Cuando estd plenamente establecido, el equipo interdisciplinario permite
una verdadera reparticion del trabajo entre las diversas profesiones.

El equipo trabaja en un mismo sitio y se retine periodicamente para definir
acciones comunes acerca de la naturaleza y las mejores opciones para los
problemas u objetivos propuestos.

En la Red de Programas de Atencion al nifio - Estrategia AIEPI -, se busca
que en cada centro de salud y clinica funcione un equipo con estas
caracteristicas, con el fin de divulgar, establecer, consolidar y evaluar la
estrategia en su respectivo centro. Si bien, como ya se dijo, la mayor parte de la
actividad se centra en el trabajo individual (consulta), son muchas las personas
que intervienen en una atencion integrada. El médico que evalla y decide, la
auxiliar que aplica un plan B en un nifio deshidratado, la enfermera que
suministra antibidticos parenterales, la nutricionista que atiende al desnutrido, la
enfermera que completa un esquema de vacunacion, la trabajadora social y la
psicéloga que afrontan al nifio maltratado y su familia, etc.

Si todos trabajan coordinadamente y hablando “el mismo lenguaje”, la
atencion de los nifios sera mas racional, efectiva, econémica, pero sobre todo,
més humanizada.
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Condiciones basicas para el trabajo en equipo

Sinlugar a dudas el trabajo en equipo es de gran complejidad, si se tienenen
cuenta las aptitudes y habilidades diversas, los intereses que se ponen en juego,
ademas de multiples circunstancias externas al equipo que de una u otra forma
inciden en su desarrollo. Para que éste sea 6ptimo, es necesario que concurran
las siguientes condiciones basicas:

1. Confianza mutua: Constituye la primera base del trabajo en equipo, ya
que sin confianza no hay cooperacion. Implica, de una parte, una expectativa:
Uno espera (confia) que su compafiero esta haciendo lo que a él le corresponde.
Y porlaotra, la disposicion aasumir un riesgo, como el de no cumplir una tarea
porque aquel de quien se esperaba que lo hiciera, al final no cumplio.

Confiar en el otro es partir tanto de su valor moral (que no engafie), como de
su capacidad (es capaz de hacerlo).

La confianza mutua, por otra parte, tiene un gran componente afectivo: No
hacemos ni ordenamos confianza; sentimos confianza en el otro.

La confianza tiene dos componentes basicos: La comunicacion sincera y la
cooperacion. Sin embargo la confianza se apoya mas en los hechos que en las
palabras.

2. Comunicacion espontanea: Es el vehiculo de la confianza: Si uno tiene
confianza en alguien, es sincero con él.

La comunicacién es mucho mas que simplemente transmitir informacién.
Es transmitir ademas actitudes, sentimientos, emociones. La comunicacion real
se da cuando uno se encuentra con la otra persona, no solo en lo fisico, sino
cuando ambas se aceptan y confian mutuamente.

3. Apoyo Mutuo: Es el fruto de la confianza y de la comunicacién
espontanea, pero es a su vez, la base que sustenta a las dos primeras
condiciones.

Conﬁanza\+ /Comunicacic’m

Apoyo mutuo

El apoyo mutuo lo regula la ley de la reciprocidad, la justicia en las relaciones
humanas (tu me ayudas, yo te ayudo).
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Gracias al apoyo mutuo en un equipo se dan intercambios de atencion,
apoyoy respeto.

Se puede afirmar, sin exageracion, que la supervivencia de un equipo esta
dada en la medida en que actuen estas tres condiciones basicas, ya que en todo
momento las integrantes del equipo deben dar (o pedir) concesiones, trabajos,
sacrificios, generosidad y espiritu de servicio.

4. Identificacion con los objetivos de un proyecto o programa: Los
objetivos son los elementos que aglutinan la accion de un equipo. Son el blanco
al que de manera directa o inmediata se deben dirigir todas las actividades. Si
esto no se da, se tendrén varias acciones dirigidas a puntos diferentes, sin
ninguna coordinacién y no se tendra un equipo, sino un grupo amorfo de
personas que se retinen bien sea por amistad (la “barra” de un grupo deportivo) 6
por obligacién (un comité citado por un superior, en el cual se dan varios informes
y 6rdenes).

5. Tratamiento de las diferencias: Las diferencias en un equipo de trabajo
no solo son inevitables sino que son necesarias. Si no existieran, el trabajo en
equipo no tendria razén de ser. Gracias a los desacuerdos expresados en forma
oportuna y respetuosa, el equipo sopesa diferentes alternativas y riesgos y toma
las mejores decisiones.

Pero ademas de los desacuerdos, en cualquier equipo se presentan también
roces y malentendidos, los que juntos con los primeros, sino se afrontan
adecuadamente: perforan la confianza, paralizan la comunicacién y anulan el
apoyo mutuo.

Las diferencias son pues un elemento paradéjico en el equipo ya que, como
se dijo, por una parte constituyen su gran valor. pero por la otra son una de las
grandes dificultades que se encuentran en el funcionamiento de un equipo.

El objetivo es entonces afrontarlas, logrando un consenso (no unanimidad)
sobre las soluciones mas acertadas de las mismas.

Sin embargo, en ocasiones hay desacuerdos importantes que no pueden
ser resueltos. El equipo puede vivir con ellos aceptandolos, pero evitando que
entorpezcan el trabajo colectivo hacia el objetivo comdun.

Es basico entonces que los desacuerdos no degeneren en enfrentamientos
estériles por posiciones radicales o actitudes intransigentes.
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Tacticas para manejar los desacuerdos:

Evitacion: Simplemente se ignora el problema, se pasa por alto, aplicandole
el método de la “cronoterapia”, es decir el tiempo por si solo sanara una
diferencia determinada. Esta tactica podria ser efectiva sélo en desacuerdos de
poca monta, intrascendentes, en los que seria méas costoso gastar tiempo en su
planteamiento y discusion con todo el equipo. Tiene el riesgo de dejar resentidos
a sus protagonistas, dandoles la impresion de que no se les presta atencion a
susinquietudes.

Suavizacion: Usando un dicho popular, es el equivalente a “dorar la
pildora”, acudir a argumentos como lo valiosos que son los actores de un
desacuerdo; acudir al interés comun, a la lealtad, la unidad del equipo, pero
realmente no se afronta la disparidad de criterios.

Supresion: Se emplea la investidura de autoridad 6 el poder para suprimir 6
prohibir la discusion de un desacuerdo determinado. Aligual que en la evitacion,
podria ser Util cuando se trata de una situacion irrelevante o extemporanea.
Igualmente se puede usar en aquellos casos en los que uno 6 dos integrantes
del equipo muestran un comportamiento obstinado, evitando de manera
sistematica e irracional cualquier propuesta ¢ alternativa. Por otro lado, sino se
maneja esta estrategia de manera adecuada, puede dejar la sensacion de
autoritarismo e imposicion de conductas a la fuerza.

Compromiso: Cada una de las partes en conflicto se comprometen a ceder
en algo sobre su propuesta inicial. Se corre el riesgo de que en apariencia el
desacuerdo quedara resuelto, pero en el fondo la solucién no dejé satisfecha a
ninguna de las partes.

Confrontacion: Consiste en afrontar directamente el desacuerdo,
buscando sus causas, aclarando malentendidos 6 informaciones parciales, para
poder buscar asi soluciones que sean satisfactorias para todas las partes. Esta
tactica es la Unica que profundiza realmente hasta los origenes del conflicto y lo
encara abiertamente. Su empleo estaria indicado en situaciones de mucha
trascendencia, que afectan seriamente la marcha del equipo. Aunque es una
tactica que debe utilizar la franqueza total, es necesario mantener en todo
momento el respeto y la tolerancia hacia las opiniones ajenas, evitando la
confrontacion personal y los triunfalismos.
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Como se puede ver, estas estrategias estan ordenadas de menor a mayor
actividad, pero igualmente también estdn escalonadas de menos a mas
arriesgadas respecto a las posibilidades de enfrentamientos y roces entre los
miembros del equipo.

También es claro que la escogencia de una u otra dependerd de cada
circunstancia en particular.

6. Habilidad para trabajar en equipo: Buena parte del trabajo en equipo se
invierte en reuniones de grupo, las que en muchas ocasiones son complejas y
requieren por tanto que sus participantes tengan 6 adquieran tanto habilidades
intelectuales (pensar con ldgica, basarse en fuentes cientificas), como sociales
(saber comunicar, escuchar, apoyar) para poder llegar asi a un logro ideal de
cualquier equipo. Pensarindividualmente y actuar colectivamente.

7. Liderazgo: La funcion del coordinador o lider de un equipo es crucial enla
marcha del mismo. Segun su conducta el equipo funcionara correcta o
incorrectamente.

Existen varios tipos de liderazgo:

o Elliberal, que actua con largueza, sin cortapisas; emplea muy poco los
limites y su actividad pasa desapercibida.

o Elautocrético, que impone su autoridad y se hace sélolo que él dice.

o Eldemocratico, quien busca siempre el consenso, toma en cuenta todas las
intervenciones.

En general un coordinador o responsable de un equipo emplea alguno de
estos tipos segun las circunstancias, pero es claro que en la mayoria de las
veces es de mejor recibo el democratico.

Por el contrario, el autocratico casi nunca produce resultados favorables
para el equipo y su empleo deberia quedar restringido sélo para casos
excepcionales.

Como desarrollar el trabajo en equipo

Cuando se hace un equipo de trabajo, todos los esfuerzos y recursos se
dirigen hacia el objetivo o proposito que persigue ese equipo. En las reuniones
de la Red por ejemplo todo el tiempo se invierte en evaluar estadisticas, analizar
casos clinicos, discutir recursos, planear capacitaciones, etc. Es decir, los
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esfuerzos se centran en el objetivo basico, que es un elemento externo al equipo

propiamente dicho, pero poco 6 nada se hace 6 se dice sobrela dinamica propia

del equipo, el cual en muchos casos (6 casi siempre) es ciego a Sus procesos
internos.

Dicho de otro modo, el equipo como organismo social que es. requiere,
ademas del desarrollo del objetivo para el que trabaja, retroalimentarse sobre
sus acciones internas, con el finno sélo de detectar las barreras que bloquean su
trabajo, sino desarrollar sus propias habilidades sociales e intelectuales. Pero
ademas de este paso, que equivale a un plan de mejoramiento, todo equipo
requiere de mantenimiento.

Existen herramientas que permiten evaluar y darle mantenimiento al
desarrollo del trabajo en equipo:

o Unareunion periddica en la que cada integrante pueda expresar libremente
como se siente en el grupo, fortalezas y debilidades del mismo, etc.

o Una evaluacién sobre el tipo de relaciones que se deben dar en su equipo.

Entoda actividad humana se dan dos tipos de relaciones:
Relaciones primarias: Que son aquellas que nacen de la amistad, de
intereses 6 problemas comunes. Son las relaciones en las que se trata al
otro como persona, sin influir los titulos, cargos o condiciones
socioeconémicas.
Relaciones secundarias: Son las que se dan en funcién al papel que se
desempefia en la sociedad 6 en una institucion. Estan regidas por
formalismos; son frias y despersonalizadas. Se trata al otro como
personaje, no como persona. El trabajo de un equipo lleva un buen
desarrollo en la medida en que en el mismo vayan aumentando las
relaciones primarias y disminuyendo las secundarias.

o Una evaluacion mas objetiva sobre el grado de cooperacion entre los
miembros de un equipo se puede obtener a través de instrumentos que
“cuantifican” los valores a considerar, como la “Escala de desarrollo del
equipo” de D.McGregor, en la que cada valor tiene una calificacion de uno a
cinco. La calificacion general de desarrollo de un equipo se obtiene
sumando la calificacién obtenida en cada item y dividiendo por nueve.

-29-



Como conducir reuniones

Como ya se dijo, las reuniones son uno de los elementos mas utilizados en el
trabajo en equipo. Por lo tanto, el buen desempefio de éste va estrechamente
ligado ala conduccion de las reuniones.

En primer lugar es necesario tener presente que en toda reunion se manejan
dos dimensiones: La cognoscitiva (informes, opiniones, decisiones) y la socio-
emocional (acuerdo, diferencias, tensién, ayuda). Es decir una reunién no es
una situacion socialmente neutra en la que solo se tratan problemas y resultados,
sino que las relaciones y los sentimientos de los asistentes son decisivos. De
ahi el porqué de muchos fracasos en equipos con estructuras, objetivos y
recursos claramente definidos: Toman en cuenta sélo el componente
cognoscitivo, descuidando o negando el socio-emocional.

Ventajas de las reuniones:

e Cuando son bien conducidas las reuniones permiten “colectivizar’ el
conocimiento individual, enriqueciéndolo.

o Al tener mas puntos de vista, se logra una mejor comprensién de un
problemay se dispone de mas alternativas de solucion.

o Seobtiene un mayor consenso en la decisiones.

o Mejorcomprension de las tareas arealizar.

Inconvenientes de las reuniones:

e Se puede dar una presién indebida de la mayoria, lo que inhibe la
intervencién de los miembros mas timidos o pasivos.

o Defensa obstinada de una posicion por un grupo del equipo.

o Influencia negativa de un miembro, con capacidad de persuasion.

o Protagonismo. Hace relacion a aquel miembro del equipo que tiene que
intervenir en todos los tépicos de la reunién, repite exposiciones ya
enumeradas e incluso invade el terreno de otras disciplinas.

o Intereses personalistas o de grupo.

o Triunfalismo, ganar por ganar.

o Negativismo. El que mantiene un inmenso arsenal de excusas, disculpas y
razones parajustificar porque nada se puede hacer.

-30-



« Mayordemanda de tiempo.

o Juicios prematuros. Esta practica desafortunadamente es muy frecuente en
las reuniones. Ante una propuesta o sugerencia, uno o varios participantes
de la reunién reaccionan de manera inmediata, (casi sin permitir que el
proponente termine su idea) lanzando juicios de aprobacion 6 de rechazo,
con lo que se bloquea el curso normal en la toma de decisiones, pues si son
juicios positivos, se impide ventilar otras alternativas al cerrar asila discusion
y en el caso contrario, se sepultan propuestas que, si bien superficialmente
evaluadas parecian disparatadas, bien podrian ser soluciones viables y
l6gicas después de un andlisis mas concienzudo. Ademas se inhibe la
intervencion de los siguientes participantes por el temor a la critica 6 a hacer
elridiculo.

El moderador o coordinador: Como organismo social que es el equipo
necesita que todas sus funciones y sistemas trabajen de manera arménica e
integrada. AUn la reunién mas pequefa necesita de un “centro” que modere,
coordine y regule sus funciones, de lo contrario éstas marcharian a la deriva
independientemente de la calidad de sus participantes.

El moderador es pues “aquella persona responsable de que el grupo trabaje
productivamente al propio tiempo que conserva su unidadinterna”.

Debe cumplir dos funciones integradoras:

o Ayudaal grupo a pensar metédicamente.

o Estaratento paraque no se deterioren las relaciones.

Puntos claves en la conduccion de reuniones:

Aunque de “sentido comun”, las siguientes reglas requieren de
entrenamiento, habilidad, pericia y autocritica constante con el fin de llegar a
aplicarlas plenamente en la coordinacion de una reunion.

o No manipular. Si el moderador o responsable quiere imponer su criterio 6
muestra su favoritismo por una persona o propuesta en un momento en el que
no hayan intervenido los demas, esto sera descubierto por el grupo y sélo
conseguira que éste adopte una posicion defensiva y el moderador perdera
valor como autoridad en el mismo. Esta situacién queda ain mas en
evidencia cuando se hace una propuesta y al final de la discusion de la misma
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ya se tiene un documento previamente elaborado. La conclusion clara para el

grupo es que aquella discusion se dio Unicamente con el &nimo de darle un

maquillaje democratico ala misma.

o No competir: El moderador tiene todo el derecho a tener sus propias ideas y
gustos, pero cuando desde un comienzo entra a competir con los demas
miembros del grupo, pierde su investidura de coordinador, convirtiéndose en
un miembro mas.

Loideal es que reserve sus opiniones para el final, cuando ya lo hayan hecho
los demas participantes.

o Escuchar y no simplemente oir: Escuchar realmente es ponernos en el
sitio del otro, tratando de comprender sus sentimientos y razones, sin juicios
prematuros.

Cuando en una reunién se logra establecer una auténtica empatia a través
de la escucha atenta, se tiene garantizado el mutuo respeto y la tolerancia hacia
las diferencias.

« Evite posiciones defensivas o radicales: Cuando alguien defiende
ciegamente su posicion y ataca la propuesta del otro, el moderador debe
intervenir invitandolo a que en primer lugar sefiale los aspectos positivos.

o Esforzarse para que todos participen: En todo grupo existen personas
muy activas, que intervienen en todo momento, y otras que son méas pasivas
¢ timidas. EI moderador debe procurar de manera diplomética, aplacar un
poco la fogosidad de unas y estimular la intervencién de las otras, sin
abochornarlas.

« Sincronizar el tiempo y las actividades: Que no haya “islas” 0 subgrupos
discutiendo temas diferentes. Igualmente debe planificar un tiempo
razonable para cada punto de lareuniény velar que enlo posible se cumpla.

Aspectos administrativos en la conclusion

de reuniones:

Numero de asistentes: Este es un aspecto decisivo para la marcha de una
reunion. Es necesario tener presente que a mayor nimero de participantes
habré mas exigencias para el coordinador, mayor dominio de los integrantes mas
activos y menos participacion de los introvertidos. Asi mismo el ambiente es mas
formal, menos intimo, y se gasta mas tiempo. En general se considera como un
minimoideal entre cinco y siete asistentes.
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Ambiente fisico: Que la sala de reuniones sea en un lugar tranquilo, alejado
de aglomeraciones (taquillas, salas de espera, oficinas de atencién al publico,
etc.).

Las sillas se deben distribuir de tal manera que todos tengan alcance visual
de sus compafieros de grupo; idealmente en forma circular, pero que puedan ser
movilizados facilmente cuando se vaya a presentar un video por ejemplo.
También es importante controlar hasta donde sea posible las condiciones de luz,
ruidoy temperatura.

Por ofra parte es absolutamente necesario preparar con anticipacion las
ayudas audiovisuales, asi como el material que emplearan las participantes.
Siempre se debe disponer de un tablero o papeldgrafo en el que se anoten las
propuestas y conclusiones.

Finalmente, es bueno también solicitar cortésmente a los asistentes el
mantener apagados celulares y buscapersonas.

Citacion, orden del dia, acta: Citar con suficiente tiempo a los participantes
de la reunion, especificando hora exacta de comienzo, duracion, informacién o
documentos que sean necesarios llevar por todos 6 algunos de los convocados.

Se debe respetar al maximo la hora de comienzo y de finalizacion,

El orden del dia se debe planear minuciosamente, segun importancia y
tiempo calculado para cada punto, pero dando a su vez cierta elasticidad que
permita ampliar un tema en particular, cuando las circunstancias asilo ameriten.

Las intervenciones deben ser ordenadas, respetando el turno y permitiendo
la participacion de todos.

El acta es un documento muy importante en el que quedan registrados los
asistentes, las decisiones y conclusiones dadas, las tareas asignadas y sus
responsables, asi como los puntos que quedan por resolver.

El acta es el documento fisico que le da continuidad a un proceso; sirve de
monitoreo y evaluacion del trabajo de un grupo 6 de cada participante; evita que

se repitan tareas 6 discusiones en futuras reuniones y es una herramienta
valiosa para dirimir confrontaciones o juicios de responsabilidad siempre y
cuando sea un fiel reflejo de lo que se trate en cada reunion y se utilice con
respeto.
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El ser humano es gregario y social por naturaleza. Si en la historia aparecen
hechos atribuidos a individualidades, es porque se ignora que detras de ellas
existia un equipo, el verdadero duerio de los resultados.

Si se quiere que una idea fructifique y supere el paso del tiempo, se tiene que
partir de un equipo comprometido con la misma, asi las generaciones futuras
afirmen después: “Lo hicimos nosotros”.

}

Y més de AIEPL...

La clasificacién de IRA leve, moderada y severa
ya no existe; no la use, no quede mal. Con la
estretegia ATEPI usted evalla, clasifica y actaa.

Doctores “aiepizados”, cuando clasifiquen a un
nino con un cuadro clinico respiratorio, hablen de
neumonia grave, neumonia, o no neumonia.

Cuide los ninos...

Ensénele a la madre que el menor de cinco anos
normalmente puede tener 10 episodios
respiratorios (gripas) al anoy si asiste a guarderia
dichos episodios pueden aumentarse.

Eduque mamas, eduque papas, ensénele de salud

al cuidador de bebés, asi gana usted y gana el
nino(a).
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Infeccion Respiratoria Aguda
Resolucién 00412 de 2000 del Ministerio de Salud de Colombia

Justificacion

A pesar de los logros alcanzados en la Ultima década las Infecciones
Respiratorias Agudas (IRA), constituyen un importante problema de salud
publica en Colombia y contindian ocupando los primeros lugares de morbilidad y
mortalidad en la poblacion menor de cinco afios; en esta problematica estan
incluidas las diferentes entidades que se consideran esta guia (Otitis media,
Faringitis incluyendo la faringitis estreptocdccica, Laringotraqueitis, Bronquiolitis
y Bronconeumonias y Neumonias) pero la Bronconeumonia y Neumonia son las
mas serias de las IRAen este grupo de edad y es laresponsable de casitodas las
muertes por esta causa, especialmente en los municipios con menor grado de
desarrollo.

Las tasas de mortalidad por neumonia ha disminuido en los ultimos afios, de
51,0240,0 por 100.000 habitantes entre 1988 y 1996. Con la morbilidad por IRA,
no ha ocurrido lo mismo, la tendencia es al aumento, registrando tasas de 174,0 a
214,0x1.000 habitantes entre 1991y 1996.

Es importante, establecer guias de atencion que faciliten el manejo de estos
nifios y con ello contribuir a la disminucién de estas tasas de morbilidad y
mortalidad.

Objetivo
Detectar oportunamente la infeccion respiratoria aguda, brindar un
tratamiento oportuno y adecuado, disminuyendo las secuelas y muerte.

Definicion y aspectos conceptuales

La Infeccidn RespiratoriaAguda, es el proceso infeccioso de cualquier area de
las vias respiratorias; puede afectar la nariz, oidos, faringe, epiglotis, laringe,
traquea, bronquios, bronquiolos o pulmones. Debido a la posibilidad de afectar
una o varias partes de las vias respiratorias, es posible encontrar signos y
sintomas de infeccion variables, a saber: tos, fiebre diferentes grados de
dificultad para respirar, dolor de garganta, secrecion nasal, dolor de oidos, etc.
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Afortunadamente la mayoria de los nifios con estos sintomas sélo padecen
una infeccion leve, y auto-limitada tal como un resfriado comdn. Sin embargo,
unos cuantos nifios contraen neumonia que debe ser tratada a tiempo por cuanto
puede ocasionar la muerte como consecuencia de un compromiso respiratorio
progresivo a insuficiencia respiratoria o0 por una invasién bacteriana que
desencadene sepsis.

Etiologia

Una gran variedad de virus y bacterias ocasionan las infecciones respiratorias.
Dentro del grupo de virus estéan ante todo los rinovirus, virus de la influenza, virus
sinscitial respiratorio, virus de la parainfluenza o adenovirus. En cuanto a los
agentes bacterianos en infecciones adquiridas en la comunidad, los

microorganismos mas comunes son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae causando el 74% de estas y el Staphylococcus aureus, el 9%.

Epidemiologia

En la mayoria de los paises, las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA),
ocurren con mas frecuencia que cualquier otra enfermedad aguda; la incidencia
de las IRA, parece similar en los paises desarrollados y en desarrollo y es algo
mas elevada en las areas urbanas que en las rurales. El nimero de episodios
puede variar, oscilando entre 2 a 6 al afio. No obstante la severidad de ellas en los
paises en desarrollo es mayor, hecho asociado con la presencia de factores de
riesgo que facilitan una evolucion mas torpida. En un porcentaje no despreciable
de casos, la duracion de la enfermedad antes de la muerte, es breve, por la
severidad y rapidez de su evolucion.

El mecanismo de transmision es fundamentalmente por contacto directo. El
periodo de incubacion es variable de acuerdo al agente etioldgico y varia entre 1
y 14 dias. El periodo contagioso es también variable, inciandose en algunas
ocasiones un dia antes de las manifestaciones clinica con prolongacién en
algunos casos por mas de 5 dias.

Aligual que con muchas otras enfermedades, el riesgo de muerte por IRA, es
mas alto en los lactantes pequefios. En los paises en desarrollo
aproximadamente del 20% al 25% de las muertes por IRA, ocurre en los lactantes
menores de dos meses, registrandose muy pocas defunciones por IRA, entre los
nifios mayores de 5 afios.
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Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo, asociados a muerte por neumonia, o al
desarrollo de IRAson:

o Nifiomenorde 2 meses

« Nolactancia materna o desnutricion

o Carenciade VitaminaA

« Bajopesoalnacer

o Faltadeinmunizaciones

« Tiempo frio y/o cambios bruscos de temperatura

« Hacinamiento

o Prevalencia elevada de portadores nasofaringeos de bacterias patdgenas

o Exposicién a la contaminacion del aire: intradomiciliario: humo de cigarrillo y
combustion de lefia, carbon o cualquier material de biomasa, para cocinar;
extradomiciliario: contaminacién ambiental dada ante todo por aumento de
dioxido de azufe (SO2), dioxido de nitrégeno (NO2), ozono (O3 )y particulas
respirables en especial aquellas de menos de |0 micras de tamafio o PM10.

o Desconocimiento del manejo integral de las IRAen el hogar y de los signos de
alarma para neumonia.

Factores protectores
o Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.

« Alimentacion complementaria adecuaday buen nivel de nutricion

o Inmunizaciones especialmente vacunas del sarampion, triple viral, DPT,
Haemophilus influenzae y BCG.

Las Infecciones Respiratorias Agudas se presentan con una variedad de
sintomas

comunes como tos, dificultad para respirar, obstruccion nasal o dolor de
garganta. Es importante separar los nifios con enfermedades graves de los que
solo tienen dolencias leves auto-limitadas. Se propone una clasificacion ante
todo basada en niveles de severidad y unas conductas de manejo para los
primeros niveles de atencién segun dicha severidad, con especial atencion a las
neumonias, por ser ellas la causa mas frecuente e importante de muerte por IRA;
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este programa es también de utilidad para otros niveles de atencién y por tanto
debemos conocerlo e integrarlo al méximo posible en el proceso de nuestro
diario actuar en el manejo de nifios con IRA.

Poblacion objeto

Nifios menores de 5 afios afiliados a los regimenes contributivo y subsidiado,
con diagnostico de infeccion respiratoria aguda.

Caracteristicas de la atencion sindromes clinicos
Infecciones de las Vias Infecciones de las Vias

Respiratorias Superiores Respiratorias Inferiores

-Otitis media -Neumonia / bronconeumonia
-Faringitis incluyendo la faringitis estreptocéccica |  -Bronquiolitis
-Laringotraqueitis

Infecciones de las vias respiratorias superiores

Las Infecciones del tracto respiratorio superior constituyen un capitulo importante
de la patologia, por la frecuencia con que se presentan y por la mortalidad elevada
que eventualmente pueden producir algunas de ellas.

Son causadas predominantemente por virus. Podemos agruparlas en los
siguientes sindromes clinicos:

Sindrome

Virus Bacterias
* Rinovirus « Sincitial respiratorio |+ S. pyogenes

Clinico

] .. |*Influenzae ECHO. * H. influenzae
Rinofaringitis | Coronavirus  + Adenovirus * P pertussis _
* Parainfluenzae * M. pneumoniae
; iw:ox|* Adenovirus  « Herpes virus hominis |+ S. pyognes
Laringotrageuitis™, Epstein-Barr * CoxgackieA C. %) theriae
Epiglotis* * H. influenzae tipo B.
Probable antecedente viral con * Staphylococcus aureus
Traqueitis* cualquiera de los virus arriba » Streptococcus B.
mencionados. + S. pyognes

*Aunque la epiglotis, la laringe y la traquea anatomicamente pertenecen a las vias aéreas
superiores, para fines practicos de esta clasificacion, se presentan en este item.
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Otitis Media Aguda

Las Infecciones del oido medio constituyen uno de los motivos mas frecuentes
de consulta y sus complicaciones ocasionalmente requieren hospitalizacion. En
la solucion de este problema participan diversos especialistas, pero
primariamente se enfrentan a él, el médico general o familiar y el pediatra; de
ellos depende la solucion adecuada de la mayoria de los casos o su correcta
derivacion.

Definicion

Es una inflamacion infecciosa del oido medio, que incluye la cavidad del oido
medio, la trompa de Eustaquio y en algunos casos la mastoides.

El oido medio se comunica con la nasofaringe a través de la trompa de
Eustaquio. Habitualmente las infecciones respiratorias altas de origen viral que
producen edema en la mucosa de la trompa de Eustaquio, preceden o
acompafian alos episodios de otitis.

Epidemiologia

Es una entidad con incidencia alta y constituye uno de los motivos mas
frecuentes de consulta pediatrica; es mas frecuente en los menores de 5 afios;
dentro de los diversos factores de riesgo asociados a ofitis media, podemos
mencionar: menor edad, bajo nivel socio-econémico, exposiciéon a humo de

cigarrillo, en especial por madre fumadora, condiciones de atopia personal ante
todo si existe componente de rinitis; hipertrofia

adenoidea, anormalidades anatdmicas craneofaciales, el sexo, la raza,
variaciones climaticas, posicion supina en particular durante la alimentacién con
biberdn.

Su reconocimiento y tratamiento en los preescolares es de especial
importancia para impedir problemas de audicién, que limitan el desarrollo
escolar, aliviar los sintomas especialmente el dolor de oido y prevenir
complicaciones como la mastoiditis.

Los sintomas comprenden dolor en el oido, fiebre y disminucion de laagudeza
auditiva. En la exploracion lamembrana timpanica se mueve escasamente conla
insuflacién y suele encontrarse eritematosa, opaca, prominente o retraida. En
ocasiones se observa una perforacion espontanea del timpano y otorrea.
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Etiologia

La etiologia de estas infecciones es variada. Es viral primaria en su mayor
parte, en especial por rinovirus, pero se considera que mas o menos un 55% se
sobreinfectan por bacterias dentro de las cuales, las mas importantes son:

o S. pneumoniae 35%

o H.influenzae 25%
o S.aureus2%

o Mcatarrhalis 15%
¢ Negativos 13%
o S.pyogenes 8%

o Otros 2%

En estudios realizados en Medellin por el Dr. Hugo Trujillo se encontré H.
influenzaey S. pneumoniae en 63%, S. epidermidis, S. aureus, Enterobacter sp,
M. catarrhalis, S. pyogenes y otros en 11%.

Clasificacion y manejo segun programa IRA
De acuerdo a la severidad se clasifica en:

Cuadro clinico, clasificacién y manejo
v

Inflamacion sensible
detras de la oreja.

Mastoiditis

Formule el mismo tipo
dosis de antibiético que
para la neumonia:

* Penicilina Procainica

* Amoxicilina

* Ampicilina

* TMP-SMX.
Ver dosificacion més
adelante.

Si requiere cirugia:

* Hospitalizacion urgente

Oido supurando hace menos de
2 semanas, o dolor de oido, o
timpano rojo e inmovil

otoscopia).

Infeccién aguda del oido

« Tratamiento antimicrobiano
oral.

* Seque oido con mechas.

* Maneje dolor y fiebre.

* Dar indicaciones para secar
oido introduciendo y retirando
trocitos de tela entorchados
hasta extraerlos totalmente
limpios.

* Nueva evaluacion en 2 dias.

* Si no mejora o sigue igual
cambie antibiético.
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Oido supurando hace 2 semanas

0 mas:

Otorrea: *Mucoide <Purulenta
*Serosa *Fétida

Infeccion cronica del oido

GENERAL

* Remover pus.

* Cultivo oido medio.

* Secar oido con mechas.

ESPECIFICO

Inicial:

* Antimicrobiano con espectro
beta-lactamasa(+)

* Acetaminofén para dolor y fiebre
segun necesidad.

Posterior: Si “seca” continuar
quimioprofilaxis, usando Trimetropin
sulfa 5 mg/kg dia dosis Unica diaria
por 3 meses.



Otra clasificacion importante para tener en cuenta en el manejo por el médico es:

o Otitis media aguda (OMA): Inflamacién del oido medio de comienzo rapido y
evolucion inferiora 3 semanas.

« Otitis media subaguda (OMS): duracién de 3 semanas a 3 meses.

o Otitis media cronica (OMC): se prolonga mas de 3 meses.

« Otitis media con efusion residual: presencia de una efusién asintomatica
del oido medio, sin signos otoscopicos y/o sistémicos de inflamacién, 3 a 16
semanas después del diagndstico de otitis aguda.

« Otitis media con efusion persistente: Como en el caso anterior, pero con
efusién de duracion mayor de 16 semanas.

o Otitis media aguda recurrente (OMAR): 3 0 mas episodios de ofitis
claramente definidos como nuevos episodios en un periodo de 6 meses 0 4 0
méasen 1afio.

« Otitis media crénica supurada (OMCS): es la inflamacion crénica del oido
medio con otorrrea persistente o recurrente con timpano perforado.

« Otitis media sin respuesta: esta caracterizada por sintomatologia clinica y
hallazgos otoscopicos de inflamacion de la membrana timpanica que persiste
mas de 48 horas después de haber sido iniciada la terapia antibiética.

Una membrana timpénica roja con movilidad normal esta en contra del
diagnéstico de ofitis media. Puede ser debida a infeccion viral del tracto
respiratorio superior, llanto del paciente, 0 esfuerzos para remover el cerumen.

Los antibiéticos de primera linea son:
Para otitis media aguda:
o Amoxacilina: 80 - 90 mg/Kg/dia cada 8 horas durante 7 dias.

o Trimetoprin sulfa: 10 mg de trimetoprin y 45 mg de sulfa por Kg/dia cada 12
horas durante 7a 10 dias.

« Eritromicina sulfa: 40 mg de eritromicina y 150 mg de sulfa por Kg/dia cada 6
horas durante 7 a 10 dias.

Para otitis mediarecurrente:
o Amoxacilina: 20 mg/Kg/dia en una 0 2 dosis por 3 a6 meses.
« Sulfisoxasol: 75 mg/Kg/dia en una o 2 dosis por 3 a6 meses.
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Para otitis media con efusion:

« Agente antibidtico: igual que para la otitis media aguda, pero durante 14 a 21
dias.

« Corticoide: prednisolona 1 mg/Kg./dia dividido en 2 dosis por 5 dias.
Otras consideraciones terapéuticas:

El 10% de los pacientes presentan una OMA que no responde al tratamiento
inicial. En estos casos aunque son medicamentos no aceptados alin en el listado
basico de medicamentos, se debe considerar esquema con amoxacilina,
clavulanato o eritromicina sulfa o trimetoprin sulfa (si la eleccion inicial fue
amoxicilina). Si no hay mejoria con este segundo tratamiento se recomienda
timpanocentesis para aislamiento del gérmen y realizacion de antibiograma.
Igualmente se recomienda timpanocentesis si el paciente luce séptico.

Por alta posibilidad de cepas de S. pneumoniae con resistencia intermedia es
atil usar amoxacicilina al doble de las dosis recomendadas (80-90mg/Kg/dia).
Existen otras alternativas: amoxicilina-clavulanato, claritromicina, azitromicina,
cefuroxime-axetil o cefproxil, pero son medicamentos que no hacen parte del
listado basico de medicamentos aprobados para el POS, de alli que de indicarse
amerita una andlisis individual muy concienzudo, dando los soportes necesarios
que justifiquen su formulacién. Para las cepas totalmente resistentes, la eleccion
del antibi6tico depende del aislamiento del germen y estudios de sensibilidad.

Si hay una gran preocupacion por la adherencia al tratamiento podria usarse
una dosis IM de ceftriaxona.

El manejo de la otitis media crénica supurada (OMCS) requiere el uso de
antibiéticos efectivos contra Pseudomona aeuruginosa, S. aureus y otros
microorganismos, cultivo y antibiograma del material obtenido del oido medio,
ademas de la limpieza 2 a 3 veces al dia con introduccion cuidadosa varias
veces, de pequefia porcion de tela no lanosa, entorchada, hasta lograr que dicha
tela salga totalmente seca.En general una de las mejores opciones de
antimicrobianos para esta situacion es Trimetropin Sulfa a 5 mg/kg/dia dosis
Unica durante 3 meses.
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Faringitis

Definicion

La faringitis es una enfermedad inflamatoria de la mucosa y estructuras
adyacentes ala garganta. Clinicamente existen 3 entidades principales que son:
amigdalitis, nasofaringitis y faringoamigdalitis, las cuales generalmente se
acompafian ademas de diversos grados de inflamacion de la Gvula, nasofaringe
y paladar blando. La mayoria de las faringitis tienen un origen viral. Con
frecuencia se asocian al resfriado comun producido por los rinovirus, coronavirus
o virus de la influenza o parainfluenza. Los pacientes presentan “carraspera” o
dolor de garganta, asi como coriza y tos. La faringe se encuentra inflamada,
edematosa y puede o no estar acompafiada de exudado purulento .

Etiologia

Son mudiltiples los agentes capaces de producir esta entidad en edad
pediatrica. En el caso de nifios previamente sanos hasta el 90% de la etiologia
esta dada por alguno de los siguientes gérmenes: adenovirus, virus influenzae A
y B, virus Epstein-Barr, enterovirus, sincitial respiratorio, rinovirus y
Streptococcus beta hemolitico grupo A o Streptococcus pyogenes.

La mayoria de los dolores de garganta se deben a virus y mejoran en unos
pocos dias con buenos cuidados en el hogar y sin ningun tratamiento adicional.
La causa bacteriana més frecuente de faringitis es el Streptococcus del grupo A
(Streptococcus pyogenes). Este microorganismo es responsable de cerca del
15% de los casos de faringitis y puede ocasionar complicaciones importantes
tanto supurativas (absceso periamigdalar y retrofaringeo) como no supurativas
(escarlatina, sindrome de shock toxico por Streptococcus, fiebre reumatica y
glomerulonefritis poststreptococcica aguda).

Los signos clasicos de la faringoamigdalitis estreptocdccica son: fiebre,
inflamacion faringea, adenopatia cervical dolorosa, hipertrofia y congestion de
amigdalas o amigdalas y faringe cubiertas por un exudado purulento; pueden
existir también petequias en paladar blando.

Otras causas de faringitis bacteriana comprenden los estreptococos de los
grupos C y G, Neisseria gonorrhae, Arcanobacterium haemolyticum, Yersinia
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enterocolitica y mas raramente Corynebacterium diphtherae, Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. El diagnostico se establece por cultivo.

La faringoamigdalitis bacteriana es muy poco frecuente antes de los 3 afios.
La faringoamigdalitis con exudado purulento en nifios menores de 3 afios,
excluida la difteria casi siempre se debe a adenovirus y menos frecuente al virus
de Epstein Barr.

El diagnéstico de faringoamigdalitis estreptocdccica, puede basarse en las
consideraciones clinicas y epidemiolégicas anotadas, pero es necesario tener
presente que aun reuniendo todas las caracteristicas para ello, la especificidad
de diagnéstico clinico es de un 50% - 60%, cifra Util, ante situaciones con
dificultad de contar con examenes confirmatorios y presencia de otros factores
de riesgo asociados como bajo nivel socioeconémico, hacinamiento, etc. y es en
si la conducta ampliamente utilizada y recomendada en la practica diaria de la
mayor parte de las condiciones en que se atienden nifios en nuestro pais.

Idealmente deberia confirmarse, utilizando las pruebas rapidas de deteccién
del Streptococcus o el cultivo faringeo. Pero el cultivo faringeo que es el de mayor
sensibilidad y especificidad toma 3 dias para su confirmacion, seria necesario,
esperar su resultado para iniciar el tratamiento en caso de que sea positivo.

Un cultivo positivo en un paciente asintomatico no distingue entre infeccion, o
colonizacién.Los Streptococcus pueden permanecer por largo tiempo en la
faringe de los pacientes no tratados, convirtiendo el paciente en un “portador” de
Streptococcus; estos gérmenes ya no son nocivos para el huésped ni para las
personas con quienes entre en contacto. El cultivo faringeo, solo estaria
justificado si los hallazgos clinicos son compatibles con una infeccion
estreptococcica aguda.

Otra prueba comUnmente utilizada es la determinacién de antiestreptolisina
(ASTOS), prueba serolégica que detecta anticuerpos dirigidos contra uno de los
productos extracelulares del Streptococcus; titulos de 250 no se consideran
elevados en un nifio, pero si en un adulto. Para que se considere elevado en un
nifio, tendra que ser de 333 unidades 0 méas en nifios mayores de 5 afios. Titulos
positivos no siempre indican infeccion actual, por lo cual deben interpretarse
junto con una evaluacion clinica cuidadosa.
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Diagnéstico diferencial y tratamiento
Laclasificacion de esta entidad segun nivel de severidad seria:

CUADRO CLINICO, CLASIFICACION Y MANEJO

Clasifique la enfermedad

No puede beber

Absceso de garganta

Hospitalizacion

Ganglios linfaticos del cuello
sensibles y abultados y secrecion
purulenta en la garganta.

Infeccién de garganta (streptocicica)

* Formule antibidtico para infeccion
estreptocécica de garganta.

« Trate fiebre= 0>38.5°C axilar o el
dolor seg.

* Recomiende mediios fisicos

* Pida a la madre volver de inmediato
si el nifio empeora.

« Sequimiento en 2 dias.

* Nueva evaluacion en 2 dias.

+ Si no mejora o sigue igual cambie de
antibiotico.

« Secrecion u obstruccién nasal.
+ Garganta roja.
+ Dolor o ardor de garganta.

Faringitisviral

* Indique cémo cuidario en
el hogar.

* Recomiende un remedio
inofensivo y suavizante para
el dolor de garganta.

* Trate la fiebre o el dolor.

* Pida a la madre regresar de
inmediato si el nifio empeora.

La penicilina sigue siendo el tratamiento de eleccion. Esta puede usarse como
penicilina G benzatinica en una sola aplicacion intramuscular, a dosis de 600.000
U para menores de 27 kg, pero tiene la desventaja que es una inyeccién muy
dolorosa y tiene mas alta incidencia de reacciones alérgicas que la penicilina
oral. Cuando se prefiere el tratamiento oral, la administracion de penicilina V
debe seradosis de 250 mg 3 veces al dia durante 10 dias paralos menores de 27
kg, 0 500 mg 3 veces al dia durante 10 dias para los mayores de éste peso,
teniendo la desventaja principal que como los sintomas mejoran rapidamente al
instaurar el tratamiento, éste puede no ser completado durante los 10 dias, por lo
cual se debe explicar y convencer a los padres, la necesidad de administrar el
esquema hasta el final.
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Otras alternativas de tratamiento como la eritromicina, util para pacientes

alérgicos, sin embargo ha demostrado fallas tan altas como 24.7% (4),
habiéndose encontrado menor efectividad y mayor nimero de recaidas que con
las cefalosporinas; teniendo ademas la desventaja de efectos gastrointestinales.
En casos especiales considere: cefalexina, cefaclor, cefadroxil, claritromicina,
azitromicina, amoxacilina - clavulonato, ampicilina - sulbactan o cefuroxime -
acetil, pero son medicamentos que tal como se menciond para otitis, no estan en
el listado basico de medicamentos y de indicarlos, amerita un cuidadoso analisis
individual.
Los fracasos terapéuticos, ya sean clinicos y/o bacteriologicos se presentan en
aproximadamente el 10% de los pacientes. La causa mas frecuente de estos
fracasos es la falta de cumplimiento del esquema y tiempo del antibiético,
generalmente por mejoria clinica antes de cumplir el tiempo indicado. Otra causa
probable es la inactivacion de la penicilina por bacterias productoras de
betalactamasa existentes en la faringe normal, como H. influenzae, S. aureus y
ciertos anaerobios.

Se han sugerido tres esquemas de antibioticos en los pacientes a los cuales
la penicilina ha fallado en erradicar el Streptococcus:

o Clindamicina oral por 10 dias

« Amoxacilina - clavulanato

o Penicilina + rifampicina en forma simultanea los Ultimos 4 dias de tratamiento
penicilina benzatinica + rifampicina.

De estos esquemas so6lo el nimero 3 esta en el listado basico de
medicamentos

A pesar de lo comentado en relacion a la situacion de colonizacion por
Streptococcus, hay situaciones especiales , en las cuales es deseable la
erradicacion del estado de portador de Streptococcus del grupo A, como son:

« Cuando el Streptococcus se ha estado transmitiendo a otros individuos a partir
del nifio portador.

« Si se ha presentado un brote epidémico de amigdalitis estreptocdcica en una
comunidad cerrada o semicerrada (una guarderia por ejemplo).
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o Cuando existe alto grado de ansiedad en la familia por la presencia de
Streptococcus en la faringe del nifio.

o Siexiste un caso de fiebre reumatica en la familia del caso indice.

o Cuando se esta usando como pretexto para realizar una amigdalectomia y
como Unica indicacién, el hecho que en la faringe del nifio persista el
Streptococcus.

El proposito mas importante del tratamiento con antibioticos para una faringitis
o0 amigdalitis estreptococcicas, es matar las bacterias y de este modo prevenir la
fiebre reumatica y la subsiguiente cardiopatia reumatica. La fiebre reumatica es
principalmente un problema de los nifios en edad escolar (de 5-15 afios de edad)
y s poco comun en los nifios menores de tres afios.

Se debe insistir en las medidas de apoyo con liquidos adicionales, asi como
ropa y condiciones ambientales apropiadas. Es importante que se explique a los
padres las causas de la fiebre y las razones del tratamiento y se calmen los
temores que sobre ella se tienen. No se debe tratar sistematicamente a todo nifio
con fiebre; la reduccion de la fiebre debe tener como meta aliviar el malestar del
nifio.

Laringotraqueitis

Definicion

El “Croup” subglético o laringotraqueobronquitis aguda es una infeccion de la
via respiratoria alta y baja que produce un edema subglético importante. Afecta
casi siempre a nifios de 2 a 3 afios y suele seguir a una infeccion respiratoria alta,

iniciada uno o dos dia antes. Los sintomas comprenden fiebre, disfonia
(ronquera), tos molesta y fuerte (tos “perruna”) y estridor inspiratorio.

Etiologia

Los virus parainfluenza, principalmente el tipo 1 seguido del tipo 3, son la
causa mas frecuente. La asociacion con el virus de la influenza Ay raramente el B
es variable ya que su fluctuacion estacional es imprevisible. Esporadicamente se
asocian al virus respiratorio sincitial, adenovirus, para influenza tipo 2, rinovirus,
enterovirus y M. pneumoniae.
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Epidemiologia
Frecuente en nifios entre los 3 meses y tres afios de edad, tiene patron de
presentacion dependiente de los cambios climatolégicos de los virus implicados en
su etiologia.
Graduacion de la severidad del cuadro clinico

Escala de Westley (modificada por Fleisher), para valoracion clinica de la
dificultad respiratoria en los nifios con laringotraqueobronquitis:

CUADRO (] 1 2 3
, ] Sélo con Leve en Grave
Estridor Ningurio agitacion reposo | enreposo
Retraccion Ninguna Leve Moderada Grave

Entrada de aire
(a la auscultacion)

Normal _Leve Moderada | Marcada
disminucion | disminucion | disminucion
Nivel de

ol de Inquieto cuando| Inquieto aun | gtsrgico
conciencia

Normal se molesta | sin molestarlo

INTERPRETACION: 0-4: Leve 5-6: Leve-moderada 7-8: Moderada 9 o més: Grave

Diagnéstico diferencial y tratamiento

En el diagnéstico diferencial deben considerarse ante todo las siguientes
entidades:

o Epiglotitis.

« Traqueitis bacteriana.

o Crup espasmodico o laringotraqueitis recurrente.
« Cuerpo extrafio laringeo o traqueal.
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Caracteristicas diagnésticas de las causas infecciosas de estridor

CROUP VIRAL TRAQUEITIS CROUP
GOTRAQUEITIS EPICLOTITIS pACTERIANA  ESPASMODICO
Antec. Atopia
- «Fdad 2m4a 3 6 afios 2-4 afios Nifios 1 a I2a
.- *Prodomos | Gripales o (-) | Ninguno Gripal Inusual gripal
== +Inicio Gradual Stbito Variable Répido
*Disfagia |+o0- ++ +0- -
«Fiebre Baja Elevada, toxica| Elevada, téxica | Inusual
@ Estridor +++ ++ +++ ++
=) *Babeo - +++ +0- =
&% Variabl . )
*Postura | Yacente Sentado D:ntaripgde Sin importancia
sLeucocitos| <10.000 >10.000 >10.000 <10.000
R Estrechamiento | Epiglotis Irregularidad | Usualmente sin
§ 2 subglético edematizada | subglética hallazgos especiales
';Z‘_ Parainfi H. influenzae
+Cultivos V?ggm Uenzae | streptococeus | S. aureus Negativos
grupo 1A.

Siempre tener presente la posibilidad de cuerpo extrafio en vias aéreas, dada
su alta frecuencia y eventual letalidad, en especial en nifios entre los 10 meses y 3
afios; el interrogatorio debe ser dirigido intencionalmente a esta posibilidad.
Tener también en cuenta otras opciones como: absceso periamigdalino,
ingestion de corrosivos, angioedema o estenosis post - intubacion.

Tratamiento
Debe orientarse segun severidad del cuadro clinico asi:
o Leve (puntuacion <6 =4): Manejo ambulatorio después de MNB.

o Leve moderada (puntuacion 5-6): Manejo ambulatorio si: mejora con MNB,
esmayor de 6 meses y se cuenta con padres confiables.

o Moderada (puntuacion 7-8): Hospitalizacion, iniciar inmediatamente
epinefrinaracémica,o adrenalina 5 ampollas por nebulizacion.

o Grave (puntuacion de 9 6 mas): Ingresar a UCI, epinefrina racémica, o
adrenalina; posible intubacién.
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Medidas especificas
o Minimaalteracion: evitar estimulos que aumenten ansiedad.

o Oxigeno humedificado con sistemas de bajo o alto flujo, buscando saturacion
>de 92%.

o Manejo defiebre y deshidratacién silas hay.

o Nebulizacion : 1)Epinefrina racémica: 0,05 ml/Kg. de solucion al 2.25% diluida
en 3 ml de SSN. Dosis méaxima: 0,5 ml cada 30 minutos, bajo monitorizacion,
vigilar taquicardia grave, 2) es equivalente a nebulizar 5 ampollas de
adrenalina por cada sesion de nebulizacion. Si después de 3 dosis en 90 min
no hay mejoria significativa, se debe considerar intubacién. Observar minimo
4 horas después de la ultima MNB, pues puede haber un efecto de rebote.

o Corticoesteroides: aunque discutidos, en casos severos se puede considerar

suuso: Dexametasona 0,6 mg. /Kg. en dosis Unicayasea Mo IV.

Control de la via aérea - Indicaciones para intubacion.

Intensidad creciente de las retracciones.

Empeoramiento del estridor.

Menor estridor, pero aumento del jadeo respiratorio.

Sensorio alterado.

Empeoramiento de la hipoxia, la hipercarbia o ambas

Nota: NO estan indicados los antibiéticos, salvo en aquellas condiciones en las

que se evidencia cuadro de infeccion bacteriana como la epiglotitis o
sobreinfeccion como seria el caso de la traqueitis bacteriana.

Infecciones Respiratorias Agudas Inferiores

Neumonias y Bronconeumonias

Definicion

Es la infeccion localizada o generalizada del parénquima pulmonar con
compromiso predominantemente alveolar . EI compromiso localizado a un 1dbulo
se denomina clasicamente neumonia lobar; cuando el proceso esta limitado a los
alvéolos contiguos a los bronquios o se observan focos mlltiples, se denomina

bronconeumonia. Para efectos practicos el término neumonia engloba ambos
conceptos.
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Epidemiologia

Como se ha mencionado previamente, las neumonias y bronconeumonias
son causa frecuente de morbilidad y desafortunadamente también de mortalidad
en especial en poblaciones con factores de riesgo elevado como son: bajo nivel
socioeconémico, bajo peso al nacer, ausencia de lactancia materna, menor
edad, carencia de inmunizaciones, madre fumadora durante el embarazooenla
presencia del nifio, contaminacién intra y extra domiciliaria, etc. En estas
condiciones hay predominio de causas bacterianas y de casos de mayor
severidad, en los meses de invierno aumenta la frecuencia de episodios virales y
con ellos el riesgo de neumonias bacterianas.

Etiologia

La etiologia de las IRA de vias aéreas inferiores en los nifios es viral en la
mayoria de casos. Cuando estamos frente a situaciones en las cuales hay
predominio de compromiso alveolar como son la neumonia y bronconeumonia,
en paises en desarrollo y en especial ante poblaciones con factores de alto
riesgo, la etiologia bacteriana llega a predominar sobre los virus; la frecuencia
relativa de diversos patdgenos, varia segun el contexto en que se adquiri6 la
infeccién; en los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad los
microorganismos mas comunes son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae causando el 74% de estas y el Staphylococcus aureus el 9%; deben
tenerse en mente la Clamydia trachomatis en nifios entre los 2 y 4 meses de edad
y el M. pneumoniae, en mayores de 5 afios los cuales, por lo general ocasionan
una enfermedad leve. Se estima que los bacilos entéricos gramnegativos y
Pseudomona aureginosa, son causas poco frecuentes de neumonia adquirida
en la comunidad y por el contrario, son responsables de mas del 50% de las
neumonias hospitalarias 0 neumonias nosocomiales.

Clinica

Su intensidad, severidad o gravedad, es muy variable. La tos, la fiebre la
polipnea y las retracciones son los elementos basicos que orientan a su
diagnostico; la auscultacion pulmonar puede dar signologia de consolidacion
como broncofonia, o soplo tubarico; tanto la neumonia como la bronconeumonia
dan crepitantes o estertores alveolares finos al final de lainspiracion enlazona o
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zonas comprometidas; el malestar general y el compromiso del estado general
varia segun la severidad del cuadro clinico.

Enfoque segun diagnostico de severidad y seglin diagnosticos nosolégicos

Como mencionamos previamente el programa de atencién en IRA, como
estrategia mundial de las organizaciones de salud OPS, OMS y UNICEF
(planteado en el contexto de la estrategia de Atencién Integrada de las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia AIEPI), tienen como objetivo
fundamental disminuir la mortalidad, buscando elementos que faciliten la
atencion en los diferentes niveles. Para ello es clara la importancia de aplicar el
enfoque segun diagndstico de severidad, con los indicadores que muestran la
mayor sensibilidad y especificidad, pero que ademas sean sencillos de aplicar.

La clasificacion para el manejo estandar de casos de IRA esta basada en
signos claramente definidos que orientan ante todo dos decisiones de
tratamiento: Prescribir 0 no antimicrobianos y tratar al nifio en la casa o referirlo
para su hospitalizacion.

Como la auscultacién del térax en condiciones ideales y por personal muy
calificado, predice tan sélo alrededor de la mitad los casos de neumonia en nifios,
se buscan otros signos que son mejores pronosticadores, de acuerdo a estudios
clinicos multicéntricos:

o Respiracionrapida o Tiraje « Signos de enfermedad muy grave

La respiracion rapida, o taquipnea es un indicador sensible y especifico de la
presencia de neumonia. Se considera que la frecuencia respiratoria esta elevada
cuando:

o La frecuencia respiratoria es de 60 o mas veces por minuto en lactantes
menores de 2 meses.

o La frecuencia respiratoria es mas de 50 o mas veces por minuto en los
lactantes de 2-11 meses.

« Lafrecuencia respiratoria es de 40 o mas veces por minuto en nifios de 1-4
afos.

El tiraje subcostal persistente en el nifio mayor de 2 meses es el indicador
clinico con mejor sensibilidad y especificidad para definir una neumonia que
altere la distensibilidad pulmonar, y requiere de oxigeno suplementario en el
manejo basico, implicando, salvo consideraciones especiales, manejo
hospitalario.
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Los indicadores de mayor sensibilidad para un cuadro de IRA, con riesgo alto
de muerte son: somnolencia importante con dificultad para despertar al nifio,
estridor laringeo en reposo, presencia de convulsion, desnutricion grave en el
nifio mayor de 2 meses, fiebre o hipotermia para menores de 2 meses,
incapacidad para beber liquidos en los mayores de 2 meses y disminucion
importante del apetito en los menores de 2 meses.

Producto de este enfoque se definieron los siguientes niveles de severidad
para neumonia o bronconeumonia:

Enfermedad muy grave: signos de IRA mas cualquiera de los siguientes
hallazgos: somnolencia importante con dificultad para despertar al nifio,
presencia de convulsion, desnutricidn grave en el nifio mayor de 2 meses, fiebre
o hipotermia para menores de 2 meses, incapacidad para beber liquidos en los
mayores de 2 meses y disminucién importante del apetito en los menores de 2
meses, vomita todo.

o Neumonia grave: cuadro clinico de IRA mas retraccion subcostal persistente
en ausencia de signos para enfermedad muy grave y/o estridor en reposo.

o Neumonia: cuadro clinico de IRAmas respiracion rapida y ausencia de signos
de neumoniagrave o de enfermedad muy grave.

o No neumonia: cuadro clinico de IRA, sin ninguno de los indicadores para los
otros niveles de severidad.

Es frecuente encontrar componente bronco-obstructivo, en un nifio con
infeccion respiratoria aguda; dicha broncoobstruccion produce aumento de la
frecuencia respiratoria y tiraje, lo cual puede generar confusion con el
diagndstico de neumonia; este componente debe evaluarse y tratarse para
lograr adecuada interpretacién a los indicadores de severidad; especial
consideracion debe tenerse con los casos que presentan cuadros recurrentes.
Una nueva evaluacion después de un manejo adecuado en especial del
componente broncoobstructivo debe llevar a una reclasificacion del nivel de
severidad para cada caso en particular.

-53-



Neumonia

Clasificacion y manejo del nifio de 2 meses a 4 afios

Signos de gravedad

* No puede beber

« Convulsiones

« Anormalmente somnoliento o dificil
de despertar o desnutricion grave.

+ Vomita todo

« Tiraje
« Estridor en reposo

* No tiene tiraje.

* Respiracion rapida (50 x minuto o mas,
si tiene de 2 a 11 meses; 40 x minuto o
mas, si tiene de 1 a 4 afios).

* No tiene tiraje.

* No tiene respiracion répida (menos de
50 x minuto, si el nifio tiene de 2 a 11
meses; menos de 40 por minuto si tiene
de 1a 4 afios).

Clasifique

Enfermedad
muy grave

Neumonia
grave

Neumonia

No es
neumonia
tos o
resfriado

Manejo
* Hospitalizacion e inicio antibiético
indicadbo.
* Trate la fiebre.
+ Trate la sibilancia
* Interconsulta con pediatra o especialista
« Hospitalizacion e inicio antibitico indicado.
+ Trate la fiebre.
+ Trate la sibilancia
« Interconsulta con pediatra o especialista.

* Inicie antibictico indicado

« Trate la fiebre

+ Trate la sibilancia

+ Control diario, si el paciente no mejora
evalle cambio de antibictico.

+ Si tose mas de 15 dias, evalle y trate
otros problemas.

« Cuidado en la casa.

+ Trate la fiebre.

+ Control en 2 dias para , o antes si
empeora o sigue igual.

Lactante pequefio (de una semana hasta 2 meses de edad)

Signos de enfermedad grave Manejo

* Dejo de alimentarse o

« Convulsiones o

+ Anormalmente somnoliento o dlificil de
despertar o

* Quejido o

« Estridor en reposo o

« Sibilancia o

* Fiebre (38.0 °C) o temperatura baja
(menos de 36.0 °C).
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‘ Signos de neumonia grave Manejo

+ Tiraje grave o + Hospitalizacion URGENTE. Y administracion
* Respiracion répida (60 x minuto 0 mas) de antibictico indicado **
* Interconsulta con especialista
* Mantenga al bebé abrigado
* No tiene tiraje grave y * Instruir a la madre para cuidado en casa :
* No tiene respiracion répida (menos de - Mantener el bebé abrigado.
60 x minuto). - Amamantario con frecuencia.
- Limpiarte la nariz si la obstruccion interfiere
con la alimentacion.
* Regresar répidamente si :
- Respira con dificultad.
- Respira rapidamente.
- Es dificil alimentarfo.
- La salud del bebé empeora.

Todo nifio evaluado por una Infeccidn Respiratoria Aguda, debe ser vinculado
de inmediato a un programa de crecimiento y desarrollo de nifio sano, una vez
finalice su tratamiento.

Dichos diagndsticos de severidad independiente que puedan incluir en si
varias entidades permiten una orientacion oportuna de los nifios con IRA para
definir un manejo de atencion inicial; dichos indicadores son los minimos que
deben incluirse en un caso de IRA evaluado en cualquiera de los niveles de
atencion, pero cuando el caso es valorado por un médico y mucho mas mientras
mayor sea el nivel de experiencia y de entrenamiento en el manejo de nifios,
dichos indicadores deben estar complementados de acuerdo a cada situacién y
caso en particular, de los demas aspectos de evaluacién médica, buscando
complementar el diagnostico de severidad propuesto en el programa IRA, con un
diagnostico nosolégico lo mas preciso posible, de acuerdo a la necesidad de
cada caso, teniendo siempre en mente el racionalizar los recursos empleados en
labusqueda de dicho diagndstico.

Examenes paraclinicos

Si bien un porcentaje importante de los nifios con IRA en especial los de
manejo ambulatorio, pueden tratarse sin la necesidad de realizar exdmenes
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paraclinicos, en algunas condiciones, en base a un analisis individual del médico
tratante, se debe definir la justificacién o n6 de ayudas paraclinicas, buscando
precisar alglin aspecto en particular; no obstante se debe tener presente que la
interpretacion de los Rx de térax, el CH y la P.C reactiva, para diferenciar entre
neumonia viral y bacteriana, debe ser realizada cuidadosamente y a la luz de
todos los datos en conjunto. En los casos que ameriten manejo hospitalario, dada
la severidad del caso, existe mayor justificacion para acudir a apoyo diagndsticos
paraclinicos diversos, pero es muy importante individualizar cada situacion,
buscando al maximo un equilibrio entre el costo beneficio de cada uno de ellos,
paraun caso en particular.

Tratamiento de la Neumonia

Enfermedad muy grave equivalente a neumonia en paciente séptico.

Esindicacion de hospitalizacion; amerita al maximo aclarar patologia de base.

Medidas de soporte:

Oxigenoterapia segun requerimientos idealmente con base a control de
oximetria de pulso buscando saturaciones mayores de 90%; con preferencia por
sistemas de bajo flujo (canula nasal), liquidos IV y aporte nutricional de acuerdo a
las caracteristicas de cada caso en particular, manejo de la fiebre (T°>38.5°C) y
desobstruccion nasal.

Antibiéticos :

o <2m: oxacilina (200 mg/k/dia) c/6h y gentamicina (6 mg/k/dia) c/12h. Evalue
justificacion de cefalosporinas de 3a. generacion.

o 2m:1)cloranfenicol (100mg/kg/dia) c/6h + oxacilina (200mg/Kg/d) c/6h
2) cefotaxime (200 mg/k/dia) C/6h + oxacilina (200 mg/k/dia) c/6h.
3) ceftriaxona (100 mg/k/dia) 1 dosis + oxacilina a dosis anteriores.

Trate “agresivamente” en forma simultanea el sindrome broncobstructivo silo
tiene.

Manejo idealmente por pediatra y con valoracidon por infectologia y/o
neumologia y/o UCI pediatrica, seguin anélisis individual de cada caso.

En infecciones bacterianas graves, si no es posible realizar interconsulta
con pediatra o especialista, administrar penicilina sodica cristalina cada 6 horas
MAS gentamicina cada 8 horas. En nifios menores de una semana, administrar
gentamicinacada 12 horas.
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Neumonia grave
o Hospitalice
o Medidas de soporte: Semejantes a la anterior situacion
o Antibidticos:
-<2m: ampicilina (200mg/kg/d) c/6h y gentamicina(6 mg/k/dia) c/12h x4 d.
-2m: penicilina cristalina (200.000 U/k/dia) o ampicilina (200 mg/k/dia)
repartidas en dosis de c/6h x4 a7 dias.
- Considere opcién al cuarto dia de contintar VO amoxacilina (100 mg/k/dia)
repartida en dosis de c/8h hasta completar 10 dias. Manejo simultaneo de
SBOsilotiene.

Neumoniainicial
o Manejo ambulatorio silas caracteristicas familiares lo permiten.

« Medidas de soporte en casa: manejo de la fiebre, continuar alimentacion,
administracién abundante de liquidos fraccionados; recomendar
desobstruccion nasal frecuente segun necesidad.

« No se recomiendan antitusivos ni vaporizaciones ni terapia respiratoria .

o Indicarsignos de alarma.

« Antibitticos : Los cuatro (4) antibiéticos a considerar en primeralinea son::
- Trimetoprim-sulfametoxazol -Amoxacilina
-Ampicilina - Penicilina Procainica

Dosis y esquemas de administracion en manejo ambulatorio

Antibiético Dosis y via de administracion

50.000 unidades por Kg., una dosis diaria durante 7 dias.

AR I Administracion: via inframuscular.

L 80-90 mg/kg/dia, repartida en 3 dosis diarias.
Amoxicilita Administracion via oral x 7 dias.
Ampiciina 200 mg/kg/dia en 4 dosis diarias.

Administracion: via oral x 7 dias.

10 mg/kg/dia, tratamiento repartido en 2 dosis diarias.
Trimetroprin-Sulfametoxazol Administracion: via oral x 7 dias. (Evite el Trimetopim
Sulfa en lactantes prematuros menores de un mes)
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La neumonia debe tratarse con cualquiera de estos antibiéticos durante siete
dias. Estos son eficaces contra el S. Pneumoniae, incluyendo en las cepas
parcialmente sensibles a la penicilina y el H. influenzae, que son la causa mas
frecuente.

La penicilina benzatinica, administrada como dosis intramuscular unica de
larga accion, no produce los niveles sanguineos necesarios para inhibir el H.
influenzae. La penicilina V (fenoximetil-penicilina) y la eritromicina tampoco
logran alcanzar niveles adecuados contra el H.influenzae. Por esta razén no son
antibiéticos de primera linea recomendados en el tratamiento empirico de la
neumonia. El cloranfenicol y la penicilina cristalina se reservan para el
tratamiento hospitalario.

Atencién educativa para el hogar

Ensefianza a lamadre para el cuidado en el hogar de los nifios de 2 meses a 4
afios con Infecciones Respiratorias:

o Ensefaralos padres laadministracion correcta del antibiético

o Alimentar al nifio: Durante la enfermedad darle al nifio mayor de 4 meses
comidas blandas variadas y apetitosas que mas le gustan a fin de animarlo a
que coma la mayor cantidad posible y ofrecerle porciones pequefias con
frecuencia. Es ideal continuar con la lactancia materna, explicando a la madre
que si disminuye el tiempo de toma, debe aumentar la frecuencia. Se debe
incrementar la alimentacion posterior a la enfermedad para recuperar la
pérdida de peso por la misma, esto se logra ofreciendo una comida adicional
diaria.

o Aumentar los liquidos: El nifio con IRA, pierde mas liquido de lo normal,
especialmente si tiene fiebre, por tanto se debe ofrecer liquidos adicionales.

o Limpiar las fosas nasales: es importante mantener las fosas nasales
permeables, lo cual se logra realizando lavado con solucion salina 0 mezcla
preparada en casa (a cuatro onzas de agua hervida agregue media
cucharadita tintera de sal), aplique un goterado de esta solucion en cada fosa
nasal, cada tres o cuatro horas 0 a necesidad. No usa vasoconstrictores
tdpicos o sistémicos.
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o Aliviar la Tos: La madre puede suavizar la garganta y aliviar la tos con
remedios caseros como té o miel con limén. Siendo la tos uno de los
mecanismos de defensa del pulmon, no estan indicados el uso de antitusivos
expectorantes o mucoliticos. Por otro lado no cabe duda que un adecuado
estado de hidratacién es el mejor mucolitico. Tampoco deben usarse
sustancias grasosas volatiles y petroladas nilas mentoladas.

o Vigilar los signos de alarma: Es la recomendacion mas importante sobre la
atencién en el hogar, vigilar en el nifio los signos que indican que puede tener
unaneumonia e instruir para que consulte inmediatamente si:

-Larespiracion se hace dificil - Larespiracion se acelera
-Elnifio tiene incapacidad parabeber - La salud del nifio sigue igual o
empeora.

o Asistiral control. Debe evaluarse el nifio con neumonia a los dos dias o antes,
si existe justificacion médica para ello, y decidir si ha empeorado, esta igual 0
estamejorando.

Ensefanza para el cuidado en el hogar para un nifio menor de dos meses:
o Mantenerabrigado.
o Continuarlalactancia.

o Limpiar la nariz con solucién salina como se indicé para el nifio mayor de 2
meses, idealmente tibiarla previamente, en especial aplicarla antes de dar
alimentaciony NUNCA en el periodo postprandial inmediato.

« Estar muy atento a la aparicion de signos de peligro, en especial, disminucion
delaingesta de alimentos.

o Consultar de inmediato ante cualquier inquietud.
Bronquiolitis
Definicion
Cuadro agudo de obstruccién de las pequefias vias aéreas, precedido de

infeccion del tracto respiratorio superior, que afecta fundamentalmente a los
menores de 2 afios.
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Epidemiologia

Se presenta principalmente en epidemias durante los meses de lluvia. La
mayoria de los nifios afectados tienen antecedente de contacto con otros nifios
que sufrieron alguna infeccion respiratoria en la semana inmediatamente
anterior. Tiene una alta contagiosidad , en especial se debe estar atentos ante
nifios hospitalizados con ofras patologias, expuestos a contagio con nifios
hospitalizados por bronquiolitis. Los adultos también son portadores frecuentes
de los virus que ocasionan bronquiolitis en los nifios.

Etiologia
En el 80% de los casos es causada por el Virus Sincitial Respiratorio.
Otros : Parainfluenza, Adenovirus, Mycoplasma, Influenzae tipo A.
Clinica

o Prodromos de infeccion respiratoria alta de 3 a 5 dias, rinorrea, tos, pérdida de
apetito, ocasionalmente fiebre.

« Sibilancias y/oroncus.

« Dificultad respiratoria en grados variables

o Aumento de lafase espiratoria

o Encasos severos disminucién de ruidos respiratorios.

« Higadoy bazo pueden palparse descendidos.

Paraclinicos
El diagndstico es basicamente clinico.

o Los examenes paraclinicos deben basarse en criterios clinicos en especial
para casos severos, que ameriten manejo hospitalario y son:

o Cuadro hematico: leucocitosis leve con predominio de linfocitos, aunque
puede haber aumento de neutréfilos.

o VSG:moderadamente elevada.

o Rx tdrax: usualmente infiltrados intersticiales difusos, pobremente definidos,
en mdltiples sitios, de predominio parahiliar; atrapamiento de aire, edema
peribronquial y diferentes grados de atelectasias en especial
subsegmentarias de [6bulos medio y/o superiores.
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o Prueba rapida POSITIVA para Virus Sinscitial Respiratorio (Elisa o
inmunofluorescencia directa) en secrecion orofaringea (Este examen no es
considerado algo fundamental, tendria su mayor justificacién, buscando aislar
los casos positivos por la alta contagiosidad del VSR, ante todo en pacientes

que ameriten manejo hospitalario).

MANEJO
Ambulatorio

* Dar antipiréticos si la temperatura pasa
de 38.5°C.

* Medios fisicos.

* Hidratacion adecuada.

* Alimentacion en pequefias cantidades
varias veces al dia.

* Limpieza de las fosas nasales.

+ Mantenerlo en ambiente fresco sin
corrientes de aire.

* Control dliario.

* Los antibidticos no se usan reqularmente,
pero estan indicados si se presenta
asociada a ofitis media 0 neumonia.

* Control y sequimiento diario.

* Debe instruirse claramente sobre una
consulta ANTES si aparecen sintomas o
signos de empeoramiento.

Hospitalizacion

La mayoria de las bronquiolitis no requieren
hospitalizacion; se contempla si hay factores
de riesgo como:

* La edad (menor de 3 meses) por peligro de
apneas.

* Antecedentes de apneas y/o de prematurez.

* Dificultad respiratoria.

* Dificultad en la alimentacion o en la
hidratacion.

Los enfermos con bronquiolitis continiian excretando virus respiratorio sincitial
por varias semanas por tanto continlian siendo contagiosos y deben cuidarse
aisladamente con el fin de evitar infeccién cruzada de otros nifios. En general los
sintomas van desapareciendo en una o dos semanas.

Manejo intrahospitalario
Manejo General:

Liquidos basales, oxigenacion, aporte calérico adecuado.
Sino hay mejoria significativa en las primeras 24 horas o hay empeoramiento,
aunque discutido en general se acepta el uso de esteroides ciclo corto de 5 dias.
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o Metilprednisolona 1-2 mg/K/dosis (primeras 24 horas), luego 1-2 mg/K/dia
divididoen 3 a4 dosis.
o Prednisolona 1-2 mg/K/dia dosis matutina.
No usar antibiéticos excepto si hay sospecha importante de sobreinfeccion
bacteriana, en especial ante nifios con factores de riesgo.
Indicaciones para ventilacion mecanica:
o Gases Arteriales: ph: 7.25, PCO2 mayor de 60mm/Hg, PO2 menor de
60mm/Hg, con FIO2 de 40%
o Apneas
o Inminencia de fatiga muscular
Hay discusion sobre la utilidad de broncodilatadores (B2 agonistas
Inhaladores de dosis medida, o nebulizaciones) de aplicarsen debe hacerse
segln lo anotado previamente en el manejo de IRA con componente
broncoobstructivo.

La terapia respiratoria estaria eventualmente indicada en casos
hipersecretantes, con micronebulizaciones con B2 y aceleracion de flujo
espiratorio, cuando el componente mas agudo se ha controlado.

-62-



Bibliografia

1.

2,

9.

Antibiéticos en el Tratamiento de las Infecciones Respiratorias Agudas en
nifios menores de cinco afios. Washington, D.C. OPS/OMS/13-11-96.

Arango M. Croup y epiglotitis. En Reyes, Aristizabal, Leal. Neumologia
Pediatrica Edit. Médica Panamericana 3a edicion, 1998 p 223.

Aristizabal G. Infeccion respiratoria aguda, el porque de un programa y
enfoque basico del mismo En Reyes,Aristizabal,Leal, Neumologia Pediatrica
Edit. Médica Panamericana 3a edicién, 1998 p 157.

Atencion del Nifio con Infeccion Respiratoria Aguda. Serie Paltex para
Técnicos, medios y Auxiliares Organizacién Panamericana de la Salud.
OMS. No.21. UNICEF Washington, D.C. 20037, E.U.A., 1992.

Atencion Integrada de las enfermedades Prevalentes de la Infancia para los
paises de la Region de las Américas. UNICEF, Washington, D.C. 200 37,
E.U.A., 1992 Organizacién Panamericana de la Salud OMS/HCP/HCTI/ARI-
CDD/96.3.

Bases Técnicas para las Recomendaciones de la OPS/OMS sobre el
Tratamiento de la Neumonia en Nifios en el Primer Nivel de Atencion.

Washington, D.C. Organizacion Panamericana de la Salud
OMS/HCP/HCT/ARI/CDD/92.1.

. Benguigui Yehuda. El Control de las Infecciones Respiratorias Agudas en los

Sistemas Locales de Salud (Silos). Washington, D.C. Organizacion
Panamericana de la Salud HCP/HCT/IRA/95.05.

Benguigui, Yehuda. Infecciones Respiratorias Agudas: Fundamentos
técnicos de las estrategias de control. Washington, D.C. OPS/OMS, agosto
1997.

Benguigui, Yehuda. Infecciones Respiratorias Agudas: Implementacion,
Seguimiento y Evaluacion. Washington, D.C. OPS/OMS, agosto 1997.

10. Broncodilatadores y otros Medicamentos para el tratamiento de las

Enfermedades asociadas con Sibilancias en nifios. Washington, D.C.
OPS/OMS/HMP/IRA/94.21.

11. Congreso Nacional. Ley 100 del 23 de diciembre de 1.993

-63-



12. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 110 de 1998.

13. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 117 de 1998

14. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 125 de 1999.

15. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.Acuerdo 083 de Dic 23 de
1997

16. Control de las Infecciones Respiratorias Agudas. Informe de la octava
reunién del Grupo Técnico Asesor. Ginebra, 15 a 19 de Ill de 1993. -
Washington, D.C. OPS /OMS/HPM/ARI/16-93.

17. Curso de Capacitacion sobre Organizacion de las Acciones de Control de las
IRA. Washington, D.C. OPS/OMS/ Volumen 11/1993.

18. Curso sobre organizacion de las Infecciones Respiratorias Agudas a Nivel
Local. Washington, D.C. OPS/OMS/HCP/HCT/ARI/95-10.

19. Documentos y Materiales IRA-CED/AIEPI. Washington, D.C. Organizacion
Panamericana de la Salud /OMS/HCP/HCT/ARI/CDD/96.1.

20. Dowell S.F, Marcy M, Phillips W y col. CDC, American Academy of Pediatrics
Principles of judicious use of antimicrobial agents for pediatric upper
respiratory tractinfections Pediatrics 1998 ;101:163.

21.Estudio Etnogréfico focalizado de las Infecciones Respiratorias Agudas.
Washington, D.C. OPS/OMS/HMP/ARI/13-93.

22.Guia para Docentes de las Escuelas de Medicina y Enfermeria para la
Aplicacién de la Estrategia del Manejo Estandar de los casos de Infecciones
Respiratorias Agudas (MEC/IRA). Washington, D.C.
OPS/OMS/HCP7HCT/ARI/95.19.

23.H. Aristizabal G. Antibiéticos en el programa de Infeccion respiratoria aguda
En Reyes, Aristizabal, Leal, Neumologia Pediatrica Edit. Médica
Panamericana 3a edicion 1998, p 719

24. Implantacion, Monitoreo y Seguimiento de las Acciones de Control de las IRA
en el Contexto de la Atencién Integral al Nifio: Indicadores Seleccionados
segun las Metas de la Cumbre en Favor de la Infancia. Washington, D.C.
OPS/OMS/Volumen IV.1993. Washington, D.C. OPS/OMS/HMP/ARI/05-92.

25. Infecciones Respiratorias Agudas en las Américas. Serie Paltex para
ejecutores de Programas de salud No.25. Washington, D.C. OPS/OMS.1992.

-64-



26. Investigaciones Operativas prioritarias para evaluar el impacto de las
acciones de Control de las Infecciones Respiratorias Agudas. Washington,
D.C. OPS/OMS/HPM/ARI/09-92.

27.Khamapirad T, Glezan WP. Puntajes en radiologia de Térax. Semin Respir
Infect2:130, 1987

28. Leal Francisco, Guerrero Rafael, Franco Gonzalo. Usuario Pediatrico. Sexta
Edicion. Editorial Médica Celsus. Colombia 1998.

29.Manual para el Voluntario, Responsable de la Unidad de Atencion de
Infeccion Respiratoria Aguda Comunitaria UAIRAC. Ministerio de Salud.
UNICEF/OPS/OMS, Santafé de Bogota, D.C., juniode 1997.

30. Ministerio de Salud. Decreto 2423 de 1996

31. Ministerio de Salud. Decreto No. 806 del 30 de abril de 1.998.

32. Ministerio de Salud. Manual de Normas de Prevencion y Control de
Tuberculosis. 1995.

33. Ministerio de Salud. Resolucion 00365 de 1999.

34. Ministerio de Salud. Resolucion 3997 de Noviembre 1996.

35. Ministerio de Salud. Resolucion 4288 del 20 de Noviembre 1996.

36. Ministerio de Salud. Resolucion 5261 de 1994.

37.Neumonia en los Nifios; Estrategias para hacer frente al desafio.
Washington, D.C. OPS/OMS.11-13 diciembre 1991.

38.Neumonia y otras Infecciones Respiratorias en nifios: Washington, D.C.
Organizacién Panamericana de la Salud /HMP/IRAI/93.19.

39. Oxigenoterapia para Infecciones Respiratorias Agudas en nifios.
Washington, D.C. OPS/OMS/HPM/ARI/08-92.

40. Reforma a la Seguridad Social - Decretos y Reglamentos - Tomo 2 Ministerio
de Salud - Bogota - 1995.

41.Santos Preciado MD, Villasefor Alberto MD, Infecciones de Vias
Respiratorias Superiores - México, D.F. 1995.

42. Tratamiento de la fiebre en nifios con Infecciones Respiratorias Agudas.
Washington, D.C. OPS/OMS/HMP77IRA/94.

-65-



43. Trujillo H., Callejas R., Mejia G. y col. Bacteriology of midle ear fluid specimen
obteined by tympanocentesis from 111 Colombian children with acute otitis
media. Pediatric Infectious disease Journal ,1989 ; 8 :361

44, Unidades de Capacitacion en el Tratamiento de las Infecciones Respiratorias
Agudas (UCIRA). Washington, D.C. OPS/OMS/HCP/HCT/ARI/95.14.

45.Vasquez C. Laringotraqueitis recurrente En Reyes,Aristizabal,Leal,
Neumologia Pediatrica Edit. Médica Panamericana 3a edicion ,1998, p 235

-66-



El por qué de las medidas de soporte y apoyo

Las medidas de soporte y apoyo se dividen en medidas para pacientes
ambulatorios y para pacientes hospitalizados.

Ambulatorias

Aporte nutricional: Se espera que en presencia de infeccion, cualquier nifio
disminuya su apetito. La solucién esta en ofrecer tomas mas pequefias y
frecuentes de lo usual para él. Los sélidos algunas veces pueden producir
vomito, especialmente si hay fiebre, ya que esta puede producir retardo en el
vaciamiento gastrico y disminucién en la secrecion de enzimas digestivas.

En nifios menores de 2 meses se debe insistir en la alimentacion al seno mas
frecuente.

En nifios de 4 a 6 meses, tratar de dar la mayor cantidad posible de nutrientes y
calorias por volumen (Cereales, frijol, carne y lacteos). En los casos en que sea
dificil el consumo de sélidos, la atencién debe centrarse en la hidratacion.

Hidratacion: Al tener al paciente bien hidratado, se logra un adecuado
funcionamiento renal y sobre todo se asegura que las secreciones respiratorias
(Moco nasaly expectoracion) sean fluidas y faciles de movery eliminar.

Suministrar liquidos azucarados (para dar el méximo de calorias), usar los
preferidos por el paciente (jugos, bebidas caseras). Ofrecer pequefias
cantidades a intervalos frecuentes. En general, proporcionar alrededor de
80cc/kg/24 horas. Traducirle ala madre en onzas.

Desobstruccion nasal: La nariz cumple importantes funciones dentro de la
fisiologia respiratoria: Filtracion de particulas, calentamiento y humidificacion del
aire, evitando que aire frio, seco y contaminado llegue directamente a los
bronquios, resecando las secreciones y aumentando la tos.

Generalmente lamayor obstruccion esté ala entrada de las fosas nasales, con
secreciones secas y duras que ademas impiden el drenaje del moco nasal que se
sigue produciendo y escurre hacia atras, ocasionando tos; ademas es importante
tener en cuenta que el lactante menor es respirador nasal obligado, por lo tanto
en ellos es primordial la desobstruccion nasal.
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Recordar: a)Retirar secreciones conlamano humeda (enlavamanos) .
b) Usar tela humedecida.
c) Lavado de las fosas nasales con solucién salina, generalmente
un gotero en cada fosa nasal, cada 3 04 horas anecesidad.

Luego de esto se espera que los nifios mayores se puedan sonar y los mas
pequefios estornuden y expulsen las secreciones.

Eltratamiento con antihistaminicos o descongestionantes no es de utilidad.

Gotas 0 aerosoles nasales que contengan simpaticomiméticos tienen efectos
secundarios: Rinitis medicamentosa y efectos de rebote.

Simpaticomiméticos por via oral tampoco son eficaces y estan contra-
indicados en nifios pequefios.

No aplicar en la nariz balsamos mentolados o con alcanfor.

Uso de vaporizaciones: Debemos proscribirlas, pues son un sistema de
humidificacién que produce particulas en promedio de 60 micras que sélo logran
llegar a la region supraglética, sin cumplir su funcion en las vias aéreas bajas.
Recordemos también que en el aire normal la fraccién de vapor de agua es de
aproximadamente 0.03%, si estamos aumentando este componente, estamos
disminuyendo la fraccion de otros gases, incluyendo la FI02; si las
vaporizaciones son largas e intensas, se aumenta el riesgo de hipoxemia.
Ademés son causa de calor extra, en un nifio que ya tiene un gasto cal6rico
importante, y son responsables en gran parte de las quemaduras con liquidos
calientes en la poblacién infantil.

La aplicacién topica de sustancias como mentol y alcanfor, no tiene ningin
papel dentro del proceso fisiopatoldgico de la IRA. Ademas el alcanfor es toxico,
produce convulsiones y muerte con la ingestion de 50 a 150mg/kg, y su uso
inhalado puede producir neumoniallipdidica.

Manejo de la tos: La tos es un sintoma molesto, y quizas mas para los padres
que paralos que la sufren, por lo tanto es entendible que al consultar, lo primero
que solicitan es algun remedio para suprimirla. Nosotros sabemos que es un
reflejo protector y de ayuda a la dinamica bronquial y mucociliar, cuando su
trabajo exonerativoes sobrepasado por laaccion irritante del aire contaminado o
el aumento de secreciones o por procesos inflamatorios. Este reflejo se
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desencadena en receptores localizados en laringe, traquea, carina y demas

bifurcaciones bronquiales. Los impulsos de estos receptores llegan al centro de

la tos, localizado en la parte superior del tallo cerebral y en la protuberancia, y

desde alli se ordena la respuesta efectora, que inicia una inspiracién profunda,

luego se cierra la glotis, hay contractura de los musculos toracoabdominales y

pélvicos, y al alcanzarse una presion méaxima la glotis se abre stbitamente,

saliendo una rapida corriente de aire que arrastra haciala faringe las secreciones

y particulas extrafias que no se habian movilizado con la dinamica bronquial y

ciliar.

Hay diferentes tipos de tos:

« Latos seca que no delata movimiento de secreciones y la vemos en algunas
afecciones faringeas o de oido, por compresién extrinseca de la via aérea,
laringitis y otras.

o La tos himeda que mueve secreciones acumuladas en la traquea y los
bronquios principales.

Lo més importante es recalcar que la tos es “el perro guardian del pulmén”y
como tal, es mejor estimularla como mecanismo de higiene bronquial, que tratar
de suprimirla a toda costa.

Muchas veces la tos no mejora con las medidas usuales, por no reconocerse
que su origen es la broncoobstruccién, por lo tanto este tipo de tos solo mejorara
si se administra un broncodilatador.

En algunas zonas hay remedios tradicionales para la tos, que son inocuos
para los nifios y aceptables para los padres; donde asi sea, se debe fomentar su
uso, por ejemplo lamiel de abejay la panela con limén.

Mas racional que el uso de expectorantes mucoliticos, es la fluidificacion de
las secreciones con el mejor agente que se conoce: ELAGUA.

Regla de oro
Mantener siempre una adecuada hidratacion del paciente.

Manejo de la fiebre y el dolor

Podriamos preguntar, qué hace mas dafio al paciente, una fiebre moderada o
el uso inadecuado y errdtico de las medidas antitérmicas. Inicialmente,
recordemos algunos datos claves en la fisiopatologia de la fiebre:
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La temperatura corporal esta regulada en un estrecho margen de 37 + 0 - 1
grado centigrado. tanto en nifios como en adultos hay un ritmo circadiano con
valores mas bajos en la mafiana y mas altos en la tarde, para mantener estos
limites hay mecanismos de ajuste en la pérdida y produccion de calor.

o Pérdida de calor: Se pierde por gradientes de temperatura desde el interior
del organismo hacia la superficie corporal y hacia el medio ambiente. Estos
intercambios térmicos ocurren por:

1) Radiacion 2) Conveccion 3) Conduccion 4) Evaporacion

o Produccion de calor: Indice de actividad metabdlica, varia con la edad, el
tamafio y depende de la actividad y la alimentacion (Efecto térmico de los
alimentos). En adultos y nifios mayores este indice es de aproximadamente
1000Kcal por metro cuadrado de superficie corporal para 24 horas.

Existe un sistema termorregulador que requiere de receptores térmicos:
periféricos, en la piel. Centrales: region preoptica del hipotalamo anterior y en la
médula espinal, estos trasmiten informacion a un controlador central en el
hipotalamo, que tiene un valor de referencia previamente fijado y que estimula las
diferentes respuestas termorreguladores:

o Paramantenertemperatura: Vasoconstriccion, termogénesis muscular.

o Paradisminuirtemperatura: Vasodilatacion, sudoracion.

La fiebre representa una alteracion de la termorregulacion, aparentemente,
hay un desplazamiento hacia arriba del punto prefijado, como si el cuerpo
buscara subir la temperatura. ; Pero qué induce este cambio?

Al inyectar via IV una endotoxina bacteriana, mas 0 menos a los 90 minutos
hay respuesta con sensacion de frio, vasoconstriccion periférica, escalofrio,
cuyo objetivo es: aumentar la temperatura.

Esta sustancia seré un pirégeno exégeno.

Es imposible que estos pirégenos alcancen el centro termorregulador, pues
son moléculas grandes y complejas, y si lo lograran, su accion seria rapida, sin
periodo de latencia entre la inyeccion y la respuesta térmica. Se concluyd que
existe un segundo mediador: Pirdgeno enddgeno, posteriormente llamado
Interleukina 1(1L1), producido por los macréfagos y las células presentadoras de
antigenos al entrar en contacto con las toxinas pirégenas exégenas.
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Dentro de las multiples acciones de la IL1 debemos recordar:
A. En las células del sistema inmune:

1) Maduracién de células madres de M.O, que derivaran en glébulos rojos,
granulocitos y mastocitos.

2) En los linfocitos T: facilita la expresion de receptores para la IL2, incrementa
la produccion de IL2 y otras linfoquinas y genera linfocitos LAK.

3) En los linfocitos B: Aumenta la diferenciacion y division a través de la
induccion de linfoquinas.

4) En los macréfagos: Aumenta la produccion de Pgs, aumenta la adhesion al
endotelio, aumenta la quimiotaxis.

5) En los PMN: Estimula el metabolismo y quimiotaxis y aumenta su adhesion
al endotelio.

6) En células NK: Aumenta su accién litica.

7) En células K: Activacion.

B. En células que no son del sistema inmune:

1) En higado: Induce sintesis de reactantes de fase aguda, proliferacion de
fibroblastos y endotelio, estimula liberacion de colagenasa.

2) En musculo: Proteolisis.

3) En células epiteliales: Proliferacion y sintesis de colageno tipo IV.

4) En la M.O: Potencia factores estimulantes de colonias de las lineas mieloide
y eritroide, activa osteoclastos. 5) En SNC: Somnolencia, anorexia, prolife-
racion de astrocitos, estimula las neuronas termosensibles del hipotalamo
anterior cambiando sus frecuencias impulsoras. Los receptores de calor
funcionan mas lento por lo que reduce la pérdida de calor; los receptores de
frio funcionan mas rapido por lo que se produce mas calor.

Por todo lo anterior, vemos que un moderado grado de hipertermia, hace parte
de los mecanismos de defensa ante la infeccién y en estas condiciones
funcionan mas adecuadamente, lo que nos lleva a afirmar que es
contraproducente bajar artificialmente la temperatura de 38.5 0 menos, medidas
enaxila.
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El programa IRA recomienda el uso de antitérmicos solamente en aquellos
pacientes con temperatura superior a 38.5 grados centigrados o con marcado
malestar o dolor.

Siempre que formulemos antipiréticos, hay que explicar que no se trata de
suprimirla fiebre, sino de moderarlay aliviar el malestar.

Si la temperatura es alta (39° C o mas) se recomienda dar el antipirético y en
30 minutos, sino ha descendido, usar medios fisicos.

Conrelacion alos medios fisicos debemos recordar:
« Nousarliquidos diferentes al agua.
« -Nunca usaralcohol, por el peligro de su absorcién.

o Usar preferiblemente pafios de agua tibia. El agua fria induce escalofrio, lo
que nos produce mas calor (Termogénesis).
o Usarmedidas complementarias:

-Airear o abanicar al paciente. -Ropafresca.

- Cambio de ropa luego de sudoracién. - Bafio diario con aguatibia.

El antipirético recomendado es: Acetaminofén: 15 mgr/kg/dosis cada seis
horas.

Estas medidas de soporte y apoyo son parte de lo que esta en capacidad de
hacer una madre o un voluntario de salud, en el tratamiento de la IRA no
neumonia (Manejo ambulatorio).

En los pacientes con IRA neumonia se deben cumplir las mismas medidas de
apoyo, mas las siguientes medidas:

Terapiarespiratoria

Indicada en pacientes con tos productiva, con o sin expectoracion,
especialmente si hay componente broncoobstructivo.

Seinicia con la nebulizacion clasica, con un Beta-2-adrenérgico (1 gota/kg) .

En este caso no pretendemos hacerla como tratamiento del paciente con
sibilancia, sino como parte del procedimiento de higiene bronquial.

Luego de la nebulizacion se recomiendan maniobras de higiene bronquial
como aceleracion del flujo espiratorio, e induccion de tos adecuada.
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Broncodilatadores

Se consideran como medidas de soporte y apoyo en pacientes con IRA con
componente broncobstructivo. Serén objeto de revision aparte.

Se indican basicamente los inhaladores de dosis medida siguiendo las
normas del grupoAIRE.

Hospitalarias
Posicién
Elevar la cabecera de la cuna de tal forma que la cabeza quede mas alta que
los miembros inferiores, buscando un angulo de 20 a 30°.
Con esta posicion se logra:
« Disminuirlos riesgos de broncoaspiracion.
o Facilitalafuncion del diafragma.
Soporte caldrico y nutricional
Es vital pues en los nifios con IRA se aumenta el consumo energético.
1. Sitoleralavia oral:
o Insistirenlaimportancia de la alimentacién materna.

o Proporcionar liquidos con buen aporte calérico, asistida, con cuchara para
prevenir la broncoaspiracion.

2. Sino toleralaviaoral:

Suspenderla por un periodo no mayor de 24 horas. Si es necesario usar
gastroclisis. Calcular los liquidos y calorias para 24 horas, esta cantidad
fraccionarla en 4 tomas para pasarlas cada 6 horas, en goteo lento durante 2
horas. Antes de iniciar la siguiente, medir residuo gastrico, si es mayor del 10%
de lacantidad suministrada, se debe restar ala toma que se inicia.

Soporte hidroelectrolitico

Un alto porcentaje de pacientes que evolucionan a neumonia grave requieren
canalizacion de vena.

Los liquidos totales diarios, enterales y parenterales, no deben exceder de
100cc/kg/dia o 1200cc/m2/dia, excepto en casos de deshidratacién, en los
cuales ademas de estos, se adicionan las pérdidas calculadas segun el grado de
deshidratacion.
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Debemos recordar que los pacientes con neumonia grave pueden presentar
sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética.

Los electrolitos se administraran asi: Sodio 3mEg/kg/dia y potasio
2mEg/kg/dia.

Manejo del componente broncoobstructivo y la fatiga diafragmatica:

Se hara seguin las normas del programa AIRE.

Terapia respiratoria
Similar ala descrita para medidas ambulatorias.
Pararesumir las medidas de soporte y apoyo podemos usar la sigla “FALTAN”:

F A L T A N

Fiebre  Alimentacion  Liquidos Tos Alarma Nariz

Gracias a AIEPI ya no hablamos més de grados de
deshidratacién... Grado I, grado IT 6 III.
Clasifique asi: No deshidratado, algin grado de
deshidratacién, deshidratacién grave, disenteria,
diarrea persistente y diarrea persistente grave.

Ojo con los siguientes signos al examen fisico:
Sangre en las heces, signo del pliegue, 0jos
hundidos.

Use plan A, plan B, plan C... evalte, clasifique,
actuie. Si gesta una vida, protéjala y vigile que los
demas también lo hagan.

iQUE VIVAN LOS NINOS... QUE VIVA LA
QY | VIDA!
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Los factores de riesgo principales para que un

nino(a) presente diarrea son:-

o No lactancia materna exclusiva durante los
primeros SEIS meses de vida.

¢ Usarbiberones o chupos.

¢ Que la mamé o el papa no se laven las manos
después de cambiar al bebé.

« Guardar panales sucios en panaleras.
o Desnutricién.

Recuerde: Cuando su paciente o hijo(a) tengan
diarrea, no mire la diarrea, mire al nino;
mirandolo a él o ella sabri qué hacer.

Causas: Rotavirus, E. coli enterotoxigénica,
shiguella, coli enteropatogénico, criptosporidium.
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Manejo del nifio con diarrea

Justificacion

No obstante los logros alcanzados en las Ultimas décadas, las enfermedades
diarreicas agudas contindan siendo uno de los problemas de salud publica mas
serios en los paises en desarrollo, en los que constituyen una de las causas
principales de enfermedad y muerte en los nifios menores de 5 afios, causando
aproximadamente 3.2 millones de muertes al afio por esta causa. En promedio,
los nifios padecen 3.3 episodios de diarrea al afio, pero en algunas areas, pasa
de nueve episodios anuales. Dentro de este grupo de edad, los nifios menores de
dos afios, son los que sufren mayor morbilidad y mortalidad. Se estima que
aproximadamente 80-90% de las muertes por diarrea ocurre en estos nifios.

La causa principal de muerte es la deshidratacion, la cual resulta por la pérdida
de liquidos y electrolitos. Otras causas de muerte son la disenteria, la
desnutriciony otrasinfecciones graves.

El Cdlera ataca proporcionalmente més a la poblacion de nifios mayores,
j6venes y adultos con tasas de ataque muy altas. Sin embargo, con el tratamiento
apropiado lamortalidad por Cdlera es baja.

Se estima que del total de muertes que ocurren por diarrea en todo el mundo,
mas del 90% ocurren en menores de 5 afios y son causadas por diarreas
diferentes al Colera.

En Colombia, a pesar de los logros alcanzados en la Ultima década, las
enfermedades diarreicas continian ocupando los primeros lugares de
morbilidad y mortalidad en la poblacién menor de cinco afios, especialmente en
los municipios con menor grado de desarrollo.

Las tasas de mortalidad por enfermedades diarreicas agudas, en la poblacion
menor de cinco afios, ha disminuido considerablemente, de 225,0 a 31,7 por
100.000 habitantes entre 1981 y 1995. Con la morbilidad no ha ocurrido lo
mismo, la tendencia es al aumento, de 110 a 113.5 por 1.000 habitantes entre
1990y 1996

Por lo anterior es importante desarrollar guias de evaluacién y manejo que
puedan ser apoyo para la disminucion de estas tasas de morbilidad y mortalidad.
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Objetivo
Prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente las enfermedades diarreicas,
disminuyendo las complicaciones y lamortalidad por su causa.

Definicién y aspectos conceptuales

La diarrea es un sindrome clinico de etiologia diversa que se acompafia de la
expulsion frecuente de heces de menor consistencia de lo normal y a menudo
con vomito, fiebre y pérdida del apetito. La Organizacion Mundial de la Salud
define un caso de diarrea como la eliminacion de tres 0 mas evacuaciones
intestinales liquidas o blandas en un periodo de 24 horas. Es necesario resaltar
en este punto que los nifios alimentados de manera exclusiva al pecho pueden
tener normalmente varias deposiciones blandas o semiliquidas por dia.

La diarrea es causada principalmente por agentes infecciosos como virus,
bacterias y parasitos, pero también puede ser producida por ingestiéon de
farmacos o toxinas, alteraciones en la funcién intestinal, intolerancia a algunos
alimentos, entre otras causas.

La mayor parte de las diarreas infecciosas se adquieren por transmision, a
través de ingestion de agua o alimentos contaminados por materias fecales,
como consecuencia de sistemas inadecuados de evacuacion o por la presencia
también en agua o alimentos de residuos de heces de animales domésticos o
salvajes. En el cuadro No. 1 se dan a conocer los principales gérmenes
causantes de diarrea.

Estos pueden afectar tanto a adultos como nifios. Sin embargo, debido a la
alta prevalencia de la diarrea en nifios y debido a las caracteristicas propias de
este documento que dificilmente puede entrar a detallar la clinica o los aspectos
fisiopatologicos para cada uno de los agentes productores de diarrea, se
enfatizara en un abordaje sindrématico encaminado a prevenir la
morbimortalidad por diarrea en los menores de 5 afios.

Factores protectores
« Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses.
« Alimentacion complementaria adecuada a partir de los 6 meses
o Inmunizaciones.
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Infecciones asintomaticas

La mayoria de las infecciones entéricas son asintomaticas; la proporcion de
las asintomaticas se incrementa después de 2 afios de edad, por el desarrollo de
lainmunidad activa que evita que algunas infecciones intestinales se manifiesten
clinicamente. Los sujetos con infecciones asintomaticas, las cuales pueden
durar varios dias o0 semanas, eliminan en sus heces fecales virus, bacterias o
quistes de protozoos. Las personas con este tipo de infecciones juegan un papel
importante en la diseminacién de muchos patégenos entéricos, principalmente
porque no saben que estan infectadas, no toman precauciones higiénicas
especiales y se movilizan de un sitio a otro como normalmente lo hacen, ya que
no estan enfermas.

Influencia de la edad

La enfermedad diarreica es mas intensa en los nifios menores de cinco (5)
afios, especialmente entre los seis (6) meses y los dos (2) afios de edad,
teniendo consecuencias graves en los menores de seis (6) meses. Este patron
refleja los efectos combinados de la disminucion de anticuerpos adquiridos por la
madre, la falta de inmunidad activa en el nifilo menor de un afio, la introduccién de
alimentos que pueden estar contaminados con enteropatégenos, y el contacto
directo con heces humanas o de animales cuando el nifio empieza a gatear.
Después de los dos (2) afios, la incidencia declina notoriamente porque los nifios
han desarrollado inmunidad a la mayoria de los enteropatégenos.

Mortalidad por diarrea

Aproximadamente el 85% de las muertes por diarrea ocurren en los menores
de un afio, esto se debe a que la mayoria de los episodios de diarrea ocurren en
esta edad. La desnutricion en este grupo es frecuente y los nifios desnutridos
tienen mayores posibilidades de morir en un episodio diarreico, que los que estan
bien nutridos. Ademas, los lactantes y nifios menores desarrollan deshidratacion
mas rapidamente que los nifios mayores o los adultos.
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Cuadro No. 1
Patdgenos frecuentemente identificados en nifios con diarrea aguda en
paises en desarrollo.

Patégeno Porcentaje casos A{Zg;%cerggé Z’LO
Virus Rotavirus 10-25 Ninguno efectivo
Bacterias | E. coli enterotoxigénica 10-20 Ninguno efectivo
Shigella 515 TMP-S Nalidixico
Camplylobacter jejuni 10-15 Ninguno efectivo

Vibrio cholerae 01 510 Tetraciclina

Salmonella (no tifoidea) 1-5 Doxicilina
E. coli enteropatogena 1-5 Ninguno efectivo
Protozoos Cryptosporidium 515 Ninguno efectivo
’gf;ﬁ’a’%" 20-30 Ninguno efectivo

Epidemiologia

Factores de riesgo

Factores de
la conducta

Factores
del huésped

Variaciones
climaticas

* No lactancia materna exclusiva (durante los primeros 6 meses de vida).

* Usar biberones, chupos o entretenedores.

+ Conservar los alimentos a temperatura ambiente durante varias horas
antes de su consumo.

* No lavarse las manos después de defecar o antes de tocar los alimentos.

* No gelse)char correctamente las heces, especialmente las de los nifios

afiales).
. g)eber agua contaminada con materias fecales.

* Desnutricion. ) ) )
* Inmunosupresion por infecciones virales.

* Diarreas virales se incrementan durante el invierno. 5
* Diarreas por bacterias se incrementan en épocas de sequia.
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Tipos clinicos de diarrea

Desde el puntode vista practicoson:  ® Diarrealiquidaaguda
e Disenteria
e Diarreapersistente

Diarrea liquida aguda

Es aquel episodio de diarrea que empieza de manera aguda y tarda menos de
14 dias. Se manifiesta por la presencia de tres 0 mas deposiciones liquidas o
semiliquidas sin sangre visible, que puede acompafiarse de vémito, fiebre,
irritabilidad y disminucién del apetito. La mayoria de las veces este cuadro se
resuelve en menos de 7 dias. Los agentes mas implicados en este tipo de diarrea
son: rotavirus, E. Coli entertoxigénica, Shigella, Campylobacter jejuni y
Cryptosporidium. Es la mas frecuente de todas las clases de diarrea y la mayoria
de los casos son autolimitados, recuperandose en unos pocos dias con la
aplicacion de la terapia de rehidratacion oral (TRO), sin el uso de
antiespasmadicos, anidiarréicos ni antibidticos, salvo aquellos casos
sospechosos de cdlera.

Disenteria

Corresponde a aquellos casos de diarrea que se acompafian de sangre visible
en las heces. Se manifiesta ademas por anorexia, pérdida rapida de peso y dafio
de la mucosa intestinal causado por invasién de bacterias. Los agentes mas
comunmente implicados en este tipo de diarreas son: Shigella, Salmonella,
Campylobacter jejuni, E. coli enteroinvasora. Aunque la Entamoeba histolytica
puede causar disenteria grave en adultos jévenes, es una causa muy rara en
nifos.

Aunque se estima que solo el 10% de todos los casos de diarrea son
disentéricas, su importancia radica en que las mismas son responsables hasta
del 15% de las muertes por esta enfermedad. De ahi la importancia de detectar,
tratar y controlar posteriormente estos casos. (Véase “Cuadro de
procedimientos” Estrategia AIEPI Ministerio de Salud. OPS/OMS).
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Diarrea persistente

La diarrea persistente es un episodio diarreico que se inicia en forma aguda y
que se prolonga por 14 dias 0 mas. Alrededor del 10% de los casos de diarrea
aguda se vuelven persistentes. Esta condicién deteriora el estado nutricional y
esta asociada con mayor mortalidad que la diarrea aguda: Del 35-50% de las
muertes por diarrea son debidas a diarrea persistente. Ocurre en nifios
malnutridos y por si misma es una importante causa de malnutricion. La muerte
se produce como consecuencia de un deterioro nutricional progresivo, estados
prolongados de deshidratacion, desequilibrio electrolitico y sepsis.

Fisiopatologia:

Se considera que es multifactorial :

« Dafioalamucosaintestinal . Factores nutricionales
o Procesosinfecciosos . Sobrecrecimiento bacteriano

Etiologia:

No existe una sola causa microbiana, pero se ha encontrado que agentes
como Shigella, Salmonella y E. Coli enteroagregativa estan mas implicados que
otros. Es necesario tener en cuenta ademas al Cryptosporidium en nifios con
desnutricidn grave o inmunodeficientes.

Factores de riesgo:

Se han identificado varios factores de riesgo que pueden llevar a que una
diarrea liquida aguda se transforme en diarrea persistente:

o Ladesnutricion, laque retrasalarecuperacion del epitelio intestinal.

o Introduccion reciente de leche de vaca o formulas infantiles comerciales.

o Prescripcion injustificada de antibiéticos.

o Inicio prematuro de la alimentacion complementaria.

o Empleode antimotilicos y otras sustancias “antidiarréicas”.

o Restriccion de alimentos durante la diarrea aguda

o Diluciénde laleche en presencia de diarreas

o Abandono de lalactancia materna

o Uso indiscriminado de medicamentos antiprotozoarios (principalmente
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Diagnostico diferencial:

La diarrea persistente no debe confundirse con la diarrea crénica que es de
tipo recurrente o de larga duracién y es de causa no infecciosa, como la fibrosis
quistica, la enteropatia perdedora de proteinas, desérdenes metabdlicos
hereditarios, etc.

Poblacién objeto

Poblacion afiliada a los regimenes contributivo y subsidiado menor de 5 afios
con diagnostico de enfermedad diarreica.

Caracteristicas de la atencion

Manejo de las Enfermedades Diarreicas Agudas

Diagnéstico

Evaluacion del paciente

Es necesario evaluar cuidadosa e integralmente al paciente y realizar una
historia clinica que incluya la clasificacion y determinacion del tratamiento
adecuados.

La frecuencia o el volumen de las deposiciones o vémitos no ayudan a
determinar el estado de hidratacién del paciente, pero indican la intensidad de la
enfermedad y deben tenerse en cuenta para prevenirla deshidratacion.

La diarrea infecciosa aguda suele ser de evolucion limitada y se resuelve
habitualmente para el momento en que el paciente solicita atencion médica.

Evaluacion del estado de hidratacién

Independientemente del germen causal, la orientacion terapéutica de cada
caso de diarrea debe basarse en la evaluacion del estado de hidratacion del
paciente. Para ello se han seleccionado los signos que se presentan en el
Cuadro No.2. Este cuadro tiene cuatro columnas verticales, en la primera
columna a la izquierda, enumera los signos fisicos de deshidratacion que
siempre deberan buscarse. Las tres columnas siguientes rotuladas: A, By C,
describen como aparecen estos signos segln el estado de hidratacion del
paciente, o sea, desde la ausencia de signos de deshidratacion hasta el estado
grave.
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ngggfgﬂ Bien alerta Intranquilo, initable | Letérgico, comatoso,

hipotonico, inconsciente

Ojos

Normales Hundidos Muy hundidos

Bebe normalmente Sediento, bebe Bebe mal 0 no
sin sed con avidez puede beber

~ Signo de Desaparece Desaparece Desaparece muy
pliegue cutaneo rapidamente lentamente lentamente (méas de 2’)

Si presenta doso | Si presenta dos 0 mas
mas signos tiene signos tiene
deshidratacion deshidratacion grave

Sed

No tiene signos
de deshidratacion

Use Plan C
pese al nifio

Use Plan A Use Plan B

El propésito de esta clasificacion es unificar criterios de diagnéstico del estado
de hidratacion con el fin de facilitar el manejo correcto del paciente con diarrea en
todos los niveles de atencién. Al mismo tiempo, orienta el uso racional de la
hidratacion endovenosa sélo en los casos con deshidratacidn grave y/o shock,
cuando el paciente no puede beber (y no es posible utilizar sonda nasogastrica) y
cuando fracasa la terapia de rehidratacion oral (TRO). Es importante anotar que
no se debe emplear mas la antigua clasificacion de la deshidratacion por grados
(deshidratacion grado I, [y ll), pues la misma se usaba en aquella época en que
predominaba la terapia intravenosa para corregir la mayoria de los casos de
deshidratacion. Como se sabe, la TRO es efectiva en mas del 95% de los nifios
deshidratados por diarrea.

Identificar la presencia de otros problemas importantes

Ademas de evaluar el estado de hidratacion, es indispensable clasificar la
diarrea como Diarrea liquida aguda, disenteria o diarrea persistente, por las
implicaciones que esta clasificacion tiene desde el punto de vista de las secuelas,
como ya se anotd. En otras palabras, a todo nifio atendido por diarrea es
necesario, después de evaluarlo, hacerle una doble clasificacion:
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o De acuerdo al estado de hidratacién (no deshidratado, deshidratado o
deshidratado grave).
» De acuerdo al tipo de diarrea (liquida aguda, disenteria o diarrea persistente).

De esta manera se le brindard un tratamiento y control mas racionales.

Por otra parte, se debe preguntar y observar signos que indiquen la presencia
de otros problemas como: Desnutricion, Infecciones Respiratorias Agudas y
otras enfermedades prevalentes en la infancia como: malaria en zonas
endémicas, anemia, maltrato infantil y estado de vacunacion, con el fin de brindar
una atencion verdaderamente integral como lo establece la Estrategia AIEPI y no
atender Unicamente el motivo de consulta. Dicho de otra forma, es indispensable
hacer la busqueda de diagndsticos asociados. Recuérdese que uno de cada tres
nifios tiene otro problema o enfermedad, ademas de la que motivd la consulta.

Tratamiento de la enfermedad diarreica segun el
estado de hidratacion

Plan A: tratamiento de pacientes con diarrea en ausencia de
signos de deshidratacion

Para prevenir la deshidratacion y la desnutricion, asi como la aparicion de
diarrea persistente, se debe aplicar el plan A de tratamiento.

PLAN A: PARA TRATAR LA DIARREA EN EL HOGAR

Usar este plan para ensenar a:

o Continuar tratamiento en el hogar del episodio actual de diarrea.

o Iniciar tratamiento precoz en futuros episodios de diarreas.

o Verificar y completar el esquema de vacunacion, detectar desnutricion, anemia o
maltrato.

Ensenar a la madre las cuatro reglas del tratamiento en el hogar:

1. Darle mas liquidos (todo lo que el nifio acepte).
Dar las siguientes instrucciones a la madre:

o Darle el pecho con mas frecuencia, durante mas tiempo cada vez.

o Siel nifio se alimenta exclusivamente de leche materna, darle SRO ademas de la
leche materna.
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{ o Siel nifio no se alimenta exclusivamente de leche materna, darle uno o varios de
los siguientes liquidos: solucion de SRO, liquidos a base de alimentos (como agua
de arroz tostado, agua de harina de platano, agua de coco, caldo de papa con
carne, carne, sopa con pollo).

Es especialmente importante dar SRO en casa si:
Durante esta consulta el nifio recibio el tratamiento del plan B o del plan C.
El nifio no podré volver a un servicio de salud si la diarrea empeora.
Ensefiar a la madre a preparar la mezcla y a dar SRO.
Entregarle dos paquetes de SRO para usar en casa.
Mostrar a la madre la cantidad de liquidos que debe darle al nifio en casa ademas
de los liquidos que le da habitualmente (dar 10 ml/kg)
Menor de 2 afios: 50 a 100 ml después de cada deposicion acuosa (1/4 a % taza)
Mayor de 2 arios: 100 a 200 ml después de cada deposicion acuosa (1/2 a 1
faza)

Dar las siguientes instrucciones a la madre:

o Administrar frecuentemente pequefios sorbos de liquidos con una taza.

o Siel nifio vomita, esperar 10 minutos y después continuar dandole liquidos, pero
mas lentamente.

«Continuar administrando liquidos hasta que la diarrea mejore.

2. CONTINUAR ALIMENTANDOLO:  Consultar el cuadro de procedimientos.

3. CUANDO REGRESAR: Aconsejar a la madre o al acompanante.

4. MEDIDAS PREVENTIVAS

Primera regla para el tratamiento en el hogar: Darle mas liquidos
Decir a la madre que:

Le dé al nifio todo el liquido que le acepte. El propésito de dar més liquidos, es
reemplazar los liquidos que se pierden en la diarrea y, asi prevenir la deshidratacion.
La medida fundamental es dar mas liquidos de lo acostumbrado, tan pronto como
comience la diarrea.

Digale a la madre que le dé el pecho al nifio con mas frecuencia y durante mas
tiempo en cada comida. También expliquele que le debe dar otros liquidos. La
solucién de SRO es uno de varios liquidos que se recomiendan para prevenir la
deshidratacion en la casa.

Si un nifio se alimenta de leche materna exclusivamente, es importante que se le

dé el pecho con mas frecuencia de los acostumbrado. También déle solucion de
SRO.
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A los nifios menores de 6 meses alimentados exclusivamente con leche
materna, primero se les debe ofrecer el pecho y luego darles las SRO.

Siun nifio no se alimenta exclusivamente de leche materna, déle uno o mas de
los siguientes:

o Solucionde SRO e Liquido conbase de alimentos e Agua pura
En la mayoria de los casos, un nifio que no esta deshidratado, en realidad, no

necesita la solucién de SRO. Déle mas liquidos preparados con alimentos, por

ejemplo, sopa, agua de arroz 0 agua de arroz tostado, agua de harina de platano,
agua de coco o caldo de papa con carne y agua pura (de preferencia junto con los
alimentos de sal) y ojala alimentos solidos.

Recuerde que bebidas como los liquidos hidratantes de deportistas
(Gatorade) no estan recomendados y son nocivos. El Gatorade tiene solo 21
mEg/Lt de sodio, una osmolaridad de 377 mosm/kg H20. Tampoco se
recomiendan bebidas como las gaseosas, la Coca Cola tiene 10.9 grde CHO, Na
4.3 mEqg/Lt y una osmolaridad de 656 mOsm/kg H20. Al igual que es
recomendable disminuir las bebidas muy dulces como el agua de panela, jugos
comerciales, gelatina, etc.

El plan A describe dos situaciones en las que la madre si debe administrar la
solucion de SROenla casa:

o Cuando el nifio ha sido tratado con el plan B o con el plan C durante esta visita.
En otras palabras, estaba deshidratado. A este nifio le ayudara beber la
solucién de SRO para evitar que se vuelva a deshidratar.

o El nifio no puede regresar a un servicio de salud si empeora la diarrea. Por
ejemplo, la familia vive muy lejos o la madre tiene un empleo al que no puede
faltar.

Ensefie a la madre a preparar la mezcla y dar SRO. Entreguele dos
paquetes de SRO. para utilizar en la casa

Cuando le dé las SRO a la madre, muéstrele cémo mezclar la solucién y
darsela al nifio. Pidale a la madre que practique y lo haga sola mientras usted la
observa.

Los pasos para hacer la solucion de SRO son:

o L&veselasmanosconaguayjabén.
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o Use cualquier recipiente disponible como un frasco, un tazén o una botella.

o Mida un litro de agua pura. Es mejor hervir y enfriar el agua, pero si no se
puede use el agua mas limpia que tenga.

« Vacie todo el polvo de un paquete en recipiente limpio.

« Vierta el agua en el recipiente. Mezcle bien hasta que el polvo se disuelva
completamente.

Explique a la madre que debe mezclar solucion de SRO fresca todos los dias,
en un recipiente limpio, mantener el recipiente cubierto y deshacerse de lo que
haya quedado de la solucién del dia anterior.

Déle alamadre dos paquetes de SRO para utilizarenla casa.

Muestre a la madre la cantidad de liquidos que debe darle al nifio ademas
de los que le da habitualmente.

Explique a la madre que su hijo debe beber mas liquidos de los que bebe a
diario. Muestre a la madre cuanto liquido mas debe darle después de cada
deposicion diarreica:

. Hast)a los 2 afios: 50 a 100 ml después de cada deposicién diarreica.( Yz a %2
taza

o 2 afios o mas: 100 a 200 ml después de cada deposicién diarreica (1/2 a 1
taza).

Explique a la madre que la diarrea deberia mejorar en 4 0 5 dias. La solucion
de SRO no detendra la diarrea, el beneficio de la solucion de SRO es que
reemplaza el liquido y las sales que el nifio pierde en la diarrea e impide que
el nifio se agrave.

Digale alamadre que:

o Le dé sorbitos frecuentes de una taza o cuchara. Use una cuchara para darle
liquido a un nifio pequefio.

« Siel nifio vomita, espere 10 minutos antes de darle mas liquidos. Luego siga
dandole liquido pero més lentamente.

o Contintie dandole liquido de mas hasta que cese la diarrea.

o Ofrecer’2a1tazadespués de cada deposicion.

Antes de que la madre se vaya, cerciorese de que haya entendido como dar
mas liquidos segun el plan A. Haga preguntas de verificacion como las
siguientes:
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o Quétipodeliquidosle vaadarasu hijo?

o Cuantoliquidolevaadar?

o Conquéfrecuenciale vaadarlasolucion de SRO?

o Enséfieme cuanta agua vaausarparamezclarla SRO.
o Comovaadarlelasolucion de SRO a su hijo?

o Quéharasielnifio vomita?

Pregunte a la madre qué problemas cree que va a tener al darle liquidos a
su hijo. Por ejemplo, si dice que no tiene tiempo, ayudela a hacer planes de
como ensefiarle a otra persona a que dé los liquidos. Si dice que no tiene un
recipiente de un litro para mezclar las SRO, muéstrele como medir un litro
usando un recipiente mas pequefio, o enséfiele a medir un litro en un
recipiente mas grande y marquelo con un instrumento apropiado.

Segunda regla para el tratamiento en el hogar: Continuar con la
alimentacion

En el Cuadro de Procedimientos (paginas 14, 15y 16)* aparece el modulo
“Aconsejar a la madre o al acompafiante”. Alli aprendera a dar consejos sobre la
alimentacién. Si la enfermedad de un nifio se ha clasificado como diarrea
persistente, debera dar a la madre recomendaciones especiales sobre la
alimentacion. Estas recomendaciones son validas para todos los nifios enfermos
o convalescientes por distintas causas (Infeccion respiratoria aguda, diarreas,
otrasinfecciones) y que son manejados en el hogar.

Uno de los pasos mas importantes es el tratamiento de la diarrea en casay que
quizas menos se cumpla es el de continuar alimentando al nifio. Con alguna
frecuencia el personal de salud restringe la alimentacién del nifio hasta un punto
nocivo, siendo éste uno de los factores que en compafiia de la polifarmacia mas
se asocian a las complicaciones, desnutricion y diarrea persistente. Cuando se
dice continuar con la alimentacion, se quiere decir, continie dando alimentos
adecuados parala edad, lo que el nifio recibe usualmente.

Tercera regla para el tratamiento en el hogar: Ensenarle a la
madre cuando volver

Ha aprendido los signos por los que una madre debe regresar inmediatamente
a ver al personal de salud. Digale a la madre de cualquier nifio enfermo, los
signos que le indican que debe regresar:

*Esta nuemeracion corresponde al cuadro de procedimientos original.
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o Noescapazde beberotomarel pecho
o Empeora
« Siaparece fiebreyantesnolatenia
Sielnifio tiene diarrea, digale también ala madre que debe regresar si:
o Haysangreenlasheces
o Elnifiobebe mal
o Elnifio vomitatodo
“Beber mal” incluye “No es capaz de beber o tomar el pecho”. Estos signos se
mencionan por separado, pero puede ser mas facil combinarlos. Podria

simplemente decirle a la madre que regrese si el nifio “bebe mal o toma mal el
pecho”.

Cuarta regla para el tratamiento del nifio con diarrea en el hogar:
medidas preventivas

Es importante en todo nifio que es dado de alta promover prevencién para
evitar nuevos episodios de diarrea, éstas son:

o Lavado de manos antes de comer, antes de alimentar al nifio, antes de
manipular los alimentos, después de cambiar los pafiales y después de
defecar.

o Preparacion higiénica de los alimentos, mantenerlos en recipientes limpios y
bien tapados.

« Disposicion sanitaria de excretas, evitar la contaminacion de las fuentes de
agua con material fecal, manejo adecuado de las letrinas, manejo sanitario de
basuras almacenandolas en recipientes bien tapados. Mencién especial
merece el manejo de las heces de los nifios. Es indispensable explicar a las
madres que las materias fecales de los nifios y los pafiales sucios son
peligrosos y no se deben guardar en la pafialera ni estar en contacto con la
ropa del bebé, juguetes, biberones, etc. Véase: “Ensefiar medidas preventivas
especificas” en la pagina 18 del cuadro de procedimientos*.

Las sales de rehidratacion oral: La formula recomendada por la OMS y
UNICEF sigue siendo vigente por su seguridad, facilidad de preparacion,
excelentes resultados en todo tipo de diarrea y su bajo costo. En términos
generales, las formulas con ofras concentraciones de electrolitos no se
recomiendan. Por otra parte, el mal sabor que efectivamente tiene esta formula

*Esta nuemeracion corresponde al cuadro de procedimientos original.
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lejos de ser un obstaculo, es una ventaja pues el
nifio solo la recibe cuando empieza a
presentarse la deshidratacion, con lo que se
previene la misma. Es claro entonces que el nifio
hidratado no recibira el suero o lo tomara en muy
poca cantidad. De aqui la importancia de tomar

literalmente el concepto de ofrecer.

Ventajas de la terapia de

Ingredientes  mmol /L
Sodio 90
Cloro 80
Potasio 20
Citrato 10
Glucosa 110
Osmolaridad 311

Contraindicaciones de la terapia

Rehidratacion oral TRO

Puede utilizarse como Unica medida para
hidratar exitosamente entre el 90-95% de los
pacientes deshidratados por enfermedad
diarreica.

Puede reducir entre el 40-50% las tasas de
letalidad intrahospitalaria por enfermedad
diarreica.

Puede reducir entre un 50-60% las tasas de
admision hospitalaria por enfermedad
diarreica.

Permite continuar la alimentacion del nifio.
Puede ser utilizada en diarrea de cualquier
etiologia.

Es un procedimiento sencillo y de bajo costo.
Puede ser utilizada en cualquier grupo de
edad.

Corrige satisfactoriamente los desequilibrios
de sodio, potasio y acido-basicos.

Puede ser utilizada en pacientes con vémito
y en cualquier grado de deshidratacion,
incluso en aquellos casos de deshidratacion
grave a los que no es posible canalizarles
una vena (Véase Uso de la sonda
nasogastrica).

de rehidratacion oral TRO

lleo paralitico y distension abdominal.
Paciente que no puede beber: Sin embargo,
puede recibir por sonda nasogastrica,
mientras se canaliza una vena.

Gasto fecal elevado (pérdida mayor que la
ingesta).

Vémito incoercible (40 més en unahora).
Mala absorcion de glucosa
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Ejercicios

1. Una madre ha traido a su hija de 11 meses al centro de salud porque tiene
diarrea. La nifia se alimenta al pecho. Dice que vive lejos del centro de salud y
que probablemente no pueda volver durante varios dias, aunque la nifia
empeore. La madre menciona que generalmente le da té cuando tiene diarrea,
pero le dijeron que en el centro de salud hay algo mejor.

El trabajador de salud examina a la nifia para ver si tiene signos de
deshidratacion y encuentra que no tiene ninguno. Decide tratarla de acuerdo al
Plan A de tratamiento. ;Cual de los siguientes pasos deberia tomar el
trabajador de salud? (puede haber mas de una respuesta correcta):

a) Aconsejaralamadre que sigadando el pecho frecuentemente.

b) Darle suficientes sobre de SRO para dos dias. Mostrarle cémo se
prepara el suero oral de SRO y cuénto debe darle después de cada
deposicion diarreica.

c) Aconsejarle que le dé arroz con aceite vegetal, verduras bien cocidas, y
si es posible un poco de carne bien molida, ademas de la leche de pecho.
Debera darle todo esto en raciones pequefias, por lo menos 6 veces al
dia.

d) Explicarle que si la diarrea contintia después de haberse consumido el
suero oral, debera darle un liquido preparado con un cereal cocido en
agua (u otro liquido casero recomendado) y seguirle dando leche
maternay sus alimentos usuales.

e) Explicarle que sila diarrea continta durante 3 4 dias, debera suspender
la alimentacion al pecho hasta que ésta cese.

2. Carlos de 9 meses, ha tenido diarrea durante 2 dias. Ya esta destetado y tiene
una dieta mixta de arroz, leguminosas (frijol), verduras y leche de vaca. Sin
embargo durante la enfermedad, la madre solo le ha dado arroz cocido y té.
Ademés en la farmacia le recomendaron una medicina para detener la diarrea.
Al examinar a Carlos, no presenta signos de deshidratacién y esta bien
nutrido. ¢ Cuales de las siguientes recomendaciones son adecuadas? (puede
haber mas de una respuesta correcta).
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a) Debe indicarse a la madre que le dé liquidos extra en casa, por ejemplo
sopa o cocimiento de cereal después de cada deposicién diarreica.

b) Debe suspender lamedicina que le dio el farmaceuta.

c) Carlos debe volver a su dieta normal, sin embargo debe diluir su leche a
lamitad con agua durante los dos dias siguientes.

d) Carlos debera volver a la clinica si no come o bebe normalmente en
casa, 0 siempieza a tener muchas deposiciones liquidas.

3. Simon, nifio de 14 meses, ha tenido diarrea durante 3 dias, y al evaluarlo se
hallé que tiene deshidratacion. Se le tratd con suero oral de SRO en la clinica,
sus signos de deshidratacion han desaparecido y ya esta listo para irse a casa.
El médico desea hacer todo lo posible para asegurarse de que Simén reciba
tratamiento en el hogar y no tenga que volver a la clinica. ;Cudles de los
siguientes pasos serian adecuados? (Puede haber mas de una respuesta
correcta).

a) Darle a la madre de Simdn suficientes sobres de SRO para dos dias,
ensefiarle como preparar el suero oral y explicarle cuanto debera darle
después de cada deposicion diarreica.

b) Darle unantimicrobiano para ayudar a detener la diarrea.

c) Explicarle a la madre la importancia de continuar dandole abundantes
alimentos.

d) Ensefiarle ala madre cuales signos significan que debe traerlo de nuevo
alaclinica.

PlanB:

Tratar al nifio con algtin grado de deshidratacién con SRO.

El Plan B es el tratamiento para un nifio cuando tiene diarrea con algin grado
de deshidratacion. El Plan B incluye un periodo inicial del tratamiento bajo
control en el servicio de salud que dura 4 horas. Durante las 4 horas, la madre da
lentamente una cantidad recomendada de solucion de SRO. La madre le da
cucharadas a sorbos. Es conveniente tener una “sala” u otro espacio para terapia
de Rehidratacion Oral en su servicio de salud. Vea al final si necesita organizar
unareaparaTRO.
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Un nifio con una clasificacién grave (segun el cuadro de procedimientos
pagina 1) y algun grado de deshidratacion necesita ser referido urgentemente
al hospital. No trate de rehidratar al nifio antes de que se vaya. Dé rapidamente a
lamadre un poco de solucion de SRO. Muéstrele como darle sorbos frecuentes al
nifio en el trayecto al hospital.

De lo contrario, si un nifio que tiene algtin grado de deshidratacion, necesita
tratamiento para otros problemas, debe empezar a tratar primero la
deshidratacion. Luego administre los otros tratamientos.

Después de 4 horas, vuelva a evaluary a clasificar el estado de hidratacion del
nifio usando el cuadro EVALUAR Y CLASIFICAR. Si han desaparecido los
signos de deshidratacion, administre al nifio el plan A. Si persiste la
deshidratacion leve, repita el plan B por 2 horas mas; si al cabo de las cuales,
persiste igual, pasar al plan C. Siahora el nifio tiene DESHIDRATACION GRAVE,
debe administrarle el plan C.

En el siguiente cuadro se hace referencia a las principales actividades a
realizar en el Plan B de tratamiento:

Plan B: Tratar al nifio con alguin grado de deshidratacién con SRO.

Determinar la cantidad de SRO que debera administrarse durante las primeras cuatro horas.

Calculela multiplicando 75 mi x kg de peso.

o Sielnifio quiere mas SRO que la cantidad indicada, darle mas.

o Alos menores de 6 meses que se alimentan exclusivamente de leche materna, ofrecerla con
mas frecuencia durante la deshidratacion. En el plan B no se dan otra clase de alimentos
distintos al materno.

Muestre alamadre como se administra la solucién de SRO.

o Darcon frecuencia pequefios sorbos de liquido con una taza.

o Siel nifio vomita, esperar 10 minutos y después continuar pero mas lentamente. Sivuelve a
vomitar, administrar el SRO por sonda nasogastrica en goteo la cantidad para 4 horas.

o Continuardandole el pecho siempre que el nifio lo desee.

Cuatro horas después:

o Reevalle alnifioy clasifique la deshidratacion.

o Seleccione el plan apropiado para continuar el tratamiento.

o Comience aalimentaral nifio en el servicio de salud.

-93-



Silamadre tiene que irse antes que se termine de administrar el tratamiento:
o Debe asegurarse que el nifio esté mejorando.
o Ensefiarle aprepararla solucion de SRO enla casa.

o Mostrarle la cantidad de SRO que debe administrar para terminar las cuatro horas de
tratamientoenlacasa.

o Entregarle suficientes paguetes de SRO para terminar la Rehidratacion.

o Entregarle también dos paquetes tal como se recomienda enel planA.

o Explicarle las 4 reglas del tratamiento en la casa:
Darle mas liquidos Consultar el plan A para los liquidos
Continuar alimentandolo ) recomendados y consultar el cuadro

Cuando debe regresar | de procedimientos “Aconsejar a la
Medidas preventivas Madre o al acompafiante”

Determine la cantidad de SRO que dara al nifio durante las
primeras cuatro horas

Laforma de calcular la cantidad de SRO a administrar al nifio con algun grado
de deshidratacion es 75 ml x kg de peso, por ejemplo: 8 kg x 75 ml = 600 ml de
solucion de SRO en4 horas

La administracién de la solucion de SRO no debera interferir con la
alimentacion normal de un lactante alimentado al pecho. La madre debe hacer
pausas para dejar que el bebé se amamante siempre que lo desee, luego seguir
dandole la solucion de SRO.

Muestre a la madre como dar la solucién de SRO.

Encuentre un sitio en el servicio de salud para que la madre se siente con su
hijo. Digale alamadre cuanta solucién de SRO debe dar en las préximas 4 horas.
Muéstrele la cantidad en las unidades que se usen en su zona. Si el nifio tiene
menos de 2 afios de edad, muéstrele a la madre como darle cucharadas
frecuentes. Si el nifio es mas grande, muéstrele cémo darle sorbos de una taza.
Siéntese con ella mientras le da los primeros sorbos a su hijo con una taza o con
una cuchara. PregUntele sitiene alguna duda.

Si el nifio vomita, la madre debe esperar 10minutos antes de darle mas
solucion de SRO. Después debe darsela mas despacio.
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Aliente a la madre a hacer pausas para dar el pecho al nifio cuando éste lo
desee. Cuando el nifio termine de mamar, hay que volver a darle la solucion de
SRO. Lamadre no debe darle ningun otro alimento al nifio durante las primeras 4
horas del tratamiento con SRO.

Muestre a la madre dénde cambiarle el pafial al bebé o dénde puede ir el nifio
albafio. Muéstrele donde lavarse después las manos y lavarle las manos al nifio.

Evalle si la madre tiene problemas. Si el nifio no estad bebiendo bien la
solucion de SRO, intente otro método de administracion. Puede tratar de usar un
gotero. En lo posible no usar jeringa ni tetero para evitar el estimulo de reflejo
Nauseoso.

Durante las primeras 4 horas en que la madre da solucidon de SRO en el
servicio de salud, tiene mucho tiempo para ensefiarle como cuidar a su hijo. Sin
embargo la preocupacion principal es la Rehidratacion del nifio. Cuando se vea
que el nifio esta mejorando la madre podra aprender, mientras esta sentada con
su hijo. Lainformacién se puede reforzar con carteles en la pared.

Después de 4 horas:

Después de 4 horas de administrar el tratamiento del plan B, vuelva a evaluar
al nifio usando el cuadro evaluar y clasificar. Clasifiquelo de acuerdo con sus
signos de deshidratacion. Escoja el plan adecuado para continuar el tratamiento.

Nota: vuelva a evaluar al nifio antes de 4 horas si el nifio no esta tomando
solucion de SRO o parece estar empeorando.

Si el nifio esta mejor y no tiene deshidratacion, escoja el plan A. Ensefie a la
madre el plan A si no se lo ensefié en las 4 horas anteriores. Antes de que la
madre se vaya del servicio de salud, hagale buenas preguntas de verificacion.
Ayude a la madre a resolver cualquier problema que pueda tener para darle al
nifio liquidos adicionales en la casa.

Nota: si los ojos del nifio estan hinchados, esto es signo de sobrehidratacion.
Es un signo de que el nifio se ha rehidratado y no necesita mas solucion de SRO
por el momento. Se le debe dar al nifio agua pura o leche materna. La madre
debe darle la solucion de SRO de acuerdo con el plan A cuando haya
desaparecido la hinchazén. Recuerde que es bueno interrogar sobre la diuresis
del nifio, un nifio sobrehidratado debe haber presentado ya un buen episodio de
diuresis, sila diuresis no es adecuaday el nifio no esta bien hidratado, refiéralo.
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Si el nifio todavia tiene algtin grado de deshidratacion, repita el tratamiento
plan B por 2 horas mas. Los nifios alimentados al pecho se deben seguir
amamantando con frecuencia. Si el servicio de salud va a cerrar antes de que
termine el tratamiento, diga a la madre que continde el tratamiento enla casassi el
nifio esta mejorando, de lo contrario, refiéralo.

Si el nifio esta peor y ahora tiene deshidratacién grave, necesitard empezar
elPlanC.

Cuando el nifio esté hidratado inicie la alimentacion, continlie reponiendo las
pérdidas como se describe en el Plan Ay observe la respuesta a la alimentacion
almenos por 2 horas mas.

Silamadre debe irse antes de finalizar el tratamiento:

A veces una madre se tiene que ir del servicio de salud mientras su hijo esta
todavia en el plan B, es decir, antes de que el nifio se rehidrate. En tales
situaciones, usted necesitara:

o Mostrarle a la madre cémo preparar la solucion de SRO en el hogar. Que
practique esto antes deiirse.

o Mostrar a la madre cuanta solucion de SRO debera dar para finalizar el
tratamiento de 4 horas en el hogar.

o Entregar paquetes suficientes de SRO para completar la Rehidratacion.
También déle otros 2 paquetes como se recomienda en el planA.

« Debe estar seguro de que el nifio esté recibiendo el SRO y va mejorando, sino
esta seguro de que el nifio lo reciba, 0 no esta mejorando, nolo deje ir.
Explique las 4 reglas del tratamiento en el hogar:

1. Dar mas liquidos: expliquele qué liquidos adicionales hay que dar. Puesto
que el nifio esta recibiendo el tratamiento del plan B durante esta visita, la
madre debe darle SRO en la casa. Expliquele cuanta solucién de SRO hay
que dar después de cada deposicion diarreica.

2. Continuar con la alimentacion: al darle las instrucciones, digale que
continte la alimentacién durante y después de la diarrea. Esto se analiza
con el médulo aconsejar a lamadre o al acompanante y en la tarjeta para
lamadre.
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3. Cuando regresar: Enséfele los signos por los que debe volver de
inmediato con el nifio al servicio de salud. Estos signos estan en el cuadro
aconsejar alamadre o alacompanante y en la tarjeta parala madre.
Medidas preventivas especificas: Ensefie medidas preventivas para

4. evitar que se presenten nuevos episodios de diarrea. Estas se encuentran
en el cuadro aconsejar ala madre o alacompafante.

Si el nifio presenta vomito durante la rehidratacion:

Si el nifio presenta un episodio de emesis durante la hidratacién, espere
10minutos y explique a la madre que administre el suero de Rehidratacion mas
lentamente.

Si a pesar de administracién mas lenta presenta nuevamente episodio de
emesis, sin que su estado de deshidratacion empeore, usted podra administrar el
SRO por sonda nasogastrica si en su servicio existe la posibilidad de colocarla.
La cantidad de SRO por sonda es la misma que se habia calculado para la
hidratacion oral en 4 horas. (75 ml/kg).

Si usted colocd una sonda nasogastrica y el paciente presenta de nuevo
emesis 0 aparece distension abdominal o el estado de hidratacion ha
empeorado, suspenda esta hidratacion e inicie hidratacién por via endovenosa
como se explicaenelplanC.

Ejercicios

Lucia tiene diarrea y signos de deshidratacion. Tiene 8 meses de edad y pesa
6 kg. aproximadamente.  Cuanto suero oral deberia recibir durante las primeras
4 horas?

a)200 400 ml ¢)500 800 ml

b) 300 600 ml d) 300 400 ml

Martin, nifio de 9 kg con signos de deshidratacion grave, esta muy sofioliento y
no puede beber. Ha llegado a un centro de salud pequefio. NO hay equipo de
infusién intravenosa, pero el trabajador de salud sabe usar una sonda
nasogastrica. ;,Cuanto suero oral deberia administrarse a través de la SNG en la
primera hora?
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a)25 30ml/kgosea, 225 270ml

b)20 25ml/kgosea180 225ml

¢)1 milkgosea90ml

d) Tanto como sea posible, hasta que se presente distension abdominal.

Pablo, bebé de 18 meses ha llegado al centro de salud con su abuela porque
tiene diarrea. Pesa 10 kg. Lo evaluaron y se hallé que tiene deshidratacion.
Durante las primeras horas de tratamiento ha tomado 400 ml de suero oral y ha
mejorado. La abuela debe irse pronto para tomar el tltimo bus, es muy lejos para
irse a pie. ¢ Qué deberia hacer el trabajador de salud? (Puede haber mas de una
respuesta correcta)

a) Darle un antibiotico al nifio para tratar la infeccion.

b) Darle alaabuela400 ml de suero oral y ensefiarle como darselo a Pablo
durante las préximas 2 horas.

c) Explicarle ala abuela como debe alimentarlo cuando regrese a casay como
debe reconocer si necesita consultar otra vez.

d) Darle alaabuela sobres de SRO para que trate a Pablo en el hogar durante
los préximos dos dias después que haya terminado de rehidratarlo.

Plan C: Trate rapidamente al nifio con deshidratacion grave.

Los nifios gravemente deshidratados necesitan reemplazar el agua y los
electrolitos rapidamente. Generalmente se administran liquidos por via
intravenosa (V) con este fin.

El tratamiento de Rehidratacion mediante liquidos por via IV o por medio de
una sonda nasogastrica (NG) se recomienda solamente para los nifios con
deshidratacion grave.

Eltratamiento de los nifios con deshidratacion grave depende de:

o Eltipo de equipo disponible en su servicio de salud o en un centro u hospital
cercano.

o Lacapacitacion que usted haya recibido.
o Queelnifiono sea capaz de beber.
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PLANC

Seguir las flechas. Si la respuesta es afirmativa ir hacia la derecha.

Si es negativa, ir hacia abajo.

¢Puede aplicar de
inmediato una
inyeccion de liquido
porviaintravenosa?

NO

v

¢Hay un lugar cerca?
(a unos 30 minutos)
donde se pueda
administrar tratamiento
porvialV?

NO

¢Se puede usar una
sonda nasogastrica
para la rehidratacién?

NO

Referir urgentemente
al hospital para un
tratamiento por via
IV o por sonda
nasogastrica.

S/

Si

—

—

s

Comenzar a dar liquidos de inmediato por via IV. Dar 100 mi/kg en 3
horas de lactato de Ringer (o si no la hubiere, dar solucion salina
normal), divididos de la siguiente forma:

Primera hora Segunda hora Tercera hora
50 ml/kg. 25 ml/kg. 25 ml/kg.

Nota: siel nifio puede beber dar SRO por via oral mientras se instala el

goteo.

o Reevaluar al nifio cada media hora. Sila deshidratacién no mejora,
aumentarla velocidad del goteo IV.

o Dar también SRO (alrededor de 5mi/kg/hora) apenas el nifio pueda
beber, generalmente al cabo de 3 0 4 horas (menor de 2 meses) o de
2 horas (mayor de 2 meses).

o Clasificar la deshidratacion de nuevo al cabo de las 3 horas. En
seguida seleccionar el plan apropiado (A, B, o C) para continuar el
tratamiento.

Referirlo urgentemente al hospital para que reciba tratamiento por via
V.

Si el nifio puede beber, entregar SRO a la madre y mostrarle cémo
administrar sorbos frecuentes en el trayecto.

Iniciar la Rehidratacién con solucion de SRO por la sonda

nasogéstrica o por la boca: Dar 20 mi/kg/hora, durante 6 horas (total

120ml/kg)

Evale al paciente cada 16 2 horas:

« Si vomita varias veces o si presenta aumento de la distensién
abdominal, dar el liquido més lentamente.

o Si no mejora después de 3 horas, refiéralo para que reciba
tratamiento porvia IV.

o Reevaluar al nifio en 6 horas después. Clasificar la deshidratacion.
Enseguida, seleccionar el plan apropiado (A,B o C) para continuar el
tratamiento.

Prepare suero oral y ensefie cémo darlo con gotero durante el camino.

Nota: Sies posible observar al nifio por lo menos durante 6 horas después de la rehidratacion a fin de
cerciorarse de que la madre pueda mantener al nifio hidratado dandole la solucion de SRO por via oral.



Tratamiento Intravenoso (IV)

Si puede dar tratamiento IV y tiene en su servicio de salud soluciones
aceptables, tales como un lactato de Ringer o solucién salina normal, administre
la solucién por via intravenosa al nifio gravemente deshidratado. En algunas
regiones del pais se dispone de solucién Pizarro o solucion 90,que tiene los
mismos componentes de las SRO pero preparado para aplicacién endovenosa,
es muy Util para hidratar a estos nifios.

Administre el tratamiento intravenoso al nifio con deshidratacion
grave

Cuando administra tratamiento IV para deshidratacion grave, le da al nifio
muchos liquidos rapidamente. Los liquidos reemplazan la gran pérdida de
liquidos y electrolitos del cuerpo.

Empiece el tratamiento |V rapidamente en la cantidad indicada en el Plan C. Si
el nifio es capaz de beber, déle SRO por via oral hasta que esté funcionando el
goteo. Luego déle la primera porcion de liquido IV (50 mi/kg) muy rapidamente
(en 60 minutos) esto establecera el volumen de sangre y evitara la muerte por
choque. Luego de 50 mi/kg mas despacio, en 2 horas (25 mi/kg por hora) hasta
terminar la rehidratacion.

Durante el tratamiento 1V, evallie el nifio cada 1/2 hora. Determine si el nifio
estarecibiendo la cantidad adecuada de liquido IV.

Recuerde que esta forma de hidratacion es Util solo para nifios con
deshidratacion por diarrea, no es Util para otras formas de deshidratacion.

Recuerde que estos nifios estan criticamente enfermos y en riesgo de morir,
evallelos cada 30 minutos como minimo y defina los cambios de goteo segin
evolucion.

AsegUrese de administrar correctamente el liquido IV en el tiempo y
cantidades apropiados. Para controlar que la velocidad del liquido sea
adecuada, vuelva a evaluar al nifio para buscar signos de deshidratacion cada
hora. Si los signos de deshidratacion y la diarrea empeoran 0 no mejoran,
aumente tanto la velocidad a la que da el liquido como su cantidad. También
aumente la velocidad si el nifio esta vomitando. Silos signos mejoran, siga dando
liquido alamisma velocidad.
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Mientras dé liquidos IV, recuerde dar también al nifio sorbitos de SRO tan
pronto como sea capaz de beber.

Vuelva a evaluar el estado de deshidratacion y escoja el plan de
tratamiento apropiado:

Evalle los signos de deshidratacion en un nifio, después de 3 horas.
Clasifique la deshidratacion. Seleccione el plan apropiado (A,B o C) para
continuar el tratamiento.

Después de que un nifio se haya rehidratado completamente y se clasifique
como no tiene deshidrataciéon, mantenga al nifio en el servicio de salud por
otras 3 a6 horas, si es posible. Durante este tiempo, la madre debe darle liquidos
adicionales de acuerdo con el plan A. Vigile para estar seguro de que la madre le
puede dar liquido suficiente al nifio para reemplazar totalmente los que pierda
mientras continua la diarrea. Hay que alimentar al nifio. Observe al nifio
periodicamente para cerciorarse de que no regresen los signos de
deshidratacion.

Tratamiento intravenoso para el nifio con deshidratacion grave

1. Técnica de administracién

La técnica de administracion de liquidos intravenosos (IV) solo se puede
sefialar mediante una demostracion préactica realizada por una persona con
experiencia. Solamente las personas capacitadas deben dar tratamiento IV.
Algunos puntos generales son:

o Lasagujas, lostubos, las botellas y los liquidos deben ser estériles.

o El tratamiento IV se puede administrar por cualquier vena que sea
conveniente. Las venas mas accesibles generalmente son las que estan en
frente del codo o en el dorso de la mano. En los lactantes las venas méas
accesibles son las del costado del créneo.

o Porlo general no es necesario usar las venas del cuello ni hacer una incision
paralocalizar unavena, y esto se debe evitar siempre que sea posible.

o En algunos pocos casos que requieren reanimacion rapida y no es posible
canalizar una vena periférica, se puede, si usted esta capacitado y no hay otra
alternativa, utilizar la via intraésea o intentar venodiseccion o puncion de vaso
central.
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o Es util marcar las botellas IV a distintos niveles para mostrar las horas en las
que el liquido debe quedar a ese nivel. Regule el nimero de gotas por minuto
para darla cantidad correcta de liquido por hora.

Soluciones para el goteo intravenoso:

Aunque se dispone de varias soluciones |V, a todas les faltan algunos de los
electrolitos en la concentracion que necesitan los pacientes con deshidratacion
grave. Para cerciorarse de que haya un reemplazo adecuado de electrolitos,
debe darse un poco de solucion de SRO tan pronto como el paciente sea capaz
de beber, incluso mientras se esta administrando el tratamiento IV. A
continuacién se comparan brevemente las distintas soluciones IV de acuerdo
con su eficacia.

Soluciones preferidas: 1a solucion de lactato de Ringer es la mejor solucion
que se encuentra hoy en el mercado. Proporciona una concentracion adecuada
de sodio y suficiente lactato, que se metaboliza en bicarbonato, para corregir la
acidosis. Esta solucion se puede usar en un paciente de todas las edades para la
deshidratacion debida a la diarrea aguda por cualquier causa. La administracion
de la solucion de SRO pronto y la reanudacion oportuna de la alimentacion
permiten proporcionar las cantidades necesarias de potasio y glucosa.
Soluciones aceptables: las soluciones aceptables siguientes quiza no
proporcionen a los pacientes la cantidad adecuada de potasio, bicarbonato y
sodio. Por lo tanto administre la solucién de SRO por via oral tan pronto como el
paciente pueda beber:

a) La solucion salina normal, también llamada salinaisotonica o fisiologica, suele
ser facil de conseguir. No contiene una base para corregir la acidosis y no
reemplaza las pérdidas de potasio. Puede agregarsele bicarbonato de sodio
(20-30 mmol/l) y cloruro de potasio (5-15 mmol/l), pero es necesario tener
cuidado para calcular las cantidades y el control puede ser dificil.

b) La solucién salina normal diluida a la mitad con glucosa al 5%, contiene menos
cloruro de sodio del que se necesita para corregir efectivamente la
deshidratacion. Al igual que la solucién salina normal, ésta no corregira la
acidosis ni reemplazara el potasio perdido.

¢) La solucién 90 o Pizarro tiene una composicion similar al SRO de la OMS, con
Na 90 mEg/Lt, K20 mEg/Lt, CI80 mEq/Lt, acetato 30 mEq/Lty osmolaridad de
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311 mOsm/Lt; en ella se prefiere el acetato al bicarbonato, porque es mas facil
de manejar durante la fabricacién de la solucién y se convierte en el organismo
en bicarbonato en menos de 3 minutos. Esta solucion polielectrolitica ha sido
usada en pacientes con deshidratacion hipernatrémica, en nifios con
hipocalemia e hipercalemia, en nifios eutréficos, en desnutridos y en menores
de 3 meses, sin complicaciones atribuibles a su composicion.

Solucion inadecuada: las soluciones de dextrosa y de glucosa simple no se
deben usar. Proporcionan agua y azucar unicamente. No contienen electrolitos.
No corrigen la pérdida de electrolitos nila acidosis.

Si hay tratamiento IV disponible en un lugar cercano

Usted no puede dar tratamiento IV en su servicio de salud. Sin embargo, el
tratamiento 1V esta disponible en un centro u hospital cercano (a 30minutos o
menos):

« Refieraelnifio urgentemente al hospital para que reciba tratamiento por via IV.
o Si el nifio puede beber, entregue a la madre SRO y muéstrele como
administrar sorbos frecuentes en el trayecto.

Rehidratacion con sonda nasogastrica

Si no se puede dar tratamiento IV en su servicio de salud y no hay un lugar
cercano (a unos 30 minutos) donde se pueda administrar terapia IV y en su sitio
sepuede usar unasonda nasogastrica, aplique los siguientes pasos:

o Use una sonda nasogastrica (NG) de 2,0mm 2,7 mm de diametro para un
nifio,ode 4,0 mm 6,9 mm para un adulto.

o Recueste al paciente sobre la espalda, con la cabeza ligeramente levantada.
Los nifios mayores y los adultos quizas prefieran estar sentados.

« Mida lalongitud de la sonda que va a tragar el paciente colocando la punta de
la sonda justo por encima del ombligo. Luego, desenrede la sonda y pasela por
detras de la oreja y hacia delante hasta la punta de la nariz. Marque la sonda
con un pedazo de cinta pegante donde toque la punta de la nariz. Esta marca
muestra la longitud de la sonda que se necesita para llegar desde el estdmago
hastala punta de la nariz.

o Humedezca la sonda con un lubricante soluble en agua o con agua simple. No
use aceite.
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o Introduzca la sonda por la fosa nasal con la abertura mas grande. Hagala
avanzar suavemente hasta que la punta esté en la parte posterior de la
garganta. Cada vez que el paciente trague, haga avanzar la sonda 3.5 cm. Si
el paciente esta despierto, pidale que beba un poco de agua.

« Sielpaciente se atraganta, tose repetidamente o tiene dificultad para respirar,
posiblemente la sonda se haya ido a la traquea. Saquela tirando unos 2 cm 4
cm hasta que cese la tos y el paciente esté comodo. Espere un minuto y luego
trate de volver aintroducir la sonda.

« Hagaavanzarlasonda cada vez que el paciente trague, hasta que la marca de
la cinta llegue a la nariz. Si el paciente esta comodo y no tose, la sonda debe
estaren el estomago.

« Mire dentro de la boca del paciente para cerciorarse de que la sonda no se
enroscé en la parte de atras de la garganta. Confirme que el tubo esta en el
estémago uniéndolo a una jeringa y extrayendo un poco de jugo gastrico.
También podria hacer esto colocando un estetoscopio justo por encima del
ombligo. Inyecte aire por la sonda con una jeringa vacia y escuche para ver si
el aire esta entrando al estomago.

o Fije la sonda a la cara del nifio y conéctela a un equipo de goteo IV con un
frasco de SRO, o el equipo conectado a un buretrol con el SRO y regule el
goteo auna velocidad de 20 mi/kg/hora o menos seglin la necesidad.

« Sino tiene una botella IV disponible, se puede fijar una jeringa (a la que se le
quita el émbolo) al tubo y usarla como embudo. Sostenga la jeringa por encima
de la cabeza del paciente y vierta la solucidn de SRO en la jeringa a intervalos
regulares.

Recuerde que la sonda nasogastrica se puede emplear en dos situaciones

especificas:

o En los pacientes con deshidratacion grave (plan C) cuando no es posible
aplicar de inmediato terapia intravenosa y no hay un lugar cerca (a unos
30minutos) donde se pueda administrar tratamiento intravenoso. En estos
casos dar 20 ml/kg/hora de SRO durante 6 horas (total 120 mi/kg).

o Enlos nifios con deshidratacion (plan B) que presentan vémito a repeticion,
seles suministra el suero oral por sonda nasogastrica en goteo, dando la
misma cantidad calculada para el plan B: 75 mi/kg para 4 horas.
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Ejercicios

1. Vicente tiene 9 meses de edad. Estaba bien hasta hace 3 meses cuando su
madre dej6 de alimentarlo al pecho y empez6 a darle leche de vaca con otros
alimentos. Desde entonces ha tenido 3 episodios de diarrea, y el actual
empezé hace 18 dias. Vicente sigue tomando leche de vaca pero su madre
redujo la ingesta de alimentos desde que empez¢ la diarrea. No ha tenido
sangre en las heces. Vicente pesa 6 kg. ; Qué deberia hacer el trabajador de
salud?

a) Recetar una férmula especial, sin lactosa, y decirle a la madre que se la dé
enlugarde laleche de vaca.

b) Darle metronidazol por probable giardiasis.

¢) Aconsejar ala madre que diluya la leche de Vicente mezclandola con otros
alimentos y que afiada a su dieta otros alimentos ricos en energia, por
ejemplo, agregar aceite vegetal a las papillas.

d) Decirle ala madre que le dé jugos de fruta endulzados o bebidas gaseosas,
las cuales le gustan, para que reciba suficiente liquido.

e) Decirle alamadre que vuelva a consultar dentro de 5 dias.

2. Luisa, de 16 meses, empezo con diarrea liquida. Después de 2 dias su madre
not6 algo de sangre en las heces y la trajo al centro de salud. El médico
observo que tenia fiebre (39°C) y que habia sangre en las heces y que no
estaba desnutrida. Le receté Trimetoprim-sulfametoxazol pero la madre volvié
dos dias después, indicando que no habia mejorado y aun habia sangre en las
heces. ; Qué debe hacer ahora el médico?

a) Decirle a la madre que continte dandole TMS ya que es para cinco dias y
solo se lo hadado dos.

b) EnviaraLuisa al hospital para un cultivo de heces.

¢) TrataraLuisa con metronidazol por probable amebiasis.

d) Suspender el TMS y darle otro antibiético al que sean sensibles la mayoria
de cepas de Shigella en el area, por ejemplo acido nalidixico.

e) Darle eritromicina para tratar una posible infeccién por Campylobacter
jejuni.
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3. Julian tiene 14 meses, ha tenido fiebre y diarrea liquida durante tres dias. Hay
aparecio sangre en las heces. Al examinarlo en el centro de salud se le
encuentra bien nutrido, bebe avidamente el suero oral y el signo del pliegue
desaparece con lentitud. ;Cudl de los siguientes pasos es el adecuado?
(Puede haber mas de unarespuesta correcta).

a) Julian debe ser hospitalizado para recibir el tratamiento.

b) Debera recibir rehidratacion oral siguiendo el plan B para corregir la
deshidratacion.

c) Debera recibir tratamiento por Shigellosis, usando el antibidtico al que
Shigella sea sensible enel area.

d) La madre debera continuar alimentandolo con una dieta rica en nutrientes,
dandole comidas pequenfas y frecuentes.

e) Julian debera volver después de dos dias de tratamiento, para asegurarse
que esta respondiendo adecuadamente.

Para facilitar el seguimiento y la evaluacion de la terapia aplicada en los nifios
deshidratados, se sugiere utilizar el siguiente cuadro.

Evolucion del paciente (sélo paraplanBy C)

Estado clinico Horas después del ingreso
Valores a tener en cuenta

No. de deposiciones
No. de vémitos
Volumen de SRO ingerido
Volumen de liquidos administrados
Alimento materno
Medicamentos

Signos clinicos. Evaliie

Condicion general

Ojos

Sed

Pliegue cutaneo

Clasifique estado de hidratacion
planA, Bo C
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Con una evaluacion y tratamiento adecuados, la mayoria de los pacientes
deshidratados deben evolucionar en forma satisfactoria de la deshidratacion
grave (plan C) a la deshidratacién (plan B), y de ésta al estado del nifio con
diarrea sin deshidratacion (planA).

Manejo del paciente con Disenteria

Administre un antibiético por via oral recomendado para tratar la Disenteria en
suzona, diga ala madre que regrese en dos dias para la consulta de control, para
ver si el nifio esta mejorando.

En el cuadro de procedimientos, aparece “Dar un antibiético oral apropiado”.
Alli aparecen los antibidticos recomendados para Disenteria.

Manejo del paciente con Diarrea Persistente

Como ya se anoto, la diarrea persistente se puede presentar hasta en el 10%
de los casos que empiezan como diarrea simple o diarrea liquida aguda. Estos
nifios tienen un alto riesgo de morir por diarrea, de ahi la importancia de
establecer un tratamiento y seguimiento 6ptimos.

Recuérdese que los casos de diarrea persistente grave (los nifios con
deshidratacién o los menores de 6 meses) deben ser manejados
intrahospitalariamente. (Ver cuadro de procedimientos pagina 2). Los que se
manejan de manera ambulatoria deben tener una visita de control a los 5 dias, 0
antes si se presenta alguin signo de peligro.

Es también claro que la diarrea persistente tiene de base un importante
componente iatrogénico y nutricional: se presenta mas en los nifios a quienes se
les ha formulado antibidticos sin ninguna indicacion; en aquellos pacientes a
quienes se les ordenan restricciones dietarias rigidas o inadecuadas, asi como
enaquellos que se les hacen cambios injustificados por leches “especiales” y se
les formulan antimotilicos o antidiarréicos que no sélo no son efectivos sino que
incluso ocasionan complicaciones serias. Es claro entonces que en estos casos
es indispensable, con mayor razén, hacer una historia clinica muy completa, con
énfasis en los medicamentos recibidos, asi como en los cambios recientes en la
dieta.
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Los virus fueron y siguen siendo la causa mas
importante de las diarreas en los ninos... No use
antibidticos de rutina; sélo suministrelos en caso
de disenteria.

La amibiasis es rara en ninos, trate en ellos este
tipo de diarrea sélo cuando tenga evidencia de
Trozofitos de E. Histolitica.

o No suministre de rutina antihelminticos si el
ninotiene EDA.

e No les de a los ninos antidiarreicos ni
antiespasmaddicos

« No es cierto que exista la diarrea por salida de
los dientes.

o« No quitelosalimentos al nino con diarrea.

o Suministreselos fraccionados, es la mejor
manera de que su bebé no desarrolle
intolerancia.

o Si una mama sale de la consulta sin saber
algo de salud... tanto ella como su Médico
perdieron el tiempo.

iLOS NINOS, LOS PRIMEROS!
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La madre de un nifio con diarrea persistente debe recibir asesoramiento para
que alimente a su hijo. Las recomendaciones para estos casos aparecen en el
cuadro de procedimientos.

Al evaluar a los pacientes con diarrea persistente debera seguirse la misma
metodologia escrita paralos casos de diarrea aguda.

Reposicion de liquidos y electrolitos: debe evaluarse el estado de
hidratacion del nifio tal como se describio (plan A, B o C). El suero oral es
adecuado para reemplazar las pérdidas de agua y electrolitos en la mayoria de
nifios con diarrea persistente; unos pocos pacientes pueden tener mala
absorcién de glucosa, y requieren de terapia intravenosa. Algunos pacientes
desarrollan deshidratacion y contintan con alta tasa de fecal después de la
rehidratacion; estos deben hospitalizarse y probablemente requieran tratamiento
con soluciones intravenosas hasta que disminuya la pérdida fecal (ver
soluciones intravenosas Plan C).

Terapia nutricional: La alimentacion adecuada es el aspecto mas importante
del tratamiento en diarrea persistente. Muchos pueden tratarse como pacientes
ambulatorios, algunos requieren hospitalizacion como ya se dijo y deben recibir
atencion especializada. El aumento de peso es evidencia de un manejo dietético
eficaz, alin antes de que cese la diarrea.

Uso de medicamentos: los pacientes con diarrea persistente y con sangre en
las heces o un cultivo de heces positivo para Shigella deberan recibir un
antibiético adecuado para shiguelosis. Si el coprocultivo de un caso de diarrea
persistente revela otro patégeno, por ej., E. coli enteropatégena, deberé darse un
antibiético al que sea sensible ese agente. Si se observan quistes o trofozoitos de
Giardia lamblia, o trofozoitos hematéfagos de E. histolitica en las heces o en
liquido intersticial aspirado, podria administrarse un antiprotozoario
(Metronidazol). Sin embargo, la terapia empirica con antibiéticos o
antiprotozoarios no es beneficiosa y no debe darse; este tratamiento puede
empeorar la enfermedad.

Es ideal administrar a estos nifios un mulivitaminico y oligoelementos. En el
POS no hay disponible un compuesto con ambos, pero podria usarse por
separado como un multivitaminico disponible mas un compuesto con
oligoelementos.
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Manejo del paciente con célera

Indicaciones

El paciente con Colera debe

ser tratado inmediatamente en
una institucion de salud y nunca
remitirse. Si el tratamiento se
retrasa o es inadecuado, puede
sobrevenir rapidamente la
muerte por deshidratacion y
colapso circulatorio.
Los pacientes deben ser
tratados lo mas rapidamente
posible, para reducir el riesgo
de shock hipovolémico.

El propésito de este
tratamiento es que los pacientes
reciban rehidratacién
endovenosa por un tiempo
corto, no mayor de 3-4 horas
(para sacarlos del estado de
shock), y que la mayor parte de
ellos completen la hidratacion
porviaoral.

Lo esencial en el tratamiento
del cdlera es la hidratacion y no
la antibioticoterapia. Esta
solamente reduce la trans-
misién.

Comenzar a administrar el
antibiético oral después de que
el paciente se haya rehidratado
(9eneralmente en 4-6 horas) y
que el vémito haya desapare-
cido.

Pasos:

Determinar el estado de
deshidratacion

Tratar al paciente con
deshidratacion segun:

PlanA, PlanBo Plan C

Medicamentos
Antibioticos de eleccion
-Doxicilina: Adultos: Una dosis
tnica de 300 mg. No se
recomienda en menores de 12
afios.

-0 Tetraciclina: Adultos:500 mg
cada 6 horas durante 3 dias.

Alternativa

-Furazolidona:

Nifios: 5 mg/kg/dia cada 6 horas
por 3dias.

Adultos: 100 mg cada 6 horas
por 3dias.

-Trimetoprin: (TMP)*
-Sulfametoxazol: (SMT)

Nifios: TMP - 5 mg/kg/dia cada
12 horas por 3 dias.

Adultos: TMP 160 mg y SMX
800 mg cada 12 horas por 3 dias.

Eritromicina**:

-Nifios: 50 mg/kg/dia, repartidas
en 3dosis.

-Adultos: de 1,5a 2 gramos/dia,
repartidas en 3 tomas.
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Quimioprofilaxis
Quimioprofilaxis masiva: No
se debe usar para el control de la
epidemia de Colera por el alto
costo que conlleva y la rapida
aparicion de cepas resistentes a
los antibiéticos; la corta accion
de esta profilaxis deja individuos
susceptibles a la infeccion uno o
dos dias después de terminar el
antibiético.

Quimioprofilaxis selectiva:
Debe ser considerada cuando
se demuestre por lo menos una
persona entre cinco que
comparta la comida o
residencia, llegue a estar
enfermo después de que el
primer caso de célera aparece.
Para este tratamiento, se debe
considerar los siguientes
medicamentoss: Tetraciclina,
Doxiciclina y Trimetropin-
Sulfametoxazole en las dosis
recomendadas.



Observe al paciente
frecuentemente durante la
rehidratacién endovenosa:
Cuando el paciente pueda beber
(usualmente en la segunda hora
de la rehidratacion), puede
administrarle también sales de
rehidratacion oral (SRO), 5-10
mi/kg/hora, mientras contintian
los liquidos intravenosos, para
iniciar la administracion de
glucosa, potasio y base.

* De eleccion en menores de 5 afios.
** La furazolidona o La Eritromicina y el Trimetoprin Sulfametoxaxol es el antibiético para tratar a las
embarazadas.
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Paciente con Coélera y Deshidratacion Grave con
Shock

Debe aplicarse de inmediato una solucién endovenosa adecuada para tratar
casos de colera, por aproximadamente 3 horas. Esta fase de rehidratacion rapida
es esencial para corregir el shock hipovolémico. Debe hacerse en un periodo
corto de tiempo para reponer el déficit existente y evitar que aumente por las
pérdidas que el paciente continuara teniendo.

Lactato de Ringer: Dentro de las soluciones endovenosas disponibles, la
mas adecuada es la solucién Lactato de Ringer, también llamada solucion
Hartmann.

Técnica de rehidratacion endovenosa: Administrar 100 mi/kg en 3 horas de
la siguiente manera:

o 50ml/kgenlaprimerahora
o 25ml/kgenlasegundahora
o 25mlkgenlatercerahora

Sino puede estimarse el peso en los pacientes adultos, se administrara tanto
suero EV y tan rapido como sea posible (2 6 3 litros en la primera hora).

Los volumenes de liquido y las velocidades de administracion son promedios
basados en las necesidades usuales. Esas cantidades deberan incrementarse si
no bastan para lograr la rehidratacion. Por ejemplo en los casos con shock muy
intenso, podra administrarse 30 ml/kg tan rapido como sea posible (dentro de los
primeros 30 minutos).

También podran reducirse, sila rehidratacion se consigue antes de lo previsto
ossila aparicion de edema en torno a los ojos indica sobrehidratacion.

En caso necesario, se inician dos vias de infusion endovenosa para aumentar
la cantidad de liquido.

No se recomienda agregar bicarbonato extra al Lactato de Ringer, ni corregir la
acidosis rapidamente. Aunque el bicarbonato corrige la acidosis, al mismo
tiempo hace que el potasio pase al interior de las células al ser intercambiado por
ion hidrégeno. Esto puede provocar la caida del potasio del suero, produciendo
hipopotasemia que puede causar la muerte del paciente.
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Salapara TRO.

La sala para TRO es un area del establecimiento de salud disponible para la
Terapia de Rehidratacion Oral (TRO). Se necesita este sitio porque las madres y
sus hijos que necesitan solucidén de SRO tendran que permanecer en el servicio
varias horas.

Cuando no hay pacientes diarréicos usando la sala para TRO, se puede usar
este sitio para tratar otros problemas. Por lo tanto el espacio no se desperdicia.
Cuando no hay pacientes deshidratados, esta sala para TRO es un sitio
conveniente y bien equipado, le servira al personal para tratar otros pacientes.

La salapara TRO debera:

Estar ubicada en un sitio donde el personal pase con frecuencia pero noen un
pasillo. El personal puede observar el progreso del nifio y dar aliento ala madre.

o Estarcercade unafuente de agua.

o Estarcercadeuninodoroy de unlavamanos

o Seragradable y estar bien ventilada.
La sala para TRO debera tener el siguiente mobiliario:

o Unamesaparamezclarla soluciéon de SROYy colocar los suministros.

o Repisas paralos suministros.

o Unabanca osilla con respaldo donde la madre se pueda sentar comodamente
y cargaral nifio.

o Una mesita donde la madre pueda dejar comodamente la taza de la solucién
de SRO.
Lasala de TRO debera contar con los siguientes suministros:
(Estos suministros son suficientes para un servicio de salud que reciba 25 6 30

casos de diarreaala semana).

o Paquetes de SRO (porlo menos 300 paquetes al mes)

« Gbotellas que contengan la cantidad correcta de agua para mezclar el paquete
de SRO y algunos recipientes como los que la madre tendra enla casa.

o 6vasos
o 6cucharas
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o 2goteros (que pueden ser mas faciles de usar con los lactantes pequefios).

« Tarjetas o folletos (como la tarjeta para la madre) para recordar a las madres
como cuidar a su hijo con diarrea. Acada madre se le da una tarjeta para que se
lalleve paralacasa.

o Jabodn (paralavarse las manos).

o Cestodebasura

« Alimentos disponibles (para que se les pueda ofrecer alos nifios algo de comer
alahorahabitual de las comidas).

La sala para TRO es un buen lugar para exhibir carteles informativos, puesto
que las madres se sientan en el rincén para TRO mucho tiempo, tendran una
buena oportunidad de aprender de los carteles sobre la prevencién de los
problemas de salud.

Alas madres les interesa ver los carteles sobre el tratamiento y prevencion de
ladiarreay la deshidratacion. Los carteles deberan contener informacion sobre la
TRO, el uso del agua pura, la lactancia materna, los alimentos para el destete,
como lavarse las manos, el uso de las letrinas y cuando llevar al nifio al servicio
de salud, deben contener otros mensajes de salud que incluyan informacion
sobre lasinmunizaciones.

Los carteles por si solos no son suficientes para informar a las madres. El
profesional de salud también debe aconsejar a las madres en persona, usando la
tarjeta parala madre, sihay una disponible.

Recomendaciones sobre la alimentacion del nifio

Estas recomendaciones son para todos los nifios que son atendidos bajo la
estrategia AIEPIy no solo para aquellos con diarrea.

En esta seccion se explicaran las recomendaciones acerca de la alimentacion
de la tabla de ACONSEJAR. Las recomendaciones se enumeran en columnas
correspondientes a cuatro grupos de edad (ver cuadro de procedimientos pagina
15).Usted necesita entender todas las recomendaciones sobre la alimentacion,
pero no tendra que explicarselas todas a cada madre. Primero hara preguntas
para saber como alimenta a su hijo. Luego dard solamente los consejos
necesarios para la edad y la situacion del nifio.
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Estas recomendaciones acerca de la alimentacion son apropiadas tanto para
el nifio enfermo como para el nifio sano. Durante una enfermedad, es posible que
los nifios no quieran comer mucho, sin embargo deben recibir los alimentos
recomendados para su edad, con la frecuencia recomendada, aunque no
puedan comer mucho en cada comida. Después de la enfermedad, la buena
alimentacion les ayudaa recuperar el peso perdido y prevenir la desnutricion. En
un nifio sano, una buena alimentacion ayuda a prevenir futuras enfermedades.

Las consultas al personal de salud cuando el nifio esta enfermo ofrecen una
buena oportunidad de aconsejar a la madre acerca de la alimentacion del nifio
enfermoy sano.

Recomendaciones para los nifios menores de seis meses de
edad:

La mejor forma de alimentar a un nifio desde el nacimiento hasta por lo menos
6 meses de edad es la lactancia materna exclusiva. Esto significa que el nifio
toma solo leche materna, sin otros alimentos, agua ni liquidos (con excepcion de
vitaminas y medicamentos si se necesitan).

Amamante a los nifios de esta edad a libre demanda cada vez que lo deseen,
dediayde noche. Esto sera al menos 8 veces en 24 horas.

La primera leche que se produce es el calostro, de color amarillento, rico en
proteinas, vitamina A 'y sustancias que protegen al nifio de enfermedades. La
cantidad de calostro en los primeros dias puede parecer escasa, la madre no
debe angustiarse, porque esa es la cantidad que necesita el bebé. No es
necesario darle aguas, jugos u otras leches, esto puede causarle diarreas,
desnutricion y disminucion de laleche materna.

La ley colombiana concede a las mujeres asalariadas, una licencia de
maternidad de 12 semanas y durante los 6primeros meses de edad del nifio, la
muijer tiene derecho a una hora diaria en su horario de trabajo para el cuidado del
nifio.

Las ventajas de la lactancia se explican a continuacion:

o Laleche materna es el Uinico alimento que garantiza un adecuado crecimiento

y desarrollo del nifio, contiene exactamente los nutrientes que necesita el

lactante: Proteinas, Grasas, Lactosa (un azlcar especial de la leche),
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Vitaminas entre las que se encuentran Ay C, Minerales con hierro. Ademas la
leche materna es de mas facil digestion.

Estos materiales se absorben mas faciimente de la leche materna que de
cualquier otra leche. La leche materna también contiene &cidos grasos
esenciales para el crecimiento del cerebro, de los ojos y de los vasos
sanguineos del lactante. Estos acidos grasos no se encuentran en otras
leches.

La leche materna proporciona todo el agua que necesita el lactante, ain en un
clima célidoy seco.

La leche materna protege al lactante contra las infecciones, suministra
anticuerpos y es la primera vacuna del nifio. El lactante no puede luchar contra
lainfeccion de la misma forma que un nifio de mas edad o un adulto. Por medio
de la leche materna, el lactante puede compartir la capacidad que tiene la
madre de luchar contra la infeccion. Los lactantes alimentados
exclusivamente con leche materna suelen tener menos diarrea y menos
posibilidades de morir de diarrea u otras infecciones. Entre ellos suele haber
menos casos de neumonia, meningitis e infecciones del oido que entre los que
no han sido amamantados.

El amamantamiento ayuda a la madre y al hijo a establecer una relacion
estrecha y carifiosa. El contacto piel a piel de la madre con su hijo desde el
momento del nacimiento favorece la relaciéon de afecto entre ambos y
contribuye al desarrollo de nifios sanos, capaces, seguros y estables
emocionalmente.

La leche materna esta disponible a toda hora, no requiere preparacion, ni
utensilios, ni combustible, es totalmente higiénica ya que el nifio la toma
directamente de la madre. Nunca se dafia aun cuando la madre tenga que
dejar de lactar por un tiempo.

El amamantamiento protege la salud de la madre. Después del nacimiento, el
amamantamiento ayuda al Utero a volver a su tamafio normal, lo cual a su vez,
ayuda a reducir la hemorragia y a prevenir la anemia. El amamantamiento
también disminuye el riesgo de cancer ovarico y mamario de la madre.
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Es mejor dar al lactante la leche materna y no otros alimentos. Por ejemplo, no
le dé leche de vaca, ni de cabra, preparaciones para lactantes, cereal ni otras
bebidas como té, jugo 0 agua. Las razones son las siguientes:

o Aldarotro alimento oliquido, se reduce la cantidad de leche materna que toma
ellactante.

« Otro alimento o liquido puede contener gérmenes del agua o de los biberones
o utensilios. Esos gérmenes pueden causar infeccion.

o Otroalimento o liquido puede estar demasiado diluido y causar desnutricién al
lactante.

« Esposible que otros alimentos o liquidos no contengan suficiente vitaminaA.
« Elhierrodelaleche de vacay de cabra no se absorben bien.
o Ellactante puede presentar alergias.

« Ellactante puede tener dificultad para digerir la leche de origen animal y ésta
puede causar diarrea, erupciones de la piel u otros sintomas. La diarrea puede
llegaraser persistente.

o Elamamantamiento exclusivo dara al lactante la mejor posibilidad de crecer y
mantenerse sano.
Recomendaciones para los nifios de seis a ocho meses de edad:

La leche materna sigue siendo el alimento mas importante para el nifio, sin
embargo, a partir del 6° mes es necesario complementarla con otros alimentos,
de ahi sunombre de alimentacién complementaria.

A los 6 meses de edad, los nifios deben comenzar a recibir alimentos
complementarios que sean espesos y nutritivos, idealmente preparados como
papillas o puré. La alimentacion complementaria tiene varios objetivos:

o Crear habitos alimentarios adecuados.

o Complementar nutrientes que sean insuficientes en la alimentacion lactea.

o Estimularel desarrollo psico-emocional del nifio.

« Integrar de manera progresiva otros alimentos hasta llegar a la dieta familiar.

Es importante seguir amamantando al bebé cada vez que lo desee, de dia y de
noche. La madre debe darle los alimentos complementarios dos o tres veces al dia.
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o Si el nifio no recibe leche materna, los alimentos complementarios se
administraran 5 veces al dia, asegurando que reciba al menos 3 porciones de
leche eneldia.

o No se debe utilizar biberon para dar jugos, sopas o coladas. Estos se dan en
taza, pocillo, vaso y cuchara.

Inicie la alimentacion complementaria dando en forma progresiva alimentos
delos siete grupos:

o Inicie con verduras de color amarillo y verde oscuro, como ahuyama,
zanahoria, espinacas que proporcionan vitaminas Ay C y minerales. No es
necesario dejarlas hervir demasiado ni agregarles sal ni azlcar. Deben
lavarse muy bien antes de prepararlas.

o Luego ofrézcales frutas como papaya, banano, mango, guayaba, granadilla,
preparadas como papilla o puré y suministradas inmediatamente después de
prepararlas, no es necesario cocinarlas ni agregarles azlcar. Estas frutas
proporcionan vitaminas Ay C. Las frutas acidas a esta edad pueden producir
alergias, es recomendable esperar hasta el afio.

o Déle cereales como arroz, harina de avena, de maiz o de soya, de las cuales
se puedan preparar purés o papillas.

o Alos 6 meses ofrézcale yema de huevo tibia o cocida iniciando con una
pequefia cantidad que va aumentando, hasta completar la yema entera, los
4cidos grasos de ésta ayudan al desarrollo cerebral. Después de los 6 meses
déle carne de res, pollo y una vez a la semana pajarilla 0 higado, que contiene
hierro y vitamina A, necesarios para evitar la anemia, lograr un buen
crecimiento, desarrollo la inteligencia y protege al nifio de enfermedades.
Deben prepararse licuados o triturados en papilla.

o Recuerde que cuando inicia la alimentacion complementaria es necesario
hacerlo lenta y gradualmente, iniciando por las verduras o frutas y
gradualmente introduciendo los otros alimentos. Estimular la masticacion.

Recomendaciones para los nifios de nuve a once meses de edad

La madre debe seguir amamantando al bebé, sin embargo la leche materna no
permite atender todas las necesidades de energia del nifio, que continlie
amamantando al bebé, pero ofrézcale la leche materna después de los alimentos.
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Alimentacién suficiente: Una “porcion suficiente” significa que el nifio no
desea comer mas después de la alimentacion activa.

Recuerde siempre que: Los buenos alimentos complementarios son ricos en
energia y nutrientes y de un precio mddico en cada localidad. Si el nifio recibe
leche de vaca o cualquier otro sucedaneo de la leche materna, esas y otras
bebidas, deben darse entaza, no en biberon.

Tener un nifio bien nutrido no es costoso, muchas veces el problema es
desconocer qué dary como preparar los alimentos.

Es importante ofrecer los alimentos al nifio con paciencia y constancia, para
lograr que se acostumbre a las nuevas consistencias y sabores.

Recomendaciones para los nifios mayores de un afio de edad

Durante este periodo la madre puede seguir amamantando al nifio, pero
recordando que no suple los requerimientos que el nifio necesita. A esta edad el
nifio necesita alimentos complementarios nutritivos, la variedad y la cantidad de
alimentos debe ir aumentando. Los alimentos de la familia deben convertirse en
la parte mas importante de la alimentacién del nifio. Esos alimentos deben
cortarse para que el nifio pueda comerlos con facilidad.

Apartir del primer afio de vida, el nifio debe recibir la misma alimentacion que
come la familia.

El nifio comparte la mesa y los horarios de la comida familiar, en su propio
plato, pocillo y vaso.

El nimero de comidas diarias es de cuatro a cinco repartidas en tres comidas
principales y dos refrigerios. No ofrecer alimentos recalentados o preparados con
mucho tiempo de anticipacién. Utilizar poca azucar y sal yodada y fluorada para
prepararlos alimentos.

Es necesario preparar la comida con alimentos de facil digestion evitando
aquellos de escaso valor nutritivo que disminuyen el apetito como los refrescos y
las golosinas.

Para la lonchera o los refrigerios, se deben preferir frutas al natural, panes y
lacteos. No ofrecer bebidas gaseosas, embutidos o enlatados.
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De los 9 a los 11 meses, aumente poco a poco la cantidad de alimentos
complementarios que da al nifio. Los anteriores pueden volverse mas nutritivos si
por ejemplo al cereal se le adiciona aceite vegetal.

Si el nifio es amamantado, déle alimentos complementarios 3 6 4 veces al dia,
sino, déselos 5 veces al dia. Déle ademas, leche en taza 3 porciones por dia.

A esta edad ya se pueden iniciar las frutas acidas como naranja, lulo,
mandarina, pifia y otras como el chontaduro de alto valor nutritivo.

Iniciar otras hortalizas y verduras como acelgas y remolacha preparadas en
puré.

Ofrecer alimentos preparados con harina de trigo fortificada con
micronutrientes.

Ofrecer carne de res, pollo, pescado, visceras, leguminosas secas como frijol
y lenteja, preparadas en crema o puré, las cuales contienen proteinas, minerales
y fibra. El huevo que aporta proteinas, grasas, hierro y vitaminas, se ofrece
inicialmente en preparacion cocida o tibia. Iniciando en poca cantidad con la
yemay se va aumentando en forma progresiva hasta darlo completo.

Las grasas como aceites, se incorporan en cantidades moderadas en la
preparacion de los alimentos para mejorar el sabor de las comidas y aumentar las
calorias. Idealmente se recomienda el aceite vegetal.

Al combinar en la comida frijoles o lentejas y verduras frescas, el organismo
aprovecha mejor el hierro que éstos contienen. Lo mismo sucede al combinar
frijoles o lentejas o habas o garbanzos o arvejas secas con pequefias cantidades
de carne 0 huevo. Ademas se mejora el aporte global si los frijoles o lentejas se
danmezclados con arroz.

Recomendaciones necesarias para alimentar en
forma adecuada al nifio

Alimentacion activa: Es importante alimentar activamente al nifio. Eso
significa animarlo a comer. El nifio no debe competir con sus hermanos mayores
por los alimentos de un plato comUn. Se le debe servir su propia porcion. Hasta
que el nifio pueda alimentarse solo, la madre o la persona que lo cuide (como un
hermano mayor, el padre o la abuela) debe sentarse con él durante las comidas y
ayudarle a colocar la cucharaenlaboca.
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Cuando ensefie a una madre las recomendaciones de como alimentar a su

hijo, tenga en cuenta y recuerde que:

Se recomienda |a lactancia materna hasta los 2 afios de edad. A partir de los 6
meses el nifio necesita recibir otros alimentos para complementar las
cantidades de nutrientes que la leche materna ya no alcanza a cubrir. Ademés
el desarrollo que alcanza a esta edad, le permite recibir alimentos de mayor
consistencia.

Al sexto mes de edad, todavia puede estar presente el reflejo de extrusion, que
consiste en que el nifio saca los alimentos con la lengua, lo cual no debe ser
interpretado como una sefial de rechazo hacia los nuevos alimentos.
Laintroduccién de nuevos alimentos permite al nifio conocer nuevos sabores,
olores, colores, texturas y consistencias; es necesario comenzar con
pequefias cantidades y aumentar poco a poco de acuerdo a la aceptacion,
tolerancia y apetito. Este proceso debe realizarse en cada alimento nuevo que
ledé.

Los nifios regulan de una manera natural la cantidad de alimentos que
necesitan, por lo tanto el apetito puede variar, por esta razén no es
conveniente obligarlos a comer.

Una alimentacion variada, suficiente y preparada en forma agradable favorece
el crecimiento y desarrollo del nifio.

La presentacion agradable de las comidas y un ambiente tranquilo estimulan
en el nifio el deseo de comer. Siempre digale a la madre que propicie un
ambiente agradable, tranquilo, libre de ansiedad o disgustos, a la hora de la
comida.

La presentacion agradable de los alimentos es el mejor estimulante del
apetito. Raciones adecuadas, alimentos con variedad de color y texturas, asi
como el aromay el sabor provocan en el nifio el deseo de comer.

Evite alimentos en trozos grandes, pepas, huesos, espinas 0 pegajosos,
porque pueden causar asfixia, nduseas o vomitos que originan el posterior
rechazo alos alimentos.

Deje al nifio utilizar sus manos para llevar los alimentos a la boca, asi conoce
las diferentes consistencias, por esto, no deben estar a temperaturas muy
calientes o muy frias.
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« La formacion de habitos alimentarios saludables se inicia desde la infancia.
Evite premiarlo o castigarlo para que coma. De los padres depende que sus
hijos adquieran estilos de vida saludables.

o Las manifestaciones de rechazo de los alimentos por parte de los padres y
otras personas influyen en la conducta alimentaria del nifio.

Evaluie la alimentacion del nifio

Usted evaluaré la alimentacion a los nifios:

o Clasificados como nifios con anemia y desnutricién

« Todos los nifios menores de 2 afios de edad.

Sin embargo, si la madre ya ha recibido muchas instrucciones para el
tratamiento y estd abrumada, usted puede postergar la evaluacion de la
alimentacion y dar las recomendaciones a la madre acerca de la alimentacion en
la visita de seguimiento.

Para evaluar la alimentacién, haga las siguientes preguntas a la madre (estas
preguntas estan en la parte superior de la tablaACONSEJARYy en la parte inferior
del formulario de registro del nifio enfermo. Estas preguntas le ayudaran a saber
como se alimenta habitualmente el nifio y qué ha comido durante esta
enfermedad):

Pregunte:
o Ustedle daelpechoalnifio?
o Cuantas veces pordia?
o También durante lanoche?
« Elnifioingiere algun otro alimento o toma algun otro liquido?
o Quéalimentooliquido?
« Cuéntas vecespordia?
o Qué alimentole da habitualmente al nifio?
« Siesdesnutrido, de qué tamafio son las porciones que le da?
o Elnifio recibe su propia porcion? Quién le da de comer al nifio y como?
« Durante esta enfermedad, hubo algiin cambio en |a alimentacion del nifio?
o Silohubo, cual?
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Observe que ciertas preguntas se hacen solamente si el nifio tiene
desnutricion. En ese caso, es importante que se tome mas tiempo para preguntar
sobre el tamafio de la porcidn y la alimentacion activa.

Escuche atentamente para determinar qué practicas de alimentacién se usan
correctamente y cuales necesitan cambiarse. Usted puede examinar las
recomendaciones acerca de la alimentacion para la edad del nifio en la tabla de
aconsejar mientras escucha a lamadre. Sila respuesta de ella no es clara, haga
otra pregunta, por ejemplo: si la madre de un nifio con desnutricion dice que las
porciones son “suficientemente grandes”, usted podria preguntar: ; Quiere mas

elnifio cuando termina de comer?

Determine los problemas de alimentacion del nifio

Es importante acabar la evaluacion de la alimentacion y determinar todos los
problemas al respecto antes de dar consejos o recomendaciones.

Segun lo que responda la madre a las preguntas sobre alimentacion,
determine las diferencias entre la alimentacion que el nifio recibe y las
recomendaciones. Esas diferencias constituyen problemas. A continuacion se
citan algunos problemas de alimentacion:

Alimentacién que el nifio
recibe realmente

Nifio de 3 meses de edad que
recibe agua de aztcar y leche
materna.

Nifio de 2 afios de edad que es
alimentado sdlo 3 veces al dia.

Nifio de 8 meses que aun es
alimentado exclusivamente con
leche materna.

Nifio de un afio de edad es
alimentado con biberones de
agua de panela y sopas de
cereales con sustancias de
came.

Alimentacion recomendada

Un nifio de 3 meses de edad debe recibir solo leche materna,
sin ningun otro alimento niliquido.

Un nifio de 2 afios de edad debe alimentarse dos veces entre
comidas y recibir tres comidas al dia.

Un nifio amamantado de 8 meses de edad debe recibir
también porciones suficientes de un alimento
complementario nutritivo 3 veces al dia.

Un nifio de un afio de edad debe recibir tres comidas y dos
refrigerios al dia, con 3 porciones de leche que no deben ser
diluidas con agua y la preparacion de los alimentos no debe
ser en forma de sopa, sino en seco, como papillas o en
pequefios pedazos, la sustancia de carne no alimenta, se
debe asegurar que el nifio ingiera la porcion de carne.
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Ademas de indicar diferencias en cuanto a las recomendaciones acerca de la
alimentacion, las respuestas de las madres pueden sefialar algunos otros
problemas, por ejemplo:

Dificultad para elamamantamiento

La madre puede indicar que el amamantamiento es incoémodo para ella o que
su hijo parece tener dificultades para mamar. De ser asi, sera necesario evaluar
el amamantamiento segun se describe enla tabla de NINO DE UNASEMANAA?2
MESES. Vera que se puede mejorar la posicion y el agarre del lactante. (Ver
paginas 25y 29 del cuadro de procedimientos).

No se debe usar biberén

A menudo estan sucios y crecen gérmenes facilmente. Suelen contener
residuos de liquidos, que pronto se alteran o se ponen agrios. El lactante puede
tomar el liquido descompuesto y enfermarse. Ademas, el chupar de un biberén
puede acabar con su deseo de mamar. Algunas madres acuestan a su hijo con el
biberon colocado sin darlo activamente, siendo esto fuente de
broncoaspiraciones, ofitis media y caries. Algunas veces el biberon acaba
reemplazando alamadre.

Falta de alimentacion activa

Los nifios pequefios necesitan a menudo estimulo, compafiia y ayuda para
comer. Eso sucede particularmente con los nifios que tiene desnutricion. Si se
deja que un nifio pequefio se alimente solo o si tiene que competir con sus
hermanos por la comida, tal vez no coma lo suficiente. Al preguntar ;quién
alimenta al nifio y como? Usted podra averiguar si se anima al nifio a comer
activamente.

Falta de apetito durante la enfermedad

El nifio puede comer mucho menos o comer alimentos diferentes durante la
enfermedad. Los nifios suelen perder el apetito cuando estan enfermos, sin
embargo se les debe animar a comer las clases de alimentos recomendados
para su edad, con la frecuencia recomendada, aunque no coman mucho.
Conviene darles alimentos nutritivos, en lo posible, sus favoritos, para animarlos
acomer.
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Recomendaciones a la madre o al acompanante acerca de los
problemas de alimentacion

Esta seccidn cubre la tercera seccion de la tabla de ACONSEJAR. Como
usted ha determinado los problemas de alimentacion, podré limitar sus consejos
alomas pertinente parala madre.

Consejos pertinentes

Si se siguen las recomendaciones acerca de la alimentacion y no hay
problemas, felicite a la madre por sus buenas practicas de alimentacion. Animela
a seguir alimentando de la misma forma al nifio sano y al enfermo. Si el nifio esta
proximo a pasar a otro grupo de edad con diferentes recomendaciones para la
alimentacion, expliqueselas ala madre. Por ejemplo, si el nifio tiene casi 6 meses
de edad, expliquele qué alimentos complementarios son buenos y cuando y
como comenzar a darselos.

Si no se siguen las recomendaciones acerca de la alimentacion para la edad
delnifio, expliqueselas a la madre o al acompafiante del nifio.

Ademas, si ha descubierto cualquiera de los problemas numerados en la tabla
de “Recomendaciones a la madre o al acompafiante acerca de los problemas de
alimentacion”, dé ala madre los consejos recomendados.

Usted aprendera a determinar y mejorar la posicion y el agarre durante el
amamantamiento en el mddulo “Tratar al lactante enfermo de 1 semana a 2
meses de edad”. Si la madre tiene algin problema de los senos, como
hinchazdn, dolor en los pezones o infeccion mamaria, tal vez sea preciso referirla
amenos que usted esté capacitado para solucionarle el problema.

Si un nifio menor de 6 meses de edad recibe alimentos o liquidos que no sean
la leche materna, la meta es volver poco a poco o en forma exclusiva al
amamantamiento. Sugiera a la madre que amamante al nifio con mas frecuencia
y por mas tiempo, de dia y de noche. Amedida que el nifio mame mas, la madre
debe reducir poco a poco la cantidad de otras clases de leche u otros alimentos.
Como este es un cambio importante en la alimentacion del nifio, pidale ala madre
que vuelva al servicioalos 5 dias.

En algunos casos, quizés sea imposible que el nifio mame mas o en forma
exclusiva ( por ejemplo si la madre nunca amamantd, si debe alejarse de su hijo
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por periodos prolongados o si no lo amamanta por razones personales), en esos
casos ella debe asegurarse de preparar correctamente la leche u otros
sucedaneos de la leche materna y usarlos al cabo de una hora para evitar que se
descompongan. Es importante usar la cantidad correcta de agua hervida limpia
paraladilucion.

Para preparar leche de vaca para lactantes menores de 3 meses de edad,
mezcle media taza de leche entera hervida con media taza de agua hervida, 2
cucharaditas rasas de azucary 4 centimetros de aceite vegetal.

La taza es mejor que el biberdn. La taza es mas facil de mantener limpia y no
es un obstaculo para el amamantamiento. Para alimentar a un lactante con taza:
« Sosténgalo sentado, erguido o casi erguido en su regazo.

o Acerque una tacita a los labios del lactante, inclinela para que el liquido
apenas le toque los labios.

o Ellactante se despiertay abre labocay los 0jos.

« Unlactante con bajo peso al nacertomalaleche enlaboca conlalengua.

o Unlactante nacido a término o de mas edad chupa laleche y derrama una
parte.

o No vierta le leche en la boca del lactante. Acérquele la taza a los labios y deje
quelatome.

« Unavezque hatomadolo suficiente, el lactante cierralaboca y no toma mas.

Aunque los nifios suelen perder el apetito con la enfermedad, se les debe
animar a comer la clase de alimentos apropiados para su edad, con la frecuencia
recomendada. Déle alimentos nutritivos que sean sus favoritos para animarlos a
comer. Ofrézcales pequefias comidas con frecuencia. Después de una
enfermedad, la buena alimentacién permite recuperar las pérdidas de peso y
prevenir la desnutricion. (Ver cuadro de procedimientos).
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El asma es una enfermedad de baja mortalidad mas
no exenta de esta. Recuerde... Todas las causas de
muerte son potencialmente PREVENIBLES.

Elasma es una enfermedad inflamatoria frecuente.

No hable nunca mas de H.R.V.A., hable de Asma, sin
eufemismos, diga Asma sin miedo.

Ojo, el asma es la primera causa de ausentismo
escolar.

No le prohiba un helado a un nino asmatico... es
demasiado cruel.

Recuerde, el asma no se cura, se controla.

CUIDE LOS NINOS, SON GRANDES
MAESTROS DE ADULTOS INCORREGIBLES
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Recuerde lo que dicen y publican los que saben de
Asma ylos que saben de la estrategia ATEPI.

En los ninos asmaticos:

El seguir usando nebulizadores es resultado del
conservadurismo médico y lano familiaridad con
los inhaladores de dosis medida, los espaciadores
ylaliteratura médica actual.

La terapia inhalatoria es la piedra angular del
tratamiento actual del Asma.

El tratamiento inhalatorio es el preferido en el
mundo entero.

Los efectos secundarios de los medicamentos
inhalados son menores si se comparan con los de
un medicamento oral.

En ninos es fundamental el uso de un dispositivo
espaciador.

La mortalidad en Asma esta relacionada casis
siempre con un manejo inadecuado de los
medicamentos.
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Tratamiento del nino asmatico

y de la crisis de Asma
Ricardo Posada Saldarriaga

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria frecuente caracterizada
por episodios broncoobstructivos recurrentes (Disnea sibilante, tos) que ceden
parcial o totalmente en forma espontanea o con tratamiento. La obstruccion se
produce por espasmo del musculo liso bronquial y especialmente por inflamacion
de las vias aéreas( Edema mucoso, aumento de secreciones, descamacion de
células epiteliales y reclutamiento de células inflamatorias). En los Ultimos afios
se ha enfatizado laimportancia de lainflamacion en el asma.

Clasificacion

La clasificacion mas aceptada mundialmente es la siguiente:

1. Asma episddica: Menos de 1 episodio por mes. Sintomas leves que no
afectan actividad, suefio nialimentacion.

2. Asma Leve: Episodios breves (menos de 1 hora de duracion) que ocurren
menos de 3 veces por semana. Sintomas nocturnos infrecuentes (Menos de dos
Veces por mes).

3. Asma Moderada: Sintomas significativos mé&s de 3 veces por mes.
Exacerbaciones prolongadas (varios dias). Sibilancias o tos diariamente
asociadas con alteraciones en la alimentacion y en las actividades normales del
nifio.

4. Asma Severa: Sintomas perennes, disnea persistente, sintomas nocturnos
frecuentes. Exacerbaciones que requieren consultas a urgencias u
hospitalizaciones.

Enasmaleve, moderada o severa se recomiendan esteroides permanentes.
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El tratamiento del paciente asmatico debe ser multidisciplinario, debemos
tener en cuenta no solamente los aspectos farmacoldgicos, sino quizas mas
importante, los preventivos, los relacionados con fisioterapia del torax, aspectos
psicoldgicos, nutricion y educacion al paciente y su familia.

Para el éxito terapéutico de los pacientes asmaticos es necesario desarrollar
una clinica de asma con protocolos claramente establecidos para tratar de
obtener los objetivos basicos de estos nifios, que son:

» Preservacion de una adecuada funcién pulmonar a corto y largo plazo.
« Mejoria clinica, social y psiquica frente a su enfermedad.

Estos objetivos se alcanzaran al lograr evitar las crisis 0 al hacer que estas
sean menos intensas y mas cortas, y al hacer que los periodos intercriticos sean
cada vez mas prolongados y con la menor sintomatologia posible.

Los controles funcionales son fundamentales en el seguimiento del
tratamiento de estos pacientes y no solamente sirven para hacer el diagndstico
de la enfermedad, sino también para saber si un tratamiento es adecuado. No
podemos conformarnos con la clinica solamente para saber si un paciente ha
mejorado o empeorado, pues hay pacientes asintomaticos con obstruccion
persistente que deben ser controlados adecuadamente para obtener un mejor
prondstico a largo plazo y preservar la funcion pulmonar en la vida adulta.

Eltratamiento del asma tiene 2 aspectos basicos:

o Preventivo.
o Sintomatico.

El preventivo a su vez se refiere a dos aspectos:

1. Primario: Aspectos educativos a pacientes susceptibles o a la comunidad
con énfasis en aspectos inmunoldgicos, infecciosos e irritantes.

2.Secundario: Dirigido a los periodos intercriticos en los pacientes ya
diagnosticados como asmaticos, es decir el tratamiento ambulatorio crénico del
nifio asmatico.

El tratamiento sintomatico se refiere al manejo de las crisis de asma y del
estado asmatico.
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A. Primario

1. Control Ambiental:

o Evitar cambios bruscos de temperatura.

o Favorecerrespiracion nasal.

« Calentamiento previo al gjercicio.

« Evitar contaminantes (irritantes y alergenos): Humo, cigarrillo, polvo casero,
aerosoles, flores, pinturas, detergentes, desinfectantes, ambientadores, etc.

o Nousardrogas sinindicacion médica.

o No usar Acido acetil salicilico, antiinflamatorios no esteroideos, ni Beta
bloqueadores.

o Manejo dietético de acuerdo a cada nifio (individualizar).

2. Control inmunolégico:

o Vacunacion completay oportuna.

o Lasmadres alérgicas deben evitar alimentos sensibilizantes en el embarazo.
« Alimentacion exclusiva con leche materna hasta los 4 a6 meses de edad.

o Nointroducir alimentos sensibilizantes tempranamente.

3. Infecciones:

« Evitarytratartempranamente infecciones, especialmente las ocasionadas por
Virus Sincitial Respiratorio, Sarampion, Tosferinay Adenovirus.

B. Secundario

Es el tratamiento que se realiza ambulatoriamente en el paciente con
diagnéstico de asma.

La educacion es el pilar del tratamiento. Es necesario que los padres y el nifio
entiendan la enfermedad y comprendan la importancia que tiene para la funcion
pulmonar en la vida adulta el control adecuado de su asma. Es indispensable ser
muy claros con la familia en el diagnostico de asma y en los aspectos terapéuticos
y prondsticos relacionados con ellay hacerlos concientes de las repercusiones que
puede tener un asma mal controlado y los beneficios de un adecuado control y
tratamiento. Idealmente deberian recibir educacién en talleres estructurados y
realizados por equipos interdisciplinarios.
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y pronosticos relacionados con ella y hacerlos concientes de las repercusiones

que puede tener un asma mal controlado y los beneficios de un adecuado control

y tratamiento. Idealmente deberian recibir educacion en talleres estructurados y

realizados por equipos interdisciplinarios.

La excelente comunicacion del nifio y su familia con el médico tratante es
necesaria para conseguir el éxito futuro del tratamiento de la enfermedad. En
estos pacientes debemos dedicar el mayor tiempo posible en cada consulta para
que no exista ninguna duda relacionada con la enfermedad y su manejo.

Eltratamiento ambulatorio del nifio asmético abarca los siguientes aspectos:

o Usode medicamentos alargo plazoy drogas preventivas.

« Terapia respiratoria, reeducacion respiratoria, técnicas de higiene bronquial,
respiracion diafragmatica, ejercicios de los musculos respiratorios y mejorar
posturas aberrantes.

« Control del medio ambiente.

« Apoyo psicoldgico en pacientes con un importante componente de angustia,
frustracion, alteraciones del comportamiento, trastornos familiares y sociales
y bajo rendimiento escolar.

o Inmunoterapia.

Tratamiento farmacolégico del asma

De acuerdo con la clasificacion del paciente se inicia el tratamiento
farmacologico.

En asma leve o severa es necesario tratamiento permanente con drogas
antiinflamatorias y preventivas (esteroides) por via inhalatoria, si no hay
respuesta adecuada pueden sumarse beta-2 adrenérgicos de accion
prolongada. Actualmente contamos con medicamentos antileucotrienos
(Montelukast, Zafirlukast) que han mostrado excelentes resultados.

En asma de predominio nocturno son Utiles los beta-2-adrenérgicos
inhalados de accion prolongada.

Los atropinicos inhalados (Bromuro de Ipratropium) pueden tener efectos
sumatorios cuando se suman a los Beta-2 en caso de sintomas. Son
especialmente Utiles en asma hipersecretante del lactante.
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El Ketotifeno, un supuesto profilactico del asma, no ha demostrado efectividad
en la mayoria de los trabajos. Es efectiva en pacientes con rinitis alérgica por sus
efectos antihistaminicos, pero poco en asmay por lo tanto no los recomendamos.

La tendencia actual en el manejo ambulatorio de los asmaticos es utilizar cada
vez con mayor frecuencia los esteroides inhalados que tienen la ventaja de
actuar directamente en el lugar de la afeccion y estar practicamente libres de
efectos secundarios sistémicos. Por su efecto antiinflamatorio y por la
disminucién de la Hiperreactividad bronquial a largo plazo son pilares en el
tratamiento crénico del asmético.

Dosis de los medicamentos

1. Beta-2-adrenérgicos: |dealmente deben utilizarse por via inhalatoria con
los inhaladores de dosis medida. La via oral practicamente se ha abandonado
pues los medicamentos inhalados son més efectivos, actuan directamente en el
organo blanco y son mucho menos toxicos que las drogas orales ( se ha
demostrado que 4 dosis al dia de un Beta-2 por via oral equivalen en toxicidad a
200 disparos de un inhalador del mismo Beta 2).

Las presentaciones comerciales de Beta 2 en inhalador de dosis medida (MDI)
mas utilizadas en nuestro medio son:

« Salbutamol (Ventilan®, Servitamol®)

o Terbutalina (Bricanyl®, Terburop®).

« Berodual®: Esla combinacion de Beta 2 (Fenoterol) + Bromuro de ipratropium
« Combivent”: Salbutamol + Bromuro de ipratropium.

« Ventide™: Eslacombinacion de Salbutamol + Beclometasona.

o Salmeterol (Serevent®) Beta-2 adrenérgico inhalado de accion prolongada.

En general las dosis aceptadas de Beta 2 adrenérgicos inhalados es de 1a 2
disparos cada 4 a 6 horas. Debe hacerse siempre con dispositivos espaciadores
comerciales o elaborados en casa con botellas plasticas o vasos de mas de
750cc de capacidad. Los espaciadores son absolutamente indispensables para
realizar las inhalaciones como veremos posteriormente.

En todos los nifios, aun lactantes, es posible la terapia inhalatoria con los
espaciadores. Por lo tanto no se recomienda la terapia por via oral.
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2.Xantinas: Su utilizacién ha disminuido en los ultimos afios y practicamente
se reserva para los nifios con asma nocturna, sin embargo los beta-2 de accion
prolongada las han reemplazado incluso en estos casos.

Idealmente deben utilizarse las xantinas de accion prolongada que producen
niveles mas estables y son mejor toleradas y aceptadas por el nifio pues se
administran cada 12 horas. Las méas utilizadas en nuestro medio son: Teobid
(100, 200 y 300 mgr), Teofilina R (100, 125, 200, 250 y 300mgr), Quibran
(300mgr). Se inician con dosis bajas de 5mgr/kg/dosis cada 12 horas
aumentando progresivamente en el transcurso de 1 a 2 semanas hasta la dosis
de 10mgr/kg/cada 12 horas. Idealmente debemos medir los niveles séricos y
ajustarlas dosis de acuerdo a ellos. El rango terapéutico varia de 8 a 20 microgr.

3.Esteroides inhalados: Los mas utilizados en nuestro medio son la
Beclometasona (Beclovent 50 ug por disparo y Becloforte 250 ugr por disparo), la
Budesonida (B-Cort nifios 50ugr por disparo y B-Cort adultos 200ugr por disparo
y la Fluticasona (Flixotide). La dosis recomendada es 100 microgr cada 6 a 8
horas, sin pasar de 800-1000ug/dia. su mayor efecto colateral es la candidiasis
orofaringea, pero este efecto baja a 0% con el uso de los espaciadores pues con
ellos la droga no se impacta en la orofaringe. Los efectos sistémicos descritos
para los corticosteroides sistémicos a largo plazo son inexistentes a las dosis
descritas.

4.Esteroides VO: Los mas utilizados son la prednisona, la prednisolona, la
metilprednisolona y el deflazacort y pueden administrarse en dosis de 1 a 2
mgr/kg/dia por ciclos cortos en periodos de exacerbacion o interdiario en casos
SEVEros.

5.Atropinicos inhalados: El Bromuro de ipratropium (Atrovent, Berodual,
Combivent) viene en inhalador de dosis medida con 20 microgr por disparo. La
dosis es 2 disparos cada4 a6 horas.

6.Drogas preventivas: El cromoglicato de sodio (Intal) Viene en capsulas
para inhalacion o en inhalador de dosis medida o en solucion para nebulizacion.
La dosis es de 20 a 40 mgr cada 6 horas, luego de obtener respuesta se va
disminuyendo la dosis e incluso puede controlarse con 1 a 2 disparos al dia.
Actualmente ha caido en desuso.
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Los Antileucotrienos son drogas preventivas que han demostrado excelentes
resultados en nifios, practicamente libres de efectos secundarios han
demostrado gran utilidad en la prevencion de asma leve, moderada y severa,
asma nocturna y asma inducida por ejercicio. Su mayor ventaja es que se
administra por via oral y en una sola dosis diaria, su desventaja son los costos,
pero debe sopesarse costos vs beneficios. El mas utilizado es el Montelukast
(Singulair) que se administra en nifios menores de 6 afios a dosis de 4 mgr/dia,
entre 6 y 12 afios 5mgr/dia y mayores de 12 afios 10mgr/dia. Se utiliza como
droga preventiva sumada a esteroides inhalados en asma severa o que no haya
respondido a esteroides solos.

Medicamentos inhalados

El tratamiento inhalatorio del asma es el preferido actualmente en el mundo
entero. Los medicamentos administrados por inhalador de dosis medidas tienen
las siguientes ventajas sobre las drogas orales:

En primer lugar la droga es administrada directamente al 6rgano blanco, porlo
cual son mas efectivas y la accion es mas rapida que las drogas orales.

En segundo lugar la absorcion, y por lo tanto los niveles séricos, son
muchisimo mas bajos que por VO y por lo tanto los efectos colaterales de los
farmacos inhalados son minimos si se compara con una droga oral, como
mencionabamos antes, los niveles sanguineos y los efectos colaterales de 4
dosis al dia de un Beta 2 oral equivalen a 200 disparos de la misma droga por
inhalador de dosis medida.

La técnica es fundamental para un adecuado tratamiento inhalatorio. En nifios
y aun en adultos es fundamental el uso de un dispositivo espaciador. Con los
espaciadores es posible el tratamiento inhalatorio aun en lactantes. En general
en nifios menores de 4 afios el espaciador recomendado es un vaso plastico de
750cc y en nifios mayores una botella plastica de mas de 500cc es suficiente
como un buen espaciador. Los espaciadores son fundamentales en la terapia
inhalatoria por varios motivos:

1. La coordinacion entre el disparo del inhalador y la inspiracion es dificil en el

paciente pediatrico y con el espaciador no es necesaria la coordinacion por

parte del paciente.
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2. Amedida que las particulas se separan de la boquilla del inhalador se van

fragmentando por el principio de choque de particulas, y de esta forma llegan

al aparato respiratorio del paciente particulas de didmetro menor que penetran
mas facil y profundamente en la via aérea. Incluso en adultos se recomienda
hacer el disparo delinhaladora 10 cms de la boca.

3. La impactacion de las particulas en orofaringe y tracto respiratorio superior

es menor con el uso del espaciador, silos esteroides se utilizan sin espaciador

laincidencia de candidiasis orofaringea es mayor del 20% y que con el uso del
espaciador disminuye al 0%, lo cual se explica por este fendmeno de
impactacion de particulas en orofaringe.

Por todo lo anterior, el uso de Beta-2 adrenergicos orales y esteroides
sistémicos practicamente se ha abandonado en el manejo del asma. Se prefiere
actualmente la via inhalatoria para la administracién de medicamentos en el
asma pues los beneficios en el control del asma son muchisimo mayores y sus
efectos colaterales son menores.

Otra forma de administracion de medicamentos inhalados igualmente efectiva
a los inhaladores de dosis medidas son los Inhaladores en polvo seco y los
discos, su efectividad es similar pero son Utiles solamente en nifios mayores de 4
o 5 afios quienes son capaces de colaborar y de generar un volumen corriente
suficiente para poder inhalar las particulas.

Inmunoterapia

No es el objetivo de este resumen hacer una revision de la inmunoterapia, sin
embargo es importante decir que esta se debe hacer a pacientes muy
seleccionados y por personal especializado.

Su aplicacion se restringe a pacientes con mal control a pesar del tratamiento
farmacologico adecuado, quienes ademas tengan un franco factor alérgico
desencadenante de sus sintomas y en quienes el alergeno especifico no pueda
ser eliminado del medio en que vive el paciente. Es importante agregar que su
efectividad es poca en pacientes menores de 5 afios y por lo tanto no debe
hacerse antes de estaedad.

Su costo y su duracion son muy grandes y su eficacia en asma (No en rinitis)
sigue siendo muy controvertida.
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Es muy claro que lainmunoterapia no reemplaza a la farmacoterapia del asma
y en casos de realizarla se debe hacer concomitantemente el tratamiento
medicamentoso.

Asma inducida por ejercicio

Se recomienda un buen calentamiento previo al ejercicio y utilizar la
respiracion nasal.

Utilizar un Beta-2-adrenérgico inhalado previo al ejercicio a dosis de 2
disparos 15 minutos antes o cromoglicato de sodio en igual forma, puede evitar el
desarrollo de obstruccion bronquial desencadenada por ejercicios intensos.

Tratamiento de la crisis de asma

Ojala se contara con una sala especial para el tratamiento de urgencias de la
crisis asmatica.

Lo mas importante en el tratamiento del nifio asmatico no es el manejo de las
crisis, sino el adecuado manejo ambulatorio cronico, pues de esta forma
logramos que el paciente cada vez tenga menos crisis y que estas sean cada vez
mas leves y faciles de controlar.

Sin embargo, debemos conocer el tratamiento adecuado y tener claridad en
los pasos a seguir cuando nos llega un nifio con crisis asmatica. El
reconocimiento de la crisis debe ser rapido para lograr su inmediato control. La
mortalidad por asma en los ultimos afios ha aumentado, las causas de este
aumento son la falla para reconocer precozmente la crisis y su severidad, la
demora para acudir al tratamiento médico, la subvaloracion por parte del médico
de la severidad y el no reconocer la importancia de controlar el componente
inflamatorio por medio de los esteroides sistémicos.

Los pasos a seguiren el hospital son:

1. Valoracion de la gravedad de la crisis de asma y de los posibles
factores desencadenantes.

2. Conocer el tratamiento que viene recibiendo el paciente.

3. Tratamiento de la crisis de acuerdo a la clasificacion de severidad,
incluyendo oxigenoterapia, broncodilatadores, antiinflamatorios
(Esteroides), liquidos, terapia respiratoria, medidas generales, etc.
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1. Valoracion de la severidad de la crisis:

La valoracién de la severidad de la crisis puede hacerse valiendose del indice
de severidad, en Leve - Moderada - Severa, asi:

Puntaje Misculos accesorios Sibilancias Disnea

1 No retracciones No sibilancias No disnea

2 Retracciones Sibilancias final Disnea minima-
intercostales de espiracion actividad normal.
Retracciones S L )
. Sibilancias espiratorias| Disnea moderada-

3 intercostales o Rl Disminucion de Ja actividad
y supraesternales 7ol isminucion de la activida

Sibilancias audibles Disnea severa en reposo-
sin estetoscopio Se concentra en respirar.

4 Aleteo nasal

-Puntaje de 1-3: Leve
-Puntaje de 4-6: Moderada
-Puntaje de 7-9: Severa

En el caso de contar con gases arteriales o espirometria digital durante las
crisis, los datos obtenidos de estos exdmenes pueden servir de ayuda a la
clasificacion de la gravedad de la crisis, sin embargo no son absolutamente
necesarios para realizar la clasificacion:

Parametros Leve Moderada Severa
PaCO2 | Disminuida Disminuida NI 0 aumentada
pH Alcalosis respiratoria | Alcalosis respiratoria|  Acidosis respiratoria o mixta
VEF 1 | Més de 50% 30-50% Menos de 30%
PEF Mas de 50% 30-50% Menos de 30%

En general se puede decir que Leve se refiere a casos cuando solo hay
limitacion para las funciones que requieran grandes esfuerzos, Moderada
cuando hay limitacion para las funciones habituales del paciente permitiendole
estar sentado o deambulando con esfuerzo, y Severa cuando limita al paciente
para deambular y lo mantiene con disnea importante aun en reposo, hay cianosis
y puede llegar hasta falla respiratoria.
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Se deben tener en cuenta los siguientes factores o antecedentes que
aumentan el riesgo de las crisis:
« AsmadeAlto Riesgo con periodos intercriticos sintomaticos (Perenne).
o Severidad grande desde el punto de vista funcional.
« Antecedentes de crisis severas que requirieron manejo en UCI.
« Nomejoria o empeoramiento a pesar del tratamiento inicial adecuado.
« Asmaesencadenada porinfeccion severa.
« Complicaciones en crisis previas (Neumotdrax, neumomediastino, efc).

2. Factores desencadenantes

Infeccion viral, suspension de la medicacién o mal uso de ella, stress,
exposicion a alergeno conocido, causas indeterminadas.

3. Informacion sobre drogas previas

Esteroides, Beta-adrenérgicos, Xantinas, etc. Conocer las dosis y el tiempo
antes delacrisis.

4. Tratamiento de la crisis

El NAEP (National Asthma Education Program), organismo de control del
asma del servicio de salud de los Estados Unidos, en su panel de expertos
concluye que el objetivo principal del tratamiento de la crisis es la reversion
rapida de la obstruccion bronquial, la cual se logra con la administracion repetida
de beta-2-adrenérgicos. La administracion de esteroides sistémicos (nunca
inhalados en crisis) acelera la mejoria, evita las recaidas y disminuye la
mortalidad. Si hay hipoxemia se debe corregir con la administracién de oxigeno
suplementario. EI monitoreo del paciente requiere evaluaciones clinicas y
mediciones de la funcién pulmonar periodicas, para establecer objetivamente la
respuesta al tratamiento.
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Tratamiento farmacolégico

Tratamiento en el hogar:

Lo mas importante es reconocer precozmente el inicio de la crisis, aun antes
de que aparezca la dificultad respiratoria y las sibilancias. Un aumento de la tos
en un nifio con diagndstico de asma nos debe llevar a iniciar 0 aumentar la
frecuencia de los broncodilatadores y/o esteroides. El uso del flujometro para
medir el Flujo Pico (PEF) en el hogar puede predecir aun con 24-48 horas de
anticipacién el inicio de una crisis, pero debe usarse en pacientes bien
seleccionados.

Es fundamental la educacion de los padres del nifio asmatico. Ensefiarles a
evaluar la frecuencia respiratoria y a reconocer la presencia de retracciones y
otros signos de la crisis 0 de empeoramiento del paciente.

En caso de detectar deterioro clinico por alguno de estos parametros (clinico o
funcional) se recomienda a los padres incrementar o iniciar medicamentos beta-
2 inhalados o iniciar drogas antiinflamatorias (esteroides). El uso de Beta-2-
adrenérgicos en inhalador de dosisi medidas (IDM) con espaciador ha permitido
un manejo ambulatorio mas adecuado. Se recomienda iniciar con 2 puff o
disparos cada hora por tres horas, si mejora se continua cada 2 horas por un dia,
cada 3 horas por un dia y cada 4 horas por 1 semana, iniciar esteroides por via
oral (ciclo corto- 5 dias) y reconocer los parametros de deterioro que lo obligan a
consultar inmediatamente al servicio de urgencias. Si después de las tres horas
iniciales de tratamiento el paciente no mejora o empeora debe consultar.

El uso de esteroides en casa debe instituirse si no hay mejoria con los beta-2 o
si tiene antecedentes de crisis previas muy severas o historia de deterioro stbito
en crisis precedentes. Se recomienda metilprednisolona o prednisona por via
oraladosis de 1-2 mgr/kg/dia en una o dos tomas, por periodos cortos (5 dias).

Hay que enfatizar que el manejo en casa debe ser cuidadoso. Sino hay buena
educacion de los padres puede convertirse en un arma de doble filo, pues se
confian excesivamente en los broncodilatadores inhalados y no consultan al
médico oportunamente. En otras palabras, estas indicaciones de manejo en
casa solo deben darse a padres que estén en un programa bien establecido de
educacion en asma, pues hacerlo en padres inexpertos y sin adecuados
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conocimientos sobre la enfermedad puede ser contraproducente y peligroso, en

este caso es preferible recomendarles que ante cualquier sintoma de

exacerbacion acudan inmediatamente al médico y no esperen con medidas
caseras.

En caso de recomendar el tratamiento en casa se debe enfatizar que ante
crisis severas. 0 sino hay mejoria en horas, o si hay alguna duda deben consultar
rapidamente parainiciar el tratamiento intrahospitalario.

Tratamiento Hospitalario:

Alllegar el paciente al hospital se clasifica la crisis en leve, moderada o severa
de acuerdo al indice de severidad ya mencionado.

1. Crisis leves y moderadas:

« Oxigenoterapia: FIO2 de 35-40% con mascara y sistema Ventury o de
acuerdo a gases arteriales.

o Beta-2-adrenérgicos de accion corta (Terbutalina o Salbutamol) por via
inhalatoria, con inhalador de dosis medidas (IDM) y espaciador
adecuado, asi: 2 puff cada 10 minutos la primera hora y cada 20 minutos las 2
horas siguientes. Al mejorar se van espaciando los puff. En lactantes, por el
componente hipersecretante, puede ser Util el uso de beta-2 + bromuro de
ipratropium en IDM.La utilizacion de epinefrina o beta-2 por via subcutanea se
ha abandonado, su efectividad no es mayor que la via inhalatoria y tiene
mayores efectos colaterales cardiacos, inicio de accion mas retardado.
Ademés es dolorosa y traumatica, lo cual puede llevar a rechazo del
tratamiento por el paciente.

o Esteroides: Son fundamentales en el tratamiento de la crisis,
independientemente de la severidad. El uso de metil prednisolona a dosis de
1-2 mg/kg/dia por via oral disminuye el niimero de hospitalizaciones. Se debe
continuar con ciclo corto alamisma dosis por 5-7 dias.

o Terapia respiratoria con maniobras de aceleracién de flujo espiratorio e
higiene bronquial. La percusion y la vibracion estan contraindicadas.

o Sidespués de tres horas la mejoria es parcial puede repetirse el tratamiento.
Sinomejora o empeora se maneja como crisis severa.
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o Los criterios para dar salida del servicio de urgencias son: Estado clinico
estable con disminucion progresiva del indice de severidad. El flujometro
puede objetivizar esta mejoria. La oximetria de pulso tiene un valor predictivo
Util para establecer la posibilidad de recaida (nifios con desaturacion de la Hb
tienen mayor riesgo de recaer y regresar al servicio de urgencias).

Se da de alta con el mismo Beta-2 en IDM cada hora por un dia, luego cada 2
horas por 1 dia, cada 3 horas por 1 dia y cada 4 horas por 1 semana. Ciclo de
esteroide por 5-7 dias y revisién en 8 dias.

Al alta es necesario comprobar que el paciente utiliza el IDM con espaciador
en forma correcta. La causa mas comln de recaida con su consecuente
reingreso es que solamente ensefiamos tedricamente la forma de usar el
inhalador y no comprobamos su uso adecuado. Hay que recalcar que el éxito
terapetico de los IDM depende fundamentalmente de su correcta utilizacion.

2. Crisis severas o crisis con factores de riesgo:

Puede intentarse su manejo inicial como crisis leves y moderadas, si no
responde después de 1 hora se debe hospitalizar.

Bases generales del tratamiento:

« Broncodilatadores.

o Esteroides.

o Terapiarespiratoria.

o Goteooinhalacion continua de Beta-adrenérgicos.
o Ventilacion mecanica.

Nunca utilizar: Sedantes, antitusivos, Antihistaminicos, Aspirina, Supositorios
de Aminofilina.

Medicacion en Crisis Severas.

o Suspenderviaoral.
« Oxigeno: FI02 mayores de 40% con mascara o camara de Hood.

o Liquidos IV: Hay que evitar la sobrehidratacién por el riesgo de edema
pulmonar. Administrar el 75% de los requerimientos diarios.

o Beta-2-adrenérgicos: IDM a las dosis descritas para crisis leves y
moderadas. Se puede asociar con bromuro de ipratropium.
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o Esteroides: Metilprednisolona IV 2 mg/kg inicial, seguido de 0.5-
1mg/kg/dosis cada 6-8 horas. En su defecto hidrocortisona IV 10mg/kg inicial
seguida de 5 mg/kg/dosis cada 6-8 horas. Como tercera opcion y en caso de
que no tengamos otros esteroides, dexametasona 1mg/kg inicial seguida de
0.3-0.5 mg/kg/dosis cada 6-8 horas.

o Aminofilina IV: Su utilidad es discutida actualmente. No se han demostrado
efectos sumatorios broncodilatadores con los Beta-2. Solo se utiliza en
pacientes con pobre respuesta al tratamiento anterior que estén eninminencia
de falla respiratoria, para fortalecer y prevenir la fatiga de los musculos
respiratorios. Si se va a utilizar hacerlo asi:

-Boloinicial de 6 a 7 mgr/Kg en 50cc de DAD en 20 a 30 minutos.
-Se continua goteo continuo a 1 mgr/Kg/hora.

Si hay mejoria luego de algunas horas se da salida con Beta-2 en IDM a las
dosis descritas para crisis leves y moderadas + Ciclo corto de esteroides orales y
control por consulta externa.

Nota: Los esteroides por via inhalatoria son inefectivos en el manejo de las
crisis asmaticas y no deben utilizarse. Solo se recomienda el uso de esteroides
por via sistémica ( oral 0 IV). Los esteroides en IDM se reservan para el manejo
ambulatorio de pacientes con asma.

Traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI):

Criterios parala admisiénala UCI:
o PaCOzpersistentemente elevada a pesar de tratamiento inicial adecuado.
o Pulso paradojico mayor de 20mmHg.

o Uso persistente de musculos accesorios. Especialmente
esternocleidomastoideo.

o Diaforesisintensa.
o Empeoramiento de los gases arteriales con respecto alos iniciales.
« Somnolencia, confusion, coma.

o Complicaciones: Neumotorax, neumomediastino, enfisema subcutaneo,
atelectasia pulmonar total.

o PaO2menorde 50mmHgy Cianosis con FIO2mayor de 40%.
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Tratamiento en la UCI:

Ventilador farmacolégico: Nebulizacion continua con Beta-2-adrenérgico.
Terbutalina o salbutamol en solucién para nebulizar a dosis de 1 gota/kg en 3cc
de solucion salina al 0.9% en forma continua (sin espacio de tiempo entre una y
otra) con monitoreo cardiaco y oximetria de pulso. El tiempo promedio para este
tratamiento es de 24 horas. Se debe continuar el tratamiento descrito para crisis
severas. Con esta modalidad terapeltica se ha logrado disminuir
significativamente la necesidad de ventilacion mecanica, la cual es de alto riesgo
en el paciente asmatico por sus frecuentes complicaciones.

Ventilacion mecénica: Si a pesar de lo anterior el paciente empeora se debe
considerar la posibilidad de ventilacion mecanica, en caso de utilizarla hacerlo
con los parametros minimos que logren controlar la acidosis respiratoria,
empezando con volimenes corrientes de 10mL/kg y altas frecuencias. Es
necesario utilizar sedacion y paralisis muscular. Desconectarlo lo mas
rapidamente posible. La ventilacion mecanica en asma es dificil y con muchos
riesgos de complicaciones como neumotdrax y otras formas de escape aéreo
(neumomediastino, neumopericardio y enfisema subcutaneo).

También se ha utilizado halotane y sulfato de magnesio en crisis severas. En
pocos casos se ha realizado broncoscopia terapeutica para remover tapones
MUuCosOos.

El pH bajo no se debe corregir con bicarbonato, lo més importante es corregir
la causa de esa acidemia, es decir debemos disminuir la PaCO2 con ventilacion
adecuada antes de aplicar bicarbonato, pues la causa es la alteracién de la
relacion V/Qy no un trastorno metabdlico. La aplicacion de bicarbonato sin haber
corregido la hipercapnia es contraproducente y empeora la retencion de CO2.

El asma es una enfermedad con baja mortalidad, pero no excenta de
esta, y todas las causas de muerte son potencialmente prevenibles con
adecuado tratamiento.
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Hay epidemias claramente detectables,
evidentes; pero hay otras ocultas
llamadas... maltrato infantil, éstas son
de alerta roja.

Los tipos maltrato son:

o Maltrato fisico

o Abuso sexual

o« Abandono

o Negligencia

o Maltrato sicolégico (de los peores)
« Menortrabajador

CON LOS NINOS Y CON TODO EL MUNDO

SOLO USE LAS ARMAS DE LA RAZON Y
EL AFECTO
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Guia de atencion al menor maltratado

Resolucion 00412 Ministerio de Salud 2000

Justificacion

Para el Ministerio de Salud la violencia, constituye el principal problema de
salud publica del pais, no solamente por las cifras de muertos, lesionados,
secuestrados, desaparecidos y desplazados que esta representa, sino también
por elimpacto que tiene sobre la salud de los colombianos y sobre este sector.

La violencia alcanza dimensiones de la vida social que en ocasiones la hace
menos visible pero no por ello menos nociva para la vida de los colombianos.
Estas formas de violencia son: la Violencia Intrafamiliar y el Maltrato Infantil, que
por lo cotidianos y por considerarse asociados a la cultura no son identificados ni
atendidos en forma oportunayy efectiva.

Segun datos del plan de accién a favor de la infancia, dos millones de nifios
son maltratados cada afio, ochocientos cincuenta mil (850.000) en forma severa.
En Colombia el maltrato fisico es el mas frecuentemente reportado (46) aunque
el maltrato emocional parece ser mas prevalente (4.3% de nifios (as) son
maltratados (a) fisicamente y 9.7% emocionalmente(35).

En 1998, Medicina Legal realiz6 9.290 dictamenes por maltrato fisico (23). De
otro lado, se realizaron 9.966 dictamenes por delitos sexuales contra menores
perpetrados dentro y fuera del nlcleo familiar, para unas tasas de 83x100.000,
enlos grupos de 10 a 14 afios, 71x100.000 en los de 15a 17 afios, y 62x100.000,
enlos menores de 5 a 9 afios. Del total de dictdmenes realizados en Colombia a
menores de 15 afios, sin incluir Santafé de Bogota, el agresor correspondi6 en el
33% de los casos a un familiar (padre, padrastro, tio, primo, etc.), el 46% a otro
conocidoy el 21% a un desconocido (22).

Algunas estadisticas del sector salud nos muestran como a pesar del alto
subregistro existente, el Hospital de la Misericordia de Bogota ha establecido que
el 1% de la consulta general de la institucion corresponde a maltrato. En el
Hospital Universitario del Valle (1995) se ha establecido que del 12 al 17% de los
accidentes domésticos, corresponden en realidad a maltrato. En las unidades de
quemados de nivel terciario, suele encontrarse un 13% de nifios maltratados
intencionalmente o por negligencia grave (9).
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Los casos de Maltrato infantil llegan hasta el homicidio; en 1996 Medicina
Legal, registr6 34 homicidios por maltrato infantil (22).

“Por cada muerte se estiman 9 menores incapacitadas, 71 nifios con lesiones
graves, e innumerables victimas con secuelas psicoldgicas.

Usualmente el maltrato fisico es recurrente y cada vez mas grave. Las
consecuencias fisicas y psicolégicas son numerosas e incluyen la muerte,
incapacidad, lesiones como laceraciones, fracturas, quemaduras, contusiones, y
dafio cerebral; multiples problemas en el desarrollo social y afectivo, incluyendo
una mayor probabilidad de manifestar comportamientos violentos y
delincuenciales. En Colombia, el maltrato en el hogar es un antecedente
frecuente dentro de la poblacién de los nifios de la calle”(22).

La Camara de Comercio de Bogota, en su publicacién “Prostitucion Infantil en
el Centro de Bogotd”, afirma que el ambiente familiar, precedido de
condicionantes econdmicos y psicoafectivos, son factores predisponentes al
ejercicio de la prostitucion. Los agentes originados en el seno del hogar,
corresponden principalmente al maltrato producido por algin miembro del grupo
familiar y se traduce en golpes continuos, agresiones y violaciones, seguido de
conflicto familiar, violencia psicologica y padres adictos, razones estrechamente
relacionadas entre si, que impulsan a los nifios y nifias al ejercicio posterior. El
fendmeno de prostitucion infantil y adolescente en el centro de Bogota, se ha
duplicado en un lapso de tres afios (5).

La Direccidn General de Investigaciones del Departamento Administrativo de
Seguridad DAS, a través de la Campafia a favor de la Nifiez en Colombia,
durante los primeros cuatro meses de 1998, atendi6 en el pais 245 casos de
prostitucion (Induccion, Constrefiimiento y Estimulo a la Prostitucion de Menores
y Pornografia con Menores).

Por todo lo anterior es indispensable que el sector salud trabaje
decididamente en la promocion el buen trato, la prevencion, deteccion y atencion
del maltrato al nifio. Ademas que notifique y denuncie los casos que conozca, y
mantenga un sistema de vigilancia en salud publica que permita la orientacion de
las intervenciones.
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Definicion y aspectos conceptuales

Esta es una guia de atencidn que establece criterios técnico-cientificos, de
intervencion necesarios para la promocion del buen trato, la deteccion e
intervencion de los factores de riesgo, la deteccion temprana de maltrato, la
atencion y el seguimiento de los nifios maltratados, a través de un abordaje

integral, interdisciplinario e intersectorial.
Definicién del maltrato infantil

Toda accién u omision que interfiera negativamente en el sano desarrollo
fisico, mental o emocional de un menor, causado por un adulto a cuyo cuidado se
encuentra el menor (27).

Tipos de maltrato

Maltrato Fisico

Es toda agresion fisica a un menor causada por parte de los padres, personas
del grupo familiar o cuidadores. Puede ser de intensidad leve, moderada o grave
y suocurrencia antigua, reciente o recurrente (45).

Del nifio o de la nifia

* Retardo mental.

* Paralisis cerebral.

+ Deformidades fisicas.

« Dificultades en la
alimentacion o
defecacion.

+ Nifios hiperkinéticos
o con llanto chillon

+ Con enfermedades
cronicas.

* Menores de 5 afios.

Factores de Riesgo
De la familia o de sus miembros

+ Crisis familiares por necesidades basicas insatisfechas.

* Familias donde la violencia es aceptada como forma de
relacién entre sus miembros.

* Padres que han sufrido maltrato infantil.

+ Condicion de padrastro o madrastra.

* Bajo nivel de escolaridad de los padres.

* Padres adolescentes.

* Hijos indeseados, o que no cumplen las
expectativas de los padres y son considerados insoportables,
feos, malos.

* Disfuncién de la pareja.

+ Aislamiento social.

* Bajos niveles de comunicacion.

* Inadecuada escala de valores.

+ Alteraciones en el sistema de vinculacion afectiva de padres
e hijos.

* Padres consumidores de alcohol o sustancias psicoactivas.
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Sociales

+ Desempleo. + Corrupcion.
+ Tolerancia social al maltrato en general. * Bajo nivel de ingreso.
+ Hacinamiento. * Ausencia de redes sociales de apoyo.

+ Desplazamiento forzado.

Maltrato emocional o psicolégico

Da cuenta de los efectos adversos sobre la conducta la emocionalidad, la
seguridad y el maltrato emocional o psicoldgico la capacidad de adaptarse al
medio, de un menor, producidos por la actitud de un adulto, la cual puede
enmarcarse como alejada y ajena a toda conducta con sentido constructivo,
educativo o protector para con el menor (48).

Dentro de esta variante de maltrato se encuentran numerosas conductas que
padres, maestros y cuidadores que realizan con los nifios, por ejemplo el
rechazo, la critica, la constante burla de sus aptitudes o de sus errores y
equivocaciones infantiles, la ridiculizacion de sus acciones, la amenaza de
abandono o dafio si no cumplen con las expectativas de los padres, las
demandas y exigencias inapropiadas para la edad del nifio, que terminan
confiriéndole un papel adulto o de paternidad que no le corresponde, asi como la
sobreproteccion mediante actitudes que inhabilitan e inmovilizan el normal
desarrollo del nifio.

El maltrato psicolégico del menor se clasifica en leve, como aquel que es
reparable en un corto tiempo de tratamiento; moderado, el que requiere una
intervencion prolongada al nifio y a su familia; y grave, aquel que no tiene
retroceso y sus secuelas acompafian a la victima toda la vida. Como se
menciono anteriormente, es importante recordar que todos los tipos de maltrato a
los nifios y nifias estan acompafiados de maltrato psicoldgico.

Factores de Riesgo
Sociales

+» Desempleo o estrés laboral.

+ Dificultades econémicas severas.

+ Cambios bruscos de patrones culturales.

+ Aislamiento de la familia de recursos de apoyo (salud, educacion, recreacion, etc.)
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{ Del nifio o de la nifia De la familia o de sus miembros

* Bajo rendimiento
escolar.

+ Exigencia excesiva
de rendimiento escolar
por parte de los padres
0 maestros.

+ Etapa en que los padres
desean que el nifio
controle sus esfinteres.

« Trastornos en el
desarrollo fisico o
emocional
(hiperactividad, crisis
de llanto, enfermedad
cronica, retardo mental).

Abuso Sexual

* Padres que ignoran, rechazan, aislan, aterrorizan,
pervierten, atacan verbalmente, o presionan al nifio.

* Padres que no responden a las necesidades del nifio
y fracasan en estimularlo de manera adecuada.

* Padres que no establecen contacto visual con el nifio.

* Padres que no reaccionan a la presencia del nifio y que
no demuestran afecto hacia él.

* Padres que no le proveen al nifio intimidad y autonomia
adecuada para su edad.

* Madres que presentan depresion profunda.

* Padres que amenazan permanentemente a los nifios.

* Padres que protegen excesivamente a sus hijos.

* Embarazos indeseados.

* No participacion del padre en la crianza.

+ Conflictos de pareja.

+ Alcoholismo o drogadiccion.

+ Trastornos mentales.

+ Antecedentes de maltrato.

* Inestabilidad afectiva.

Contacto o interaccion entre un menor y un adulto , en el que el menor es
utilizado para la satisfaccion sexual del adulto o de terceros, desconociendo el
desarrollo psicosexual del menor. El abusador puede ser un menor cuando es
significativamente mayor que la victima o tiene una posicién de poder o control
sobre el menor (30).

Factores de Riesgo

De la familia o de sus miembros

* Familias donde hay abusadores con miembros
pasivos, dependientes y sumisos.

+ Dependencia econémica del abusador.

+ Con historia de abuso sexual infantil, y abuso
psicoldgico y fisico en la infancia y en la vida actual.

* Impera el silencio por temor al que diran.

Del nifio o de la nifia

+ La condicion de sometimiento
y dependencia de los nifios.

* Las nifias son mas abusadas
intrafamiliarmente y los nifios
mas frecuentemente fuera de
su casa.
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» Nifios que han sido expuestos | * Ausencia de expresiones afectivas positivas como
desde muy temprana edad al | la ternura, el reconocimiento y valoracion del otro.
comportamiento sexual de los | * Hacinamiento.

adultos. * Familias autoritarias.
+ Con autoestima negativa. * Familias con niveles de comunicacion bajos.
+ Con poco vinculo afectivo con | * Poca claridad en las normas familiares y en
sus padres. particular las de comportamiento sexual y

« Nifios y nifias muy pequefios | autocuidado.
o discapacitados fisica 0
intelectualmente.

+ Nifios o nifias que desconocen
lo que es el abuso sexual y la
manera de evitarlo.

Sociales Del abusador

« Significado social de la mujer | « Dificultades para establecer relaciones sexuales

aun desde la nifiez. con personas adultas.
« Sobrevaloracion de la figura | * Predileccion por establecer relaciones sexuales
masculina en la familia. con menores.

+ Sumision de la madre y los + Actuacion infantil.
hijos hacia el padre autoritario. | * Posiblemente fueron objeto de abuso sexual en

+ Tabues, mitos y creencias su infancia.
erradas frente a la sexualidad. | * Aparentemente tienen una vida sexual activa y
satisfactoria con personas de edad apropiada,
sin embargo, ésta no es estable y se ve afectada
por mltiples factores externos.

* Personalidad controladora, dominante.

+ Consumidores de alcohol u otras sustancias
psicoactivas.

Gestacion y maltrato

Se consideran maltrato, aquellas conductas que por accién u omision agreden
a la mujer embarazada poniendo en peligro el desarrollo normal del feto. Su
gravedad esta dada segun el riesgo directo o indirecto para el desarrollo del nifio
por nacer. Indudablemente para que el feto llegue al nacimiento en las mejores
condiciones de vida, la madre debe haber sido atendida, pues la atencién
prenatal es determinante. Adicionalmente a esto es importante considerar el
amplio espectro de las madres a las cuales se les administra, sin precaucion
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suficiente, drogas teratogénicas y aquellas que atn a sabiendas de su gestacion
ingieren drogas altamente toxicas para si mismasy para sus futuros bebés.

Factores de Riesgo

» Embarazos no deseados

* Negacion permanente del embarazo.

* Mujeres con intentos de aborto o abortos anteriores.

* Mujeres que planean dar sus hijos en adopcion.

* Mujer embarazada abandonada por el padre del nifio (a) y/o rechazada por su familia.
+ Farmacodependencia o alcoholismo.

* Padres con antecedentes de maltrato.

* Padres con enfermedad mental grave o sociopatia.

* Madres adolescentes.

Sindrome del Bebé Zarandeado (a)

Es un tipo de maltrato infantil en el que se sacude fuertemente a los bebés.
Sacudir fuertemente a un (a) bebé puede producir graves lesiones y en algunas
ocasiones puede llevar hasta a la muerte. Este sindrome se presenta porque un
adulto vuelca su frustracion o ira en el bebé, generalmente porque éste (a) no
cesade llorar o estd muyinquieto (a) .

Los bebés mas pequefios (as) recién nacidos (as) y lactantes son
extremadamente vulnerables porque sus cabezas son muy grandes en
comparacién con su cuerpo; los musculos del cuello son débiles y su cerebro no
se ha desarrollado completamente. La situacion mas tipica es la madre joven e
inexperta, que se encuentra sola con un (a) bebé que llora, sin que ella logre
calmarlo (a) Su desesperacion la lleva a sacudirlo (a) violentamente, en general
por los hombros, causandole dafio cerebral, ceguera, pardlisis, fracturas e
incluso la muerte.

Negligencia

De privacion de los elementos basicos, cuando se pueden brindar, necesarios
para garantizar el desarrollo armonico e integral del nifio (a) (alimentacion,
educacién, salud, cuidado, afecto, entre otros). Puede ser temporal, asociada a
un periodo o evento determinado como una enfermedad; o permanente, por
ejemplo el abandono de un nifio o nifia con alguna discapacidad.
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Factores de Riesgo

Del nifio o de la nifia De la familia o de sus miembros
* Nifios o nifias con * Bajo nivel educativo de los padres.
enfermedades cronicas. * Pobreza o miseria.
+ Discapacitados fisica o * Familias monoparentales o de madresolterismo.
mentalmente. * Elevado numero de personas por hogar.
+ Comportamientos como + Desconocimiento de los servicios sociales del Estado.
hiperactividad, hipoactividad, | « Embarazo no deseado.
rebeldia. « Situaciones conflictivas de la pareja, que llevan a
+ Sexo del nifio, que no desatender a los nifios (as).
satisface las expectativas * Enfermedad mental, adicciones o situaciones
de los padres. depresivas.
+ Débiles lazos afectivos entre los padres o
responsables del nifio (a).
+ Desconocimiento de los servicios de proteccion
del Estado.

* Patrones culturales que subvaloran al nifio.

* Ausencia de redes sociales de apoyo.

+ Desempleo o inestabilidad laboral.

+ Descuido deliberado en el periodo de gestacion, por parte de la madre o demas
miembros de la familia.

+ Exclusién forzada del nifio (a), dejandolo en instituciones publicas o en la calle.

« Salida del hogar, parcial o definitiva, de los responsables del nifio(a) dejandolo
desprotegido.

* No participacion de la familia en las redes de solidaridad vecinal, veredal o barrial.

+ Débiles o conflictivos lazos vecinales y comunitarios.

* Pobreza y desempleo generalizados.

* Descomposicion social.

* Mendicidad.

« Tolerancia de la comunidad frente al maltrato.

Maltrato social o institucional

Falta de satisfaccion de las necesidades basicas de los nifios y nifias, como
consecuencia de la ausencia de garantias estatales para el acceso a los
servicios sociales de subsistencia, de quienes tienen a cargo su crianza y
cuidado. El maltrato institucional se refleja la mayoria de las veces en oferta
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insuficiente de servicios, baja calidad, ineficiencia, falta de oportunidad y
ausencia de integralidad en los mismos.

Algunas de las modalidades mas conocidas de maltrato social son el
abandono fisico, el nifio (a) de y en la calle, el infractor, el vinculado a actos
terroristas, el desplazado (a) y el trabajador (a), entre otros.

Es importante identificar este tipo de maltrato por cuanto las personas sin
acceso a los servicios del Estado (educacion, salud, justicia, empleo) son en
ocasiones incapaces de desarrollar afecto y carecen de medios de subsistencia,
sin que por otra parte el modo de vida enriquezca la transmision de valores
socialesy culturales.

Factores protectores generales

o Promover la formacién de un solido vinculo afectivo entre los padres y sus
hijos capaz de amortiguar las dificultades de la crianza, sin que ocurra el
maltrato en cualquiera de sus formas.

o Evitarlas separaciones entre la madre, el padre y el bebé durante el partoy en
los momentos siguientes a éste, a no ser que exista patologia neonatal
severa.

« Permitiry estimular el contacto fisico entre la madre y el bebé. Incluir al padre
entodo el proceso.

o Tratar respetuosamente a la madre y al padre, incluso afectuosamente,
constituyéndose en lo posible en una red de soporte psicosocial que la familia
pueda contactar en el futuro proximo para solicitar ayuda en la tarea de la
crianza. Tratar a los bebés con gran valoracion y cuidado amoroso, dando un
modelo de identificacion sana para los padres hacia el futuro.

o Ayudar a las comunidades a la formacion de diversas redes que aporten
enriqueciendo emocionalmente y ofreciendo contenciones en las situaciones
de crisis (ligas de madres, grupos de padres, etc).

o Ensefianzadelas diversas etapas de desarrollo psicosexual a los padres.

« Sibiennopuede situarse laresponsabilidad de la prevencion del abuso sexual
en los nifios y nifias, es claro que hacerles conocer qué es el abuso sexual,
advertirles que no todos los adultos son confiables, informarles sobre el
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derecho que tienen a controlar el acceso a su cuerpo y brindarles alternativas
para enfrentarlos intentos de abuso sexual, disminuye el riesgo.

o Educareinformaralos nifios (as) sobre sus derechos.

Objetivo

General

Detectar oportunamente el maltrato infantil y brindar un tratamiento integral
que disminuya las secuelas y lamuerte.

Especificos

o Realizar acciones en la poblacién infantil para detectar factores de riesgo y
proceder a una identificacion precoz del maltrato, para lograr una intervencion
adecuada por parte del sector salud y su interrelacion con otros sectores.

« Garantizary unificar una busqueda activa de los casos de maltrato en todas las
instituciones del sector salud y una oportuna y apropiada atencién de los casos
detectados.

« Posibilitar la atencion intersectorial, la vigilancia epidemioldgica y establecer
los mecanismos de denuncia para efectos de atencion por los sectores de
proteccion yjusticia.

« Promover acciones que contribuyan al establecimiento de una cultura de
promocion del buen trato.

Poblacién objeto

Poblacién menor de 18 afios y gestantes afiliados a los regimenes contributivo
y subsidiado, que se encuentren en riesgo de sufrir maltrato o quienes lo
padecen.

Caracteristicas de la atencion del maltrato fisico

La atencion de nifios victimas de cualquier tipo de maltrato, debe realizar por
un equipo interdisciplinario de salud, debidamente capacitado y capaz de
responder a las demandas de atencién en el area médica, psicoldgica y de
trabajo social.
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Sospecha de maltrato

Para diagnosticar el maltrato es necesario pensar que existe y que si se indaga
sobre factores de riesgo, se aumenta la probabilidad de detectarlo de manera
precoz y oportuna; que la consulta que se realiza podria ser la Unica oportunidad
de interrumpir el dolor y la situacion de disfuncionalidad familiar extrema y que
esta en las manos del personal de salud que atiende al nifio/a, confrontar por
primera vez a la familia con su propia realidad de violencia.

Es de vital importancia considerar el diagnéstico a la menor sospecha,
especialmente cuando no hay correlacion entre la informacién que se ha
obtenido en la historia clinica y los hallazgos al examen fisico y/o las pruebas de
laboratorio, o la actitud de los padres cuando es francamente hostil o cuando son
demasiado solicitos frente a un nifio atemorizado y muy callado, existe control
extremo de un padre sobre el otro, se niegan a responder preguntas o se han
demorado en buscar ayuda.

El maltrato ejercido contra los nifios y nifias tiene repercusiones sobre ellos. A
nivel fisico las consecuencias dependen de la severidad de la lesion que puede
llegar hasta la muerte. Las secuelas pueden ser de tipo funcional y/o estético. A
nivel psicolégico es la determinacion que el maltrato ejerce en los patrones de
relacion interpersonal. En muchas ocasiones, el nifio o la nifia “aprenden” que la
manera de relacionarse con el mundo es a través de la agresion y en adelante
reproduciran el maltrato del que han sido victimas, ejerciéndolo contra las
personas con quienes se relacionan, especialmente si éstas estan de alguna
manera en situacion de indefensién como los (as) nifios, los ancianos (as) , los
(as) discapacitados (as) etc.

Las historias clinicas pueden ser documentos probatorios en casos de
Maltrato Infantil, y por tanto debe registrarse con mucho cuidado toda la
informacion obtenida.

Por ltimo, es conveniente enfatizar que cuando se diagnostica en un nifio
Maltrato Infantil, se estd dando a la familia la oportunidad de cambiar su
funcionamiento y, por supuesto, al tratar a tiempo a los nifios y a las nifias se esta
interrumpiendo la transmision de la violencia de generacion a generacion y por lo
menos paliando el dafio psicoldgico severo que se genera, y no pocas veces
evitando el maltrato o muerte de uno o varios nifios de la misma familia o
comunidad.
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Diagnéstico

Signos y sintomas

En el siguiente cuadro se realiza un inventario de los hallazgos mas frecuentes
al examen fisico, que deben alertar a los clinicos sobre la posibilidad de un caso

de maltrato en un nifio/a.

Sistema/organo/area Sintomas

Piel y tejidos blandos

Esquelético

Sistema nervioso central

Organos de los sentidos

+ Edema (inflamacién) equimosis y hematomas (moretones),
en cara, extremidades, nalgas o tronco. Cicatrices que
evidencian el objeto con el que fueron hechas: quemaduras
con cigarrillos, plancha, liquidos, en pies, manos, espalda o
nalgas.

* Heridas profundas en tejidos blandos de cavidad oral.

* Laceraciones en tejidos blandos de cavidad oral

* Fracturas en menores de un ano, fracturas frecuentes, mal
tratadas y mal cicatrizadas

* Fracturas nasales, dentales y en cavidad bucal.

* Dislocacion del hombro o del codo.

+ Contusiones del hombro o del codo.

* Esguinces de 1° 2°y 3 er. grados

+ Contusiones o machacamientos.

+ Trauma craneoencefélico que genera desde hematomas
del cuero cabelludo, moretones, heridas pequefias sin
pérdida de la conciencia, sin convulsiones hasta pérdida
de conciencia, hemorragias subaracnoideas, hematomas
intracraneales, convulsiones, coma.

* Heridas y/o hematomas de parpados sin compromiso del
globo ocular.

* Heridas del globo ocular.

* Lesiones corneales - Desprendimiento de retina.

* Heridas del pabellon auricular y del conducto auditivo
externo.

* Hemorragia en el oido medio o interno.

* Ruptura del timpano.

* Hemorragia nasal que cede facil al taponamiento.

* Desviacion del tabique.
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+ Golpes, hematomas, contusiones que no comprometen
Cavidad abdominal las visceras, solo la pared.
* Ruptura de visceras, Peritonitis.

+ Todo abdomen agudo sin explicacion clara. Signos de
Otros traumatismo en otras localizaciones, cuya explicacion no
sea clara.

Multiples lesiones en diferente estado de cicatrizacion
tienen que hacer sospechar el maltrato.

Historia clinica

Ante un posible caso, realice una Historia Clinica completa y objetiva. Observe
incongruencias en la informacién. En lo posible, interrogue al nifio o a la nifia a
solas, (nifios mayores de 3 afios pueden proporcionar informacion muy valiosa).
Observar la actitud del agredido y de los acompafiantes, muchas veces estos
mismos han sido los agresores. El nifio o nifia generalmente estan temerosos,
silenciosos, irritables, eluden la mirada y la presencia de quien los acompafia.
Una vez identificada la lesién, reinterrogue de forma detallada su historia. El
agresor por lo general tiene manifestaciones excesivas de proteccion y afecto
hacia el nifio, utiliza un lenguaje sutil y exagera o distorsiona la descripcion de lo
sucedido.

Tratamiento del agredido (a)

En el proceso de atencion, todo el personal de salud debe evitar juzgar tanto al
nifio (a) como a los agresores(as). Es importante proporcionarle al menor
seguridad y confianza e iniciar el manejo del dolor.

De acuerdo con el tipo y severidad de la lesidn, el nifio o la nifia deben ser
atendidos por un médico. A mayor nivel de complejidad de la lesion, deben ser
remitidos a centros asistenciales que cuenten con los recursos tecnol6gicos y
humanos necesarios.

Atencion psicolbgica durante la urgencia

Los profesionales idoneos para dar esta atencion son el psicologo (a) o el
psiquiatra; en aquellos lugares donde no existan dentro del equipo
multidisciplinario, otra persona del equipo de salud que tenga facilidad para
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comunicarse con los nifios, para darle seguridad y restituirle la confianza en si
mismo, resulta la persona indicada, y debe contar con formacion basica en el
tema. Es importante exaltar sus cualidades y dejarle ver que puede confiar en
quienes lo atienden. Si el nifio o la nifia desea hablar de lo sucedido, es
importante dejar que lo haga con amplitud, si no desea hacerlo deben dejarse las
puertas abiertas para que lo haga.

De acuerdo con la situacion psicolégica del menor, se debera definir el plan de
tratamiento requerido.

Hospitalizacion

El criterio a utilizar para decidir la hospitalizacion no es solamente clinico.
Debe tenerse también en cuenta el riesgo de volver a ser agredido, o de no ser
adecuadamente atendido en su casa. Si cualquiera de estas dos circunstancias
se sospecha, la hospitalizacion debe serinmediata y durante el tiempo necesario
para garantizar su adecuada atencion y los contactos con las instituciones de
proteccion.

Intervencion al posible agresor (a)

La atencién psicoldgica es el aspecto mas importante a tener en cuenta con
respecto al posible agresor (a). Por lo general es altamente resistente a
reconocer la necesidad de ayuda terapéutica, por lo que es necesario buscar
diferentes medios para comprometerlo conella.

Es preciso en todos los casos de maltrato donde se identifique al agresor,
realizar remision del agresor a su EPS. Para tal fin la EPS del agredido, debera
remitir los datos del caso a la EPS del agresor y asegurar la instauracién del
tratamiento requerido. La EPS del agresor es responsable de hacer busqueda
activa del caso e inducirlademanda de la atencion.

Notificacion

Se debe llevar un registro de todos los casos de maltrato, especificando “tipo”,
para fundamentar las politicas y acciones de promocién, prevencion y atencion.

Denuncia

Todos los miembros de una institucion de salud que tengan
conocimientos o sospecha que un nifio o nifia ha sido victima de maltratos,
tienen la OBLIGACION de denunciar el hecho ante la Comisaria de Familia
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Juzgado de Familia. En su defecto debe informarse a la Policia, a la
Personeria, a la Procuraduria a la Defensoria o a |a Fiscalia. Para facilitar el
cumplimento de este deber las Instituciones deberan crear mecanismos
paradenunciar con oportunidad.

Seguimiento

Se pretende evaluar la eficacia de la intervencion realizada y evitar que se
repita el problema. Dependiendo de la complejidad del caso, pueden participar
desde personas de la comunidad hasta personal especializado en salud o del
arealegal.

En caso de maltrato fisico leve se debe realizar evaluacion a la semana de
intervenido el caso y visitas domiciliarias al mes, a los cuatro meses y al afio.

En caso de maltrato fisico grave se debe efectuar evaluacion permanente
hasta determinar que esta fuera de peligro, y visitas domiciliarias a los quince
dias, alos dos meses, a los seis meses y al afio. Citaciones periodicas del menor
y su familia.

Caracteristicas de la atencion en los casos de maltrato
psicolégico
Diagnéstico
o Signosy sintomas
o Angustiamarcada ante el llanto de otros nifios (as)
o Agresividad y negativismo.
o Miedodeiralacasaoalaescuela.
o Demasiada movilidad o excesiva quietud.
« Habitos desordenados.
o Tartamudeo, comerse las ufias, tics.
« Hipocondria, miedos o fobias.
o Faltade actividad exploratoria.
o Rechazoarecibirayuda.
o Intentos de suicidio.
o Usodealcohol odrogas.
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o Pesadillas einsomnios.
« Sentimientos de inferioridad, dificultad de concentracion, aislamiento social.
o Depresion.
« Robos caseros.
o Miedos a objetos o situaciones.
o Retardo en el desarrollo psicomotor
« Autoexigencias excesivas.
« Desconfianza hacia personas ajenas al grupo familiar.
o Apego exagerado a personas desconocidas.
« Destructividad de objetos.
« Sumision o rebeldia exageradas.
« Tendenciaacentuada aaccidentes.
o Autoagresiones.
« Suefios con contenidos agresivos.
« Inseguridad y bisqueda constante de aprobacién de parte de los mayores.
o Manifestaciones psicosomaticas.
» Cefalea, nauseas, vomito, anorexia, bulimia, enuresis, encopresis, gastritis,
colitis, Ulceras, crisis conversivas, entre otras.
« Caidadelcabello, erupciones de la piel, intoxicaciones por intento de suicidio.
La presencia de algunos de los signos o sintomas anteriores pueden indicar
sospecha de un nifio (a) maltratado psicologicamente. En estos casos el menor
debera ser remitido para la confirmacion diagnostica, por personal debidamente
capacitado.
Tratamiento
Durante la atencién es importante crear conciencia, tanto en el nifio o nifia
como en la familia, de los factores que desencadenan el maltrato, y dar
alternativas para su solucién que no impliquen actos violentos. El personal de
salud debe proporcionarle seguridad al nifio o nifia, debe evitar los juicios de
valor, debe transmitirle la certeza de poder contar con su atencion cuando éste la
requiera. Puede ser conveniente sugerirle a la familia que asista a grupos de
apoyo como la escuela de padres, 0 grupos comunitarios de autoayuda.
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Para los casos de maltrato psicoldgico de mayor severidad, la responsabilidad
del personal de salud del primer nivel es remitir al nifio o nifia y su familia para la
atencion especializada y hacerle seguimiento para garantizarla.

Denuncia

Todos los miembros de una institucion de salud, que tengan
conocimientos o sospecha que un nifio o nifia ha sido victima de malos
tratos, tienen la OBLIGACION de denunciar el hecho ante la Comisaria de
Familia o el Centro Zonal del ICBF o el Juzgado Promiscuo de Familia En su
defecto debe informarse a la Policia, a la Personeria, a la Procuraduria, a la
Defensoria o a la Fiscalia. Para facilitar estos tramites las Instituciones de
salud deben desarrollar mecanismos para denunciar oportunamente.

Notificacion

Se debe llevar un registro de todos los casos de maltrato, especificando “tipo”,
para fundamentar las politicas y acciones de promocién, prevencion y atencion.

Seguimiento
Pretende garantizar que se suministre el tratamiento de la complejidad

necesaria. Es responsabilidad del personal de salud realizarlo. Debe remitirse
cuando requiera tratamiento especializado.

Caracteristicas de la atencion de menores victimas de
abuso sexual

Reconocer el abuso sexual es dificil para muchos médicos y para otros
profesionales quienes condenan el hecho de que haya adultos que abusan de los
nifios para su propia gratificacion; esto es particularmente dificil cuando el nifio
ha sido abusado por un familiar que puede ser también su paciente.

Otro problema relacionado con el reconocimiento del abuso sexual, es que en
la formacion médica inicial no se ensefia la anatomia genital en nifios
prepUberes.

En muchos casos de abuso fisico, los hallazgos médicos son obvios, sea
como lesiones recientes o signos de fracturas antiguas que pueden ser vistas
con rayos X, y puede ser comparativamente mas facil reconocer la existencia
previa del abuso. No pasa lo mismo con el abuso sexual.

-164-



Analisis de historias clinicas en casos de abuso sexual conocido o
sospechado, revelan que por encima del 80% de los nifios pueden no presentar
lesiones recientes o antiguas. En la mayoria de las investigaciones por abuso
sexual, la informacién obtenida de una entrevista apropiada con el nifio es mejor
evidencia que el examen médico.

Es importante recordar que una proporcion de nifios (as) quienes han sido
abusados sexualmente también pueden haber sido abusados fisicamente.

La ausencia de hallazgos al examen en menores abusados (as) sexualmente
puede explicarse por el tiempo transcurrido desde la ofensa, (lesiones del area
genital sanan rapidamente y pueden sanar sin dejar cicatriz.), porque el ofensor
(@) pudo haber restringido su actuacién a besos, frotamiento, caricias y
masturbacién o a otros actos para conseguir en forma deliberada gratificacion
sexual del abusador (a) , sin causar lesiones visibles al nifio(a). La penetracion
pudo seranal y no dejar lesiones o solo dejar pequefias lesiones. El abuso anal lo
realizan en nifios y nifias.

Los mitos o falsas creencias acerca del abuso sexual dificultan su prevencion
y manejo; los mas frecuentes son:

El abusador suele ser un desconocido; importantes investigaciones coinciden
en el hallazgo de que aproximadamente el 80% de los abusadores son personas
cercanasalnifio (a).

Los abusos sexuales suelen ser actos brutales con graves heridas; se ha
demostrado que la mayoria de abusos son sutiles y no dejan mayores huellas
fisicas.

Los abusos sexuales son incidentes aislados, que ocurren en callejones
oscuros; la verdad es que son mas frecuentes de lo que se imagina y ocurren
generalmente en los hogares o en sitios donde se cree que los nifios estan
seguros (escuela, tienda, consultorio, iglesia entre otros).

Los abusadores son personas de estratos socioculturales bajos; existen entre
los abusadores personas de alto rango social y elevado nivel académico.

Los nifios hombres son raramente abusados; las estadisticas muestran cémo
los nifios son cada vez mas victimas de abuso sexual.

Los nifios mienten acerca del abuso sexual; nunca un nifio inventa este tipo de
relatos, por eso siempre se debe prestar atencion aellos.
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Sélo se abusa de los (las) adolescentes; se abusa de nifios (as) de todas las
edades.

Los nifios/nifias provocaron el abuso y hubieran podido defenderse; jamas un
nifio provoca a un adulto, esta en estado de indefensién y el adulto usa el poder,
laautoridad, la fuerza, y se aprovecha del temor y/o laignorancia del nifio.

Diagnéstico
Signos y sintomas

o Dificultad para caminar o sentarse, dolor o molestias en el area genital,
sangrado en boca, ano o vagina.

o Enfermedades de transmision sexual.
o Infecciones urinarias a repeticion.

« Cuerpos extrafios en ano o vagina.
o Embarazo precoz.

o Masturbacién excesiva.

o Enuresisoencopresis.

o Desordenes de la alimentacion.

o Miedoadormirsolo.

o Regresiondellenguaje.

o Autoestima disminuida.

« Preocupacion portemas sexuales.
o Consumo de alcohol o drogas.

o Trastornos somaticos.

o Depresion conosinideacion suicida.
o Cambios en el rendimiento escolar.
o Temoralosadultos.

o Promiscuidad con unadolescente.
o Trastornos del suefio.

o Ansiedad, inestabilidad emocional.
o Fugasdelarealidad.

o Intentode suicidio.
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o Pérdida dela memoria.
o Rechazohacia el padre u otros familiares.
o Noquererllevar el apellido del padre.

Entrevista con los padres 0 acompafantes

Se recomienda entrevistar primero a los padres 0 acompafiantes sin la
presencia del menor, en orden a establecer los antecedentes médicos, realizar
una revisién de sintomas por sistemas encaminada a identificar signos o
sintomas que pudieran ser indicativos de abuso sexual, que pueden sintetizarse
en: cambios de conducta y quejas anogenitales. (ver tabla correspondiente).

También se interroga por la historia familiar social y desarrollo del menor;
teniendo en mente los factores de riesgo y de proteccion. Luego se pregunta por
el abuso sexual; nunca enfrente del nifio(a).

Deben conocerse las palabras que el menor utiliza para referirse a sus
genitales.

Debe recolectarse toda la informacién posible sobre el abuso de fuentes
diferentes antes de la entrevista con el nifio(a) (38).

Aunque la conducta y las quejas sométicas pueden indicar un diagnéstico de
abuso sexual, sobre todo cuando tiene lugar poco después de tal abuso, éstas
por si solas no permiten un presunto diagndstico de abuso. Al valorar a un nifio
con conducta inespecifica o dificultades somaticas, el abuso sexual ha de ser
una de las muchas explicaciones a considerar por parte de quien establezca el
diagnéstico (7).

Entrevista con el menor

Se requiere entrenamiento y destreza en la realizacion de entrevistas con
menores. Es raro que los nifios deliberadamente inventen historias de ser
victimas sexuales.

Cuando durante una visita médica se plantea la posibilidad de abuso sexual, el
médico debe ante todo decidir si procede o no a entrevistar al nifio
inmediatamente acerca del abuso: Si esta informacion no se le ha solicitado al
nifio(a) previamente y si parece dispuesto a describir el abuso y si no se ha
notificado aun a una autoridad, en estos casos es importante proceder lo antes
posible a una entrevista.
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Es posible que mas tarde el nifio(a) se muestre reacio a hablar del tema por
temor del agresor (a), miedo, verglienza o simplemente cambio de estado de
animo. Esta informacion bien registrada en la historia clinica, utilizando entre
comillas las palabras del nifio(a), puede ser de gran utilidad como evidenciaen la
investigacion judicial.

Alainversa, hay circunstancias en las que el médico no debe invitar al nifio a
describir el abuso: cuando el menor parece no tener deseo, 0 es demasiado
pequefio(a) para hablar, cuando ya se ha investigado y escrito un informe de
sospecha de abuso sexual y cuando la victima ha sido entrevistada mas de una
vez. En estos casos el médico debe obtener la mayor informacién del adulto y
determinar la mejor manera de hacer las preguntas diagnosticas y terapéuticas
correspondientes al caso (7).

Hacer repetir |a historia del abuso sexual al menor puede inducirlo a creer que
sus respuestas no eran correctas, a dar respuestas diferentes, a negar lo
ocurrido o arechazar hablar sobre el tema (7).

Para realizar la entrevista el médico requiere ganar el interés del menor y
conocer su nivel de entendimiento, debe sentarse a nivel del nifio, no detras de
un escritorio, decirle la verdad al nifio, contarle el propdsito de la misma.

Primero debe enfocarse el didlogo sobre aspectos neutrales, como la escuela,
las amistades, la television, evitando hablar inicialmente sobre la familia, ni sobre
aspectos relacionados con el area sexual. Luego al hablar sobre los hechos es
importante permitir que el nifio(a) se tome el tiempo que requiera.

El entrevistador debe estar atento a sus propias reacciones, para manejar su
propio disgusto, sorpresa o rechazo de los hechos, pues aumentaria la ansiedad
delmenor.

Las preguntas que se hagan deben ser directas pero no deben sugerir las
respuestas, ni entrar en discusiones minuciosas de lo sexual, ni preguntar por
una persona especifica (34).

Las preguntas deben ser abiertas como por ejemplo: Alguien te ha tocado de
alguna forma que te haya disgustado?. Qué pas6? Cuéntame mas. Que mas
recuerdas? (32).Las preguntas no deben ser del estilo de: Por Qué o Quién?
pues hacen sentir al menor culpable y lo confunden.
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Mirar fijamente al menor o tocarlo puede aumentar el temor, pues ya
posiblemente ha sido abusado; tocarlo puede ser interpretado como una
provocacion.

Los padres no deben estar presentes durante la entrevista. Cuando
excepcionalmente esto ocurra, deben situarse en un lugar del consultorio donde
no estén al alcance de la vista del menor, advirtiéndoles que no deben intervenir
en ningin momento hasta que se les solicite.

Al finalizar la entrevista hay que decirle al nifio(a) que hizo bien contando
acerca de lo que sucedi6. Que no ha hecho nada malo y que no debe afligirse
Este debe ser el mensaje mas importante que su paciente debe recibir (32).

Organizacion del examen médico

El examen médico debe ser organizado de tal forma que responda los
siguientes aspectos:

Razon para examinar

Muchas personas piensan que el examen no es Util para producir evidencia
conclusiva de que el nifio (a) ha sido abusado y que el mismo examen médico
puede ser en si mismo un abuso para el menor. Estas opiniones estan erradas y
no tienen en cuenta que tanto los padres como el nifio pueden estar preocupados
por posibles lesionesinternas y por el desarrollo normal del nifio(a).

Un examen conducido por un médico (a) debidamente entrenado (a) en
medicina forense, puede no solo revelar evidencia médica sino ser terapéutico y
tranquilizar también.

Cuéndo realizar el examen

Debe realizarse en casos de asaltos por extrafios o por conocido, pero
inferiores a 72 horas de ocurridos, lo mas rapido que sea posible en orden a:

o Registrarytratar cualquier lesion
o Recobrar cualquier evidencia forense posible. Esto es particularmente
aplicado a muestras de semen, saliva, fluidos vaginales que pueden ser

analizados luego por ADN y proveer identificacion del autor (a) .

En casos de abuso crénico o casos de extrafios pero reportados tardiamente, el
examen médico debe realizarse tan pronto como sea conveniente para el nifio (a) .
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Lugar para la realizacion del examen

Debe realizarse en donde se facilite la provision de lo requerido para este tipo
de examen. Es ideal un lugar decorado amigablemente para el nifio y con una
puerta que pueda ser cerrada con llave para prevenir interrupciones. Es
importante evitar realizar estos examenes en cubiculos separados por
cortinas pues no garantizan privacidad.

Uno de los padres o el representente legal del nifio (a) puede estar presente si
el nifio(a) lo requiere. Nifios(a) mayores generalmente prefieren que los padres
no estén presentes; puede ser suficiente soporte para ellos saber que el padre o
lamadre estan en un salén contiguo.

Personal idéneo para examinar al nifio

Lo mas importante en relacion con el médico (a) es: que haya recibido
entrenamiento especial en medicina forense y que tenga interés genuino en los
nifios (as).

Equipo necesario para el examen

Se requiere camilla, escritorio, estante y una superficie donde depositar la
ropa y otros elementos que sirvan de prueba. Una Balanza, un tallimetro, una
buena luz flexible (Iampara cuello de cisne), un medio para magnificar laimagen;
una simple lupa o un otoscopio pueden servir.

Recomendaciones para un adecuado examen

Cuando sea posible los nifios (as) de edad apropiada deben ser informados
conelfinde:

« Darsuconsentimiento para el examen médico

o Decidir si desea 0 no que un adulto esté presente en el examen fisico, para
darle soporte.

« Decidir sidesea o noque la puerta del consultorio sea cerrada con llave.

« Decidir por cudl parte del cuerpo desea que empiece el examen médico.

Un nifio (a) abusado (a) no debe se forzado (a) a un examen médico, a
menos que sea médicamente necesario, por ejemplo en el caso de una
lesion que produzca una hemorragia.

Elexamen fisico debe ir precedido por informacién sobre la historia médica.
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El médico(a) debe poner particular atencion y recordar la conducta del nifio(a)
durante el examen médico. Esta puede reflejar conductas sexualmente
inapropiadas para su edad o puede brindar informacion sobre la naturaleza del
abuso.

El examen no debe concentrarse s6lo en el area genital

Los nifios(a) deben poder suspender la practica del examen médico en cuanto
lodeseen.

Los nifios(a) no deben exponerse desnudos totalmente, puede descubrirse
parcialmente la zona que se esté examinando.

Se le deben dar explicaciones al nifio(a) sobre lo que ocurre en el transcurso
delexamen.

Examen fisico en casos de abuso sexual

Los fines que persigue el examen fisico son:

o ldentificar anormalidades o lesiones que justifiquen nuevas medidas
diagndsticas o terapéuticas.

o Obtener muestras requeridas para descubrir enfermedades de transmision
sexual.

o Hacer observaciones y tomar muestras que puedan corroborar la historia de

abuso sexual (32).

El examen en los casos de abuso sexual tiene algunas diferencias segun se
trate de un hecho antiguo (mas de 72 horas) o reciente (menos de 72 horas). La
diferencia radica en la probabilidad de encontrar evidencias fisicas que, en caso
de ser dejadas por este tipo de conductas, son muy labiles.

El examen que se describe a continuacion debe ser considerado por el médico
frente a este parametro.

Si los hechos son recientes se debe iniciar el examen con la inspeccion de la
ropa que vestia al momento de los hechos y con la inspeccién externa del cuerpo,
con el fin de identificar y recolectar evidencias tales como pelos, manchas (que
pueden ser de semen. sangre etc.)

El objetivo de la inspeccion y uno de los objetivos del examen genital es el de
recuperar células que el agresor hubiere podido dejar sobre la victima, para
realizar un perfil de DNAYy cotejarlo con el delimplicado (s).
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Se procede entonces a un examen general en busca de lesiones tales como
huellas de mordeduras, equimosis, excoriaciones, etc.

Se realiza entonces el examen genital que en preplberes debe realizarse en
posicién “de rana” (7). Deben observarse cuidadosamente vulva y periné en
busca de equimosis, edema, excoriaciones, vello, secreciones y sangrado, entre
otros signos (44). Hay que separar con cuidado los labios mayores en direccion
superolateral para poder observar el introito. No debe emplearse espéculo
vaginal, a no ser que se sospechen lesiones vaginales, caso en el cual el examen
debe hacerse bajo anestesia general.

Los signos mas frecuentes de abuso sexual son: eritema, inflamacion, fisuras,
laceraciones, desgarros, flujo vaginal enfermedades de transmision sexual.

Ausencia de hallazgos de evidencia médica
« Elhecho de no encontrar hallazgos positivos no significa que no haya ocurrido

elabuso.

« Noencontrarhallazgos al examen es mas comun que hallarlos.

o Hallazgos de evidencias como semen, saliva, pelos, secrecién vaginal,
pueden aportar informacion posterior.

« Cuando no hay hallazgos médicos es importante que el médico deje en claro
dos mensajes, al nifio(a), al adulto que lo apoya, a la trabajadora social y al
defensor de familia:

o El primer mensaje: El nifio serd apto y estara bien, tendra un desarrollo
normaly crecerd hasta convertirse en un adulto sano.

o El segundo mensaje: La mayoria de los nifios (as) quienes han sido
abusados pueden no presentar lesiones fisicas
Presencia de hallazgos médicos positivos
Esta es una situacion mucho mas dificil para el médico y para el defensor de

familia. Es posible que los hallazgos tengan una explicacién diferente a la del

abuso; pueden tener una causa médica, cultural, accidental u otra causa.

Los hallazgos pueden ser consistentes con la historia de abuso pero pueden
tener ofra causa también. En raras ocasiones la evidencia médica sera
conclusiva, caso de hallazgo de semen o embarazo, soportados con perfiles
adecuados de DNA (44).
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Por todo lo anterior el médico clinico no forense debe describir, consignar, si
puede fotografiar la evidencia encontrada y preservar las muestras que tome,
pero no debe consignar conclusiones relativas al abuso en la historia clinica. Esta
valoracion requiere un concepto experto forense en la mayoria de los casos.

Toma de Muestras (24) (42) (39)

Latoma de muestras cumple con tres objetivos:

« Identificar al agresor (busqueda de células en semen, pelos o vellos, manchas
de saliva, en caso de que haya habido lucha, células epitelialesbajo los lechos
ungueales de la victima.

o Investigar enfermedades de transmision sexual y

« Prevenirodiagnosticar embarazo.

Busqueda de espermatozoides o semen: Se toman 3 muestras de frotis de
fondo de saco vaginal, con escobillones secos que se guardan en tres tubos
estériles secos.

Se toman muestras de manchas en periné, ingles o partes del cuerpo en las
que se sospeche la presencia de semen. Usar escobillén estéril, humedecido con
agua destilada.

Si se sospecha presencia de semen en cavidad oral se toman muestras
interdentales con seda dental y se guardan en una caja de petri o frasco. También
se realiza frotis con escobillén de los espacios premolares.

Si hay sospecha de penetracion anal reciente, se toma muestra de regién
anal, perianal, con dos escobillones que se guardan en tubo seco por separado .

En todos los casos se debe etiquetar la muestra tomada con el niumero de la
historia clinica, el nombre del paciente, el area de donde fue tomada la muestra,
lafechay elnombre de quien tomalamuestra.

Los escobillones y los tubos deben estar estériles.

Muestras enropa

Si se encuentran manchas en ropa especialmente ropa interior, se deja secar
la prenda al aire libre, y se embala en bolsa de papel, protegiendo previamente la
mancha con papel noimpreso.

Se guarda toda la prenda. Esta debe ser etiquetada de la misma forma
anotada.
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Todas estas muestras deben guardarse refrigeradas y debe registrarse qué
personas las han tenido bajo su cuidado. Deben guardarse en un lugar de acceso
restringido; todo ello para salvaguardar la cadena de custodia que resulta vital
para la futura validez de estas evidencias como pruebas en los procesos penales
que deban adelantarse.

Tratamiento

Enfermedades de Transmision Sexual (1) (31) (27) (18) (47)
Lasindicaciones parainvestigar E.T.S son:
Prepuberes (menores hastalos 12 afios):

« Contacto conlos genitales del agresor en cualquier sitio.

« Hallazgosfisicos en genitales.

« Sintomas referidos al area genital

« Sospechoso con factores de riesgo para E.T.S (Promiscuidad, drogadiccién,
antecedentesde E.T.S.)

o Si el medio en que se desenvuelve el nifio(a) tiene una alta prevalencia de
E.TS.

o SielmenorvictimatieneotuvounaE.T.S.

o Anamnesis de eyaculacion o contacto con los genitales del sospechoso.
Adolescentes:

o Prevalenciade E.T.S. enlapoblaciénaestudio.

o Lainformacién obtenida en la anamnesis y el examen fisico de la victima.

« La informacion confiable obtenida en la anamnesis o el examen fisico del
sospechoso.
Grupo de E.T.S. basicas a investigar

o Infeccion por Neisseria Gonorrhoeae

o Infeccidn por Clamidia Tracomatis

o Infeccion por Trichomona Vaginalis

o Infeccion por Treponema Pallidum

« Infecciones po Gardnerella Vaginallis y Hongos.

o VIH
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o HepatitisB
o HerpesllyVIH solo sihay sospecha.
Terapéutica Profilactica para E.T.S.

Se recomienda manejo profilactico con:
o Ceftriaxona 125 mg .M. tnica dosis
o Metronidazol 2gV.0. Unica dosis.

o Azitromicina 1gV.0. Gnica dosis.

Se debe indagar si tiene el esquema de vacunacion contra Hepatitis B
Vacunacién en caso negativo realizar vacunacion post- exposicién con tres
dosis (1- En el Momento, 2- Almes , 3- Alos seis meses.) Se sabe que la vacuna
post exposicion previene el desarrollo de la infeccion.

Prevencion de embarazo

Si la prueba de embarazo resulta negativa ordenar anticoncepcion de
emergencia:

Dentro de la primeras 72 horas : Etinilestradiol 100 ug + 0.5 mg de
Levonorgestrel cada 12 horas (Dos dosis). la primera dosis al momento del
exameny segunda dosis 12 horas después.

Colocar Dispositivo Intrauterino, después de 72 horas y en los primeros siete
dias.

Se requiere el consentimiento de la menory de su representante legal
Hospitalizacion
En los casos en que se observe que el menor afronta un riesgo alto en su

hogar, debe ser hospitalizado para su tratamiento y el caso reportado
inmediatamente a las instituciones de proteccion.

Remision

Todos los casos de posible abuso sexual deben ser remitidos para tratamiento
especializado por pediatria y psicologia o psiquiatria.

Notificacion

Los casos de abuso sexual deben ser registrados para efectos de construir el

sistema de informacion que permita la adecuada evaluacion de la problematica y
sustente la toma de decisiones politicas de promocidn, prevencion y atencion.
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Denuncia

Todos los miembros de una institucion de salud, que tengan
conocimientos o sospecha que un nifio o nifia ha sido victima de abuso
sexual, tienen la OBLIGACION de denunciar el hecho ante las autoridades
de proteccion ICBF y ante la Fiscalia. Para facilitar estos tramites las
Instituciones de salud deben desarrollar mecanismos para denunciar
oportunamente.

Seguimiento

Ademés de las normas generales propuestas para las demas formas de
maltrato, para los casos de abuso sexual en nifios/ nifias el seguimiento debe
hacerse para la prevencion de E.T.S a las dos semanas, a las seis semanas
(1-1/2 meses),12 semanas (3 meses) y 24 semanas (6 meses). Se evaluara
también su evolucién mental y social y se verificara la necesidad de tratamiento
especializado.

Laatencién al agresor (a) debe ser realizada por un profesional en la materia.

Caracteristicas de la atencién en los casos especiales

Gestacion y maltrato
Los siguientes comportamientos son sugestivos de maltrato durante la
gestacion:

« Inasistenciaa controles prenatales.

o Consumo de alcohol, tabaco, drogas, medicamentos y otros.

o Malaalimentacion.

o Estados depresivos causados por el embarazo.

El tratamiento debe enfocarse a los siguientes aspectos:

« Tratamiento Fisico: Segun criterio médico. Controles prenatales cada 15
dias.

« Tratamiento psicoldgico: Es prioritario en estos casos para iniciar pronta
asistencia a curso psicoprofilactico. Fortalecimiento de autoestima y
autocuidado.

« Seguimiento: Visitas domiciliarias mensuales e ingreso a grupos de apoyo
comunitario.
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Enlos casos del sindrome de bebé zarandeado

Diagnéstico

Signos y sintomas

Lesion cerebral sin evidencia de trauma externo con los siguientes signos:

« Alteracion de la conciencia, coma, convulsiones.

o Lesion cerebral con evidencia de sangrado (subdural, epidural,
subaracnoideo, subgaleal) laceracion, contusion cerebral.

o Hemorragia retiniana.

o Lesiones dseas, trauma abdominal y trauma toracico (de donde se sostuvo al
bebé para sacudirlo) asociadas a las lesiones cerebrales.

Debe realizarse ademas de la historia clinica un examen fisico completo
incluyendo la realizacion de fundoscopia, escanografia cerebral (y de ser posible
también abdominal), una serie dsea, examenes para deteccion de posibles
drogasy las pruebas de rutina para coagulacion.

Tratamiento

Tratamiento fisico: Segun criterio médico. Controles cada 15 dias durante los
siguientes seis meses.

Seguimiento: Visitas domiciliarias mensuales € ingreso a grupos de apoyo
comunitario.

En los casos de negligencia
Diagnéstico
Signos y sintomas
o Retardo en el desarrollo psicomotor.
o Desnutricion.
« Diarrea, infecciones respiratorias y en piel a repeticion.
« Malestado de ladentadura.
« Accidentalidad previsible y prevenible.
« Descuidos con objetos y sustancias peligrosas.
« Dificultades de aprendizaje y respuesta a estimulos.
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o Incapacidad de expresar afecto.

o Llantoinjustificado.

o Trastornos del habla.

« Higiene personalinadecuada.

« Ausencia de cuidados médicos minimos.

« Desescolarizacion o bajo rendimiento escolar.

 Depresion o agresividad.

o Consumo de alcohol o sustancias psicoactivas.

« Descuido en las relaciones sociales que el nifio establece, tipo de actividades
querealiza, etc.

o Faltade aplicacion de normas de comportamiento.

o Falta de estimulos afectivos, intelectuales y sociales que desarrollen las

potencialidades del nifio (a).

« Nifios que no son llevados a control médico, de vacunacion y demas servicios
desalud.

Tratamiento

La atencién debe estar dirigida, por una parte, a solucionar las afecciones
fisicas y psicologicas ocasionadas por la negligencia; para esto el personal de
salud debe utilizar los procedimientos habituales para restituir la salud del nifio
enfermo.

Por otra parte, la intervencion debe estar dirigida a transformar las causas que
originaron la negligencia. Lo mas importante es la capacitacion de los padres o
cuidadores del nifio, para que entiendan el papel fundamental que juegan en la
supervivencia y en el desarrollo de sus hijos. Es importante remitir a la familia a
grupos de apoyo como la escuela de padres y los grupos comunitarios de ayuda.

La hospitalizacion, notificacién y seguimiento siguen los mismos parametros
que en el caso del maltrato fisico.
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Lactancia materna, ventajas y dificultades

Dr. Luis Carlos Ochoa

La leche materna es la mejor desde el punto de vista

nutricional

Contiene todos los nutrientes que el bebé necesita durante los primeros 6
meses de vida.

Contiene las proteinas y las grasas mas adecuadas y en la cantidad que el
nifio necesita.

Contiene méas lactosa que la mayoria de las otras leches.

Contiene las vitaminas que el bebé necesita hasta los seis meses.

Contiene la cantidad de hierro que el nifio necesita.

Contiene la cantidad de agua que el nifio requiere.

Contiene la cantidad adecuada de sal, calcio y fosfatos.

Contiene Lipasa.

Laleche materna protege a los nifios contra las infecciones

Es estérily no contiene gérmenes

Contiene inmunoglobulinas

Contiene leucocitos.

Contiene el factor bifido.

Contiene lactoferrina.

Contiene factor de crecimiento epitelial.

Otras ventajas de la leche maternay de la lactancia

No se descompone ni se vuelve amarga.

Ayuda a que el sangrado post-parto sea méas corto y a que el riesgo de
infeccion puerperal sea menor.

Protege de un nuevo embarazo durante 6 meses al 98% de las mamas,
siempre y cuando no haya menstruado después del parto.

Ventajas psicologicas.

Desarrollo cerebral -Taurina.
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« Nocuestanada.
o Raravezellactante tiene diarrea o constipacion.

Desventajas de la alimentacion artificial
o Contaminacion
o Infecciones
« Dificultades con ladigestion.
o Componentes alimenticios inadecuados.
o Alergias.
o Problemas de succion.
o Costos.

Algunas razones que aducen las mujeres para dejar de
amamantar
o Elnifio queda con hambre.
o Lecaydmallaleche materna.
o Laguardo paralanoche ahora que tengo poca.
o Unpocode cadalado.
o Trabajar=nomasleche materna.
o Posiciényagarre.
o Medicamentos.
« Hayque darleliquidos extras para la sed.
 Elnifio llorademasiado de noche.
o Semesecolaleche.
o Elnifio rechazo el pechoy no queriamas.
o Esbuenoiracostumbrandolo para cuando no pueda darle mas.
« Dolor, congestion, fisuras, mastitis, absceso.

Algunos factores reales que dificultan la lactancia
o Presiones de sucompafiero.
o Presiones del medio.
o Dudas sobre laimagen corporal
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Rutinas obstétricas inadecuadas
Separaralamadre de la familia.

No poner al nifio amamar inmediatamente.
Separar alamadre delnifio.

Aplicar analgésicos y sedantes sin necesidad.

En AIEPI también una imagen vale mas que mil
palabras.

Ensenar a lactar es funcién de los trabajadores de
la salud. Mire las fotos de la siguiente seccién y
ensénele a la mama que, cuando lacte, mire
fijamente a los ojos de su bebé. El y ella merecen
esos instantes.

Propicie un ambiente tranquilo para ambos.
iPRIMERO LOS NINOS!
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Condiciones para un buen agarre

Labio inferior ligeramente evertido.

El mentén del nifo toca el seno. Se ve mas areola por encima de la
boca del nifio que por debajo.

Técnica inadecuada

-
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Programa Ampliado de Inmunizaciones -PAl-

Objetivo general

Eliminacion, erradicacion y control de las enfermedades inmunoprevenibles
con el fin de disminuir las tasas de morbimortalidad en la poblacién menor de
cinco afios.

Objetivos especificos

« Consolidarla certificacion de la erradicacion de la Poliomielitis.

o Erradicarel Sarampion .

o Eliminarel Tétanos.

o Reducir la morbimortalidad por Meningitis tuberculosa, Difteria, Tosferina,
Rubéola congénita, Neumonias, Meningitis y Epiglotitis por Haemophilus
Influenzae tipo b, Hepatitis B y Fiebre amarilla.

« Vacunacion gratuita y obligatoria.

o Controlar problemas de salud publica.

Metas del PAI

Vacunar al 100% de los nifios menores de 1 afo.

o Antipolio

o DPT

o BCG

o Antihepatitis B

o Antihemofilusinfluenza

Vacunar al 100% de los nifios de un afio.

o Tripleviralo SRP

Aplicar el refuerzo al 100% de los nifios alos 5 afios.
o Tripleviralo SRP

Vacunar al 100% de las mujeres en edad fértil residentes en el area de riesgo
con:

« Toxoide tetanico-diftérico
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o Aplicar una dosis al 100% de la poblacion mayor de un afio residente en la
zonaderiesgo de:
Vacuna antimalarica

« Incorporarnuevas vacunas en el calendario nacional.

« Garantizar vacunacion gratuita y obligatoria a toda la poblacion.

« Brindarasesoriay asistencia técnica a todos los entes territoriales.

o Cumplimiento de indicadores objeto de erradicacion en polio, sarampién,
eliminacion de Tétanos neonatal.

« Capacitacién permanente a todo el personal encargado del programa y de la
vigilancia en salud publica.

Esquema en el menor de un afo

Recién nacido Dos meses

o BCG:Dosis Unica o VOP: 1a.dosis

o VOP: Dosis adicional o DPT-P:1a.dosis

o HB:Dosis adicional o HB-P:1adosis
o HIB-P: 1a.dosis

Cuatro meses Seis meses

o VOP:2a.dosis o VOP: 3a.dosis

o DPT-P:2a.dosis o DPT-P: 3a. dosis

o HB-P:2a.dosis o HB-P:3a.dosis

o HIB-P:2a.dosis o HIB-P: 3a.dosis

Cobertura en menores de un ano

BCG: Dosis Unica

VOP: Cuatro dosis, cobertura con la 3a. dosis del esquema.
DPT-P: Tres dosis, cobertura con la 3a. dosis del esquema.

HB-P: Cuatro dosis, cobertura con la 3a. dosis del esquema. (HB-
Pentavalente)
HIB-P: Tres dosis, cobertura con la 3a. dosis del esquema. (HIB-Pentavalente)
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Cobertura en los nifios de un afio

SRP: Dosis unica

F.A: Dosis Unica

Esquema en el nifio de un afio de edad (de 12a 23 meses)
SRP-Triple viral: Dosis Unica

Fiebre amarilla: Dosis Unica

La aplicacién simultanea de SRP y FAesta sustentada porla OMS/OPS.

Refuerzos
18 meses: Cinco anos:
VOP: Primer refuerzo VOP: Segundo refuerzo

DPT: Primer refuerzo - Monovalente DPT: Segundo refuerzo - Monovalente
SRP: Refuerzo tnico

Hasta el afio 2007 se continta aplicando SRP alos 10 afios de edad.

Todos deben tener s6lo dos dosis de SRP.

Mantenimiento de la cohorte de susceptibles
de cinco a diez afos de edad con SRP

2003 2004 2005 2006 2007

5 afios 6 afos 7 ahos 8 afos 9 afios

7 afios

9 afios

-190-



Esquema susceptibles de un afo de edad
1. Sinantecedentes de vacunacion
o Unadosis de BCG: Dosis Unica
o Tresdosisde VOP: 1a.,2a.y 3a. Dosis de esquema.
o Unadosis de pentavalente: HIB - tnica *DPT 1a., 0 2a.,0 3a.,HB 1a.,0 2a., 0
3a. dosis de esquema.
o Dosdosisde DPT: 1a.,02a., 0 3a. dosis de esquema monovalente.
o Dosdosisde HB: 1a.,02a., 0 3a. dosis de esquema monovalente.
o Unadosis de SRP: Dosis Unica.
Una dosis de Fiebre Amarilla: Dosis Unica.
2. Con antecedente de vacunacion
Completar el esquema con vacuna monovalente de acuerdo a las dosis
recibidas previamente.
Estos nifios recibiran su primer refuerzo de VOP y DPT al afio de la aplicacion
delas terceras dosis de VOP y DPTy su segundo refuerzo alos 5 afios de edad.

Esquema susceptibles de dos a cuatro afos de edad
1. Sinantecedente de vacunacion:

o Unadosis de BCG: dosis Unica

o Tresdosisde VOP: 1a,2ay 3a dosis de esquema, monovalente.

o Tresdosisde DPT: 1a, 2ay 3a dosis de esquema, monovalente

o TresdosisdeHB: 1a,2ay 3adosis de esquema, monovalente

o Unadosis de SRP: dosis Unica

o Unadosis de Fiebre Amarilla: dosis tnica
2. Con antecedente de vacunacion:

Completar el esquema con vacuna monovalente, de acuerdo a las dosis
recibidas previamente.
Apartir de los 24 meses no requiere dosis de HiB.

*En nifios de 12 a 23 meses solo se requiere una dosis de HIB
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Estos nifios recibiran su primer refuerzo VOP y DPT al afio de la aplicacion de
las terceras dosis de VOP y DPTy el segundo refuerzo si no excede los 5 afios de
edadyelintervalo lo permite.

Esquema MEF de 10 a 49 afios

1. Sinantecedente de vacunacion con DPT:
o Td1a:apartirdelos 10 afios
o Td2a:alos30diasdelaTd1a
o Td3a:alos6mesesdelaTd2a
o Td4a:alafiodelaTd3a
o Tdb5a:alafiodelaTd4a
2.Con antecedente de vacunacion con DPT:

o DPT 3a, dosis: Td3a en el momento de captacién y continla el esquema con
Td4ayTdba.

o DPT 3a dosis y 1° 6 2° refuerzos: T d4a en el momento de la captacion y
continua el esquemacon T d5a.

Esquema de Td en MEF

Sin DPT

l

Td1, Td2, Td3, Td4, Td5

3a. dosis y refuerzo

S, [DPT de DPT
Td3, Td4, Td5 Td4, Td5
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Cobertura MEF de 10 a 49 afios
o Lacoberturase evaltiacon Td 5aen MEF y gestantes.
« Aplicaren el 100% de embarazadas de todo el departamento y 100% de MEF
en Municipios con riesgo para Tétanos Neonatal.
Esquema Fiebre Amarilla
o Unaio de edad: Dosis tnica
o Mayores de un afio en municipios de riesgo: Dosis Unica
« Viajeros: Dosis Unica
El INS productor actual de vacuna antiamarilica recomienda la revacunacién
cada 10 afios en zonas endémicas.

Esquema Sarampién/Rubeola

o MEF sin antecedente de vacunacion previo SRP o Rubeola: Una dosis de SR
en el postparto y postaborto.

« La cobertura se evalla con el nimero de dosis aplicadas en este grupo de
poblacién.

Esquema Sarampion en menores de un afio
o De6a11mesesde edad: Se aplicard una dosis de antisarampion.
o Lacobertura se mide con el numero de dosis aplicadas y el 50% de los nifios
menores de un afio.
Esta indicacion continuard mientras exista el riesgo de circulacion viral
autéctona de Sarampidn en nuestro pais.

Esquemaeninmunosuprimidos

Enmenores de un afio de edad:

o Reciénnacidos: HB dosis adicional

e 2,4y 6 meses: Hexavalente: VIP, HB, Hib, y DPTac. No aplicarle VOP al
recién nacido.

o Las demas vacunas deben ser consultadas para su aplicacion al médico
Pediatra.
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Esquema nacional de vacunacion

EDAD

R.M.

A partir de
2 meses

A partir de
4 meses

A partir de
6 meses

6afl

meses

1 afio

18 meses

5 afios

VACUNAS

Antituberculosa
Hepatitis B-HB
Antipoliomielitis-VOP

Pentavalente
(DPT, HB, HIB)
Antipoliomielitis VOP

Pentavalente
(DPT, HB, HIB)
Antipoliomielitis VOP

Pentavalente
(DPT, HB, HIB)
Antipoliomielitis VOP

Antisarampion

Triple viral (SRP)
Antiamarilica

DPT
(Triple bacteriana)
Antipoliomielitis

DPT
Antipoliomielitis
triple viral (SRP)

DOSIS
Unica
Dosis RN
Dosis adicional

1a. dosis

1a. dosis

2a. dosis

2a. dosis

3a. dosis

3a. dosis

Dosis adicional

1 dosis
Dosis tnica

1 refuerzo
1 refuerzo

20. refuerzo
20. refuerzo
Refuerzo

ENFERMEDAD
PREVENIBLE

Meningitis, Tuberculosis
Hepatitis B
Poliomielitis

Difteria, Tosferina, Tétanos
Meningitis y otras causadas
por Haemophilus influenzae

tipo B, Hepatitis B
Poliomielitis

Difteria, Tosferina, Tétanos
Meningitis y otras causadas
por Haemophilus influenzae

tipo B, Hepatitis B
Poliomielitis

Difteria, Tosferina, Tétanos
Meningitis y otras causadas
por Haemophilus influenzae

tipo B, Hepatitis B
Poliomielitis

Antisarampion

Sarampién, Rubéola, Parotiditis.

Fiebre amarilla

Difteria, Tétanos, Tosferina
Poliomielitis

Difteria, Tétanos, Tosferina
Poliomielitis
Sarampion, Rubeola, Paperas
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ViA
Intradérmica

Intramuscular
Oral

Intramuscular

Oral

Intramuscular

Oral

Intramuscular

Oral

Subcutanea

Subcutanea
Subcutanea

Intramuscular
Oral

Intramuscular
Oral
Subcutanea



Esquema de vacunacion en nifios mayores de un afo
sin antecedente vacunal

EDAD VACUNA  DOSIS ENFERMEDAD VIA
BCG Unica Meningitis tuberculosa Intradérmica
Difteria, Tosferina, Tétanos,
Pentavalente 1 dosi Meningitis y otras causadas Int ’
(DPT, HiB, HB) oS8 por Haemophilus Influenza Sramuscuay
12423 tipo B, Hepatitis B.
meses | Antipolio VOP | 3 dosis Poliomielitis Oral
DPT (monov.) | 2 dosis Difteria, Tosferina
y Tétanos Intramuscular
HB (monov,) |2 dosis Hepatitis B, Intramuscular
Triple viral (SRP)| 1 dosis Sarampion Paperas,
Rubeola Subcutanea
BCG Unica Meningitis tuberculosa Intradérmica
DPT (Monov.) | 3 dosis |Difteria, Tosferina y Tétanos, | Intramuscular
HB (monov.) Hepatitis B. Intramuscular
2a4 | Antipolio VOP Poliomielitis Oral
afios Triple viral
(SRP) 1 dosis Sarampién, Rubeola
: y Paperas Subcutanea
Antiamarilica | Unica Fiebre amarilla Subcutanea
Cotraindicaciones

Reacciones de hipersensibilidad marcada al huevo y/o a la Neomicina
(MM.R))

Presencia de inmunodeficiencia celular comprobada.

Inmunosupresién.

Enfermedad febril potencialmente grave.

En hijos de madre infectada por VIH o SIDA debe retrasarse la aplicacion de la
BCG hasta que se descarte totalmente la infeccidn en el nifio.
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Anexo 1
Cuadros AIEPI

EVALUAR

-Preguntar a la madre qué problemas tiene el nifio

-Determinar si es la primera consulta para este problema o si es una consulta para control.

-Si es un consulta de reevaluacion, seguir las instrucciones para “Reevaluacion y Control” del cuadro.
-Tratar al nifio

Si es la primera consulta, examinar al nifio del siguiente modo:

Verificar si hay signos generales de peligro

Preguntar : Observar:
¢ Puede el nifio beber o tomar el seno? Verificar si el nifio esta letérgico o inconsciente ,
Clasificar
¢ Vomita el nifio todo lo que ingiere?
¢Ha tenido el nifio convulsiones?
Enseguida preguntar sobre los sintomas principales:
¢ El nifio tiene tos o dificultad para respirar?
Si la respuesta es afirmativa, Observar, escuchar: Cl?siﬁca
preguntar : L X .[0s o
< Cuanto tiempo hace? -Contar las respiraciones en un minuto % e d",'fa”,{,'ad
23 respirar,
-Observar si hay tiraje subcostal. 8 §
-Observar y escuchar si hay estridor 2 E
55
-Observar y escuchar si hay sibilancia J @ ©

Si el nifio tiene: De 2 meses a 11 meses
Respiracion rapida es: 50 o mas por minuto

Si el nifio tiene ademas SIBILANCIA, trate primero la SIBILANCIA y vuelva
a clasificar

Clasificar
sibilancia
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EVALUAR Y CLASIFICAR

AL NINO DE 2 MESES A 4 ANOS DE EDAD

CLASIFICAR DETERMINAR EL TRATAMIENTO
i Tratamiento
Signos Clasificar (Los tratamientos de urgencias que se administran
como antes de la referencia se indican en negrita)
-Administrar oxigeno
:’yg ”’; ;t':({i: dt;eger 0 tomar el seno o -Dar primera dosis de un antibiotico si el hospital se
~Convulsiones o Enfermedad | encuentra a 4 horas o més de distancia.
Letéraico o inconsciente muy grave -Completar el examen de inmediato.
g -Referir urgentemente al hospital
. i Tratamiento
Slgnos Clasificar (Los tratamientos de urgencias que se administran
como antes de la referencia se indican en negrita)
. -Administrar oxigeno
-Tiraje subcostal o Neumonia -Dar la primera dosis de un antibiotico apropiado.
_Estridor en reposo muy grave Si el hospital se encuentra a 4 horas o més de distancia.
P -Referir URGENTEMENTE al hospital
_Respiracién rapida -Dar antibidtico indicado durante 7 dias
P P Neumonia -Ensenar a la madre cuéndo debe volver de inmediato
Estridor en reposo -Aliviar la tos con bebidas endulzadas
P -Hacer control 2 dias después.
-Si hace mas de 30 dias que el nifio tiene tos referirlo para
un estudio (puede ser TBC u otra enfermedad pulmonar)
NP p -Aliviar la tos con bebidas endulzadas
Ningtin signo de neumonia TO\? 0 -Ensefiar a la madre cuando debe volver de inmediato
resfriado -Ensefiar a la madre medidas preventivas especificas
-Si no mejora hacer una consulta de control 5 dias después
-Tratar con un broncodilatador de accion répida y volver
a clasificar.
Sibilancia Sibilancia -Enseniar a la madre cuando debe volver de inmediato

-Si ha tenido mas de dos episodios clasificarlo como
sibilancia recurrente; tratar la sibilancia y referir a pediatra.
-Hacer control 2 dias después
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¢ Tiene el nifio diarrea?

Si la respuesta es afirmativa,
preguntar:

¢ Cuanto tiempo hace?
¢ Hay sangre en las heces?

Observar y explorar:
Determinar el estado general del nifio
El nifio esté:

¢ Letérgico o incosciente?
¢Intranquilo, irritable?
Determinar si tiene los jos hundidos:

Ofrecer liquidos al nifio. Elnifio:

¢Bebe mal o no puede beber?
¢ Bebe éavidamente con sed?

Signos del pliegue cuténeo:
¢La piel vuelve al estado anterior?

¢Lentamente?

Clasificar
la diarrea

Tiene
diarrea hace
14 dias o mé

Hay sangre
en las heces
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Dos de los signos siguientes:

-Letargico o inconsciente o bebe mal o
-No puede beber
-Ojos hundidos

Signo de pliegue cutaneo:

La piel vuelve muy lentamente al
estado anterior.

Deshidratacion
grave

Si el nifio no encuadra ninguna otra clasificacion grave:
-Dar liquidos para la deshidratacion grave (Plan C) o

-Si el nifio encuadra en otra clasificacion grave

-Referir URGENTEMENTE al hospital, con la madre
dandole sorbos frecuentes de SRO en el trayecto.
Recomendar a la madre que continde dandole el pecho.
-Si el nifio es mayor de 2 afios y si hay casos de colera en
la zona, no referir y dar una antibiético Indicado.

Dos de los signos siguientes:

-Intranquilo, irritable

Si tiene algtin grado de deshidratacion:
-Administrar liquidos y alimentos (Plan B)).

-Ojos hundidos Si el nifio encuadra en una clasificacion grave:
Algn grado de -Referir URGENTEMENTE al hospital con la madre déndolg
- ! P sorbos frecuentes de SRO en el trayecto.

Bebe avidamente con sed deshidratacion -Recomendar a la madre que contintie déndole el pecho.
Signo de pliegue cutaneo: -Ensefar a la madre cuéndo debe volver de inmediato

) -Si la diarrea contina, controlar 5 dias después.
La piel vuelve lentamente al -Ensefiar a la madre medidas preventivas especificas
estado anterior.
No hay suficientes signos para -5:; :g;ne(r};t/gi {4 ;lqwdos para tratar la diarrea
clasificar el caso como algtin grado No t = . . .

. . ’ ” o tiene -Enseriar a la madre cuando debe volver de inmediato.
dfaizsmd’ atacion o deshidratacion | gepicratacion | -Sila diarrea continda, controlar 5 dias después.
grave. -Ensefiar a la madre medidas preventivas especificas
Tiene deshidratacién o Diarrea -Si hay deshidratacion, trataria antes de referir al nifio,
persistente salvo que encuadre en otra clasificacion grave.
grave -Referir al hospital

Edad menor de 6 meses

No tiene deshidratacion

-Ensefiar a la madre cémo debe alimentarse a un nifio que
tiene DIARREA PERSISTENTE

-Hacer el control 5 dias después

-Dar vitamina A.

Sangre en las heces

-Administrar un antibiético oral apropiado durante 5 dias.
-Hacer el control 2 dias después.
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¢ Tiene el nifio fiebre?

-Determinar por interrogatorio, se siente caliente al tacto o si tiene una

temperatura axilar de 380 C 0 més)

Sila es afil iva, preg

¢ Cuénto tiempo hace?

Si hace mas de 7 dias,
¢ha tenido fiebre todos los dias?

Determinar si procede o visito en los
tltimos 15 dias un area de ision

Observar y explorar:

-Observar para determinar si tiene

rigidez de nuca.

-Observar evidencia de sangrado.
(Petequias, equimosis, epistaxis,
t i lenas o h

PR

de malaria (urbana o rural) o un area
de riesgo de dengue (cualquier region
con una altura inferior a los 2.000 mts.)

g X
-Determinar si esté inquieto e irritable.

Uno de los signos siguientes:  tos,
coriza u 0jos rojos

Nota:

Si el nifio no encuadra en ninguna de
las 2 clasificaciones para Dengue,
tratelo como Enfermedad Febril

Clasificar
la fiebre

Area de
transmision
de Malaria

Area de
riesgo de
Dengue

Si tiene
signos de
Sarampion
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Cualquier signo general de peligro o
Rigidez de nuca.

Enfermedad
febril muy
grave

-Dar la primera dosis de un antibiético apropiado, si el hospital se
encuentra a 4 horas o mas de distancia.

-Tratar al nifio para evitar que le baje la concentracion de azticar
en la sangre.

-Dar en el servicio de salud una dosis de Acetaminofén para la
fiebre mayor de 38.5°C.

-Referir URGENTEMENTE al hospital

Fiebre (determinada por
interrogatorio, su se siente caliente
al tacto o si tiene una temperatura
de 38°C 0 mas)

Enfermedad
febril

-Dar en el servicio de salud una dosis de Acetaminofén para
la fiebre mayor de 38.5°

-Ensefiar a la madre cuando debe volver de inmediato.
-Hacer el seguimiento 2 dias después si persiste la fiebre.
-Si ha tenido fiebre todos los dias durante més de 7 dias
referir al hospital para examenes.

-Ensefiar a la madre medidas preventivas especificas.
-Trate de determinar la causa de la fiebre.

Cualquier signo general de peligro o
Rigidez de nuca.

Sospecha de
Malaria
complicada

-Tomar gota gruesa, si es positiva: Aplicar fenobarbital y quinina
para la malaria (primera dosis)

-Si es negativa: dar primera dosis de antibiético

-Tratar al nifio para evitar que le baje la concentracién de azticar
en la sangre.

-Dar en el servicio de salud una dosis de Acetaminofén para la
fiebre mayor de 38.5°.

-Referir URGENTEMENTE al hospital

Fiebre y procede de un érea rural
Fiebre sin otra causa y procede de
un &rea urbana.

Sospecha de
Malaria
complicada

-Tomar gota gruesa, si es positiva: iniciar tratamiento

-Si es negativa, tratar como enfermedad febril y repetir gota
gruesa en 2 dias.

-Dar en servicio de salud una dosis de Acetaminofén para la fiebre
mayor de 38.5° C.

-Enseniar a la madre cuando debe volver de inmediato.

-Hacer el control a los 2 dias, repetir gota gruesa.

-Ensefiar a la madre medidas preventivas especificas.

Manifestaciones de sangrado

Sospecha de
Dengue
hemorragico

-Determinar estado de hidratacion y aplicar el plan aprobado
-Oxigeno si hay disponible

-Administrar en el servicio de salud una dosis de Acetaminofén
para la fiebre mayo de 38.5°

-Notificacion inmediata

-Referir URGENTEMENTE a un hospital

Intranquilo e irritable y
Exantema cutaneo generalizado

Ver Nota

Sospecha de
Dengue
clasico

-Administrar en el servicio de salud una dosis de Acetaminofén
para la fiebre mayor de 38.5°C

-Dar abundantes liquidos

-Enseniar a la madre cuando debe volver de inmediato

-Hacer control en 2 dias si persiste la fiebre

-Ensefiar a la madre medidas preventivas especificas
-Notificar y seguir indicacion de vigilancia en salud piblica

Exantema cuténeo generalizado de
3diasy

Uno de los siguientes:

Tos, coriza u 0jos rojos.

Sospecha de
Sarampion

-Dar Vitamina A

-Administrar en el servicio de salud una dosis de Acetaminofén
para la fiebre mayor de 38.5°C.

-Tomar muestra de sangre y orina para confirmacion
-Notificacion inmediata.

-Ensenar a la madre cuando debe volver de inmediato

-Hacer el control en 2 dias.
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¢ Tiene el nifio un problema de oido?

Si la respuesta es afirmativa (o si el nifio tiene fiebre) Clasificar

Preguntar: Observar, palpar: problema
de oido

¢ Tiene el nifio dolor de oido? -Observar si hay supuracion de oido
-Palpar para determinar si hay inflamacién
¢Le esta supurando el oido? dolorosa al tacto detras de la oreja.
En caso afirmaticvo -Observar si tiene el timpano rojo y

¢Desde cuéndo? abombado (si dispone de otoscopio)

¢ Tiene el nifio un problema de garganta?

Si la respuesta es afirmativa (o si el nifio tiene fiebre) Clasificar
problema de

Preguntar: Observar, palpar: garganta

¢ Tiene el nifio dolor de garganta? - Palpar si hay ganglios del cuello crecidos
y dolorosos (més de 2cm)

-Observar si hay exudado blanco en las
amigdalas
-Observar si la garganta esté eritematosa.
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Inflamacion dolorosa al tacto detras

-Dar la primera dosis de antibiético, si el hospital si se
encuentra a 4 horas o més de distancia.

de la oreja Mastoiditis -Dar en el servicio de salud la primera dosis de
2 Acetaminofén para la fiebre mayor de 38.5°C y/o el dolor
-Referir URGENTEMENTE al hospital
Dolor de oido -Darun antibié{iqo apropiado dur_ante 7 dia_s.

N ) -Dar en el servicio de salud la primera dosis de
Supuracion del oido desde hace menos ot ’ Acetaminofén para la fiebre mayor de 38.50C y/o el dolor
de 2 semanas o itis media B ido si i6

d Secar el oido si hay supuracion
Ti io v abombad aguda -Hacer control 2 dias después
Impano rojo y abombado -Enseriar cuando volver de inmediato
(ior otoscopia) -Ensefiar medidas preventivas especificas
-Dar en el servicio de salud la primera dosis de
Acetaminofén para la fiebre mayor de 38.5°C
y/o el dolor
Supuracién del oido por més de 2 Otitis media -Secar el oido
semanas crénica -Referir al otorrino
-Hacer control en 15 dias
-Ensenar cuando debe volver de inmediato
-Ensefiar medidas preventivas especificas
No tiene dolor de oido, no se ha notado No tiene -Ningdn tratamiento adicional
supuracién de oido y la otoscopia es Otitis media -Ensefar medida preventivas especificas
normal -Ensenar cuando volver de inmediato
-Aplicar una dosis de penicilina benzatinica IM.
i linfati i -Aumentar los liquidos
Gangllos linéticos del cuelo crecidos Faringoamigdalitis | -Dar en el servicio de salud la primera dosis de
y dolorosos (> de 2cm) y treptocdci A - o
Edad 3 afios 0 mayor estreptococica | Acetaminofén para la fiebre mayor de 38.5°C
y/o el dolor
-Ensenar cuando volver de inmediato
-Criterios anteriores en el menor de 3 o
afios 0 -flg_nen(arlos Il%mdos,'d . h
N . -Indicaciones sobre cuidado en el hogar
.gg,'g,agf ear;teazvtaa{%sa ° Faringoamigdalitis | -Dar en el servicio de salud la primera dosis de
garg viral -Acetaminofén para la fiebre mayor de 38.5°C
Exudados blancos sin ganglios del _}é/zs":ﬁ‘;‘;"c" ando volver de inmediato
cuello crecidos y dolorosos . Vol ! !
No tiene dolor de garganta ni esta . . -
eritematoso, no con exudados blancos, Faringoamigdalltis | - -Aumentar los liquidos. )
viral -Ensenar cuando volver de inmediato

ni ganglios crecidos y dolorosos
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En seguida, verificar si tiene maltrato

Observar y determinar:

Existe lesion fisica evidente de maltrato: Equimosis, hematomas, quemaduras cicatrices,
fractura aguda o callo por fractura anterior (1 fractura en el menor de 1 afio, 2 fracturas en
nifio de 1 afio 0 mayor), flujo, lesiones o cicatrices en genitales.

-Determine si existe discrepancia entre la historia clinica y las lesiones.

-Observe el comportamiento del nifio: agresivo, temeroso, retraido, evita el contacto visual.
-Observe el comportamiento de padres o cuidadores: sobre protectores, descuidados,
castigadores, a la defensiva.

-Observe el aspecto y cuidado del nifio (aseado, dientes, cabello, ufias, presentacion de la
madre o cuidador)

-Determine si la consulta es tardia para la causa

-Determine si tiene una discapacidad

En seguida, verificar si tiene maltratodesnutricion o anemia

Clasificar
problema
de oido

-Emanacion visible o

Observar y palpar:

Clasificar Anemia grave y/o

Determinar si hay emanacion visible la si{u.acién -Palidez palmar intensa o desnutricion
-Determine si tiene palidez palmar. nutricional Ed bos pi grave

¢Es palidez palmar intensa? ~Egema en amoos pies

¢ Es palidez palmar leve?
-Verificar si hay edema en ambos pies
-Determinar el peso para la edad -Palidez palmar leve o

-Peso bajo para la edad (<P3) o

-Determinar la peso para la edad -Talla baja para la edad (<P3) o Anemia grave y/o
-Determinar la talla para el edad -Tendencia del peso horizontal o desnutricion
-Determinar el peso para la talla descendente o

-Peso para la talla menor del P 10

-No tiene criterios para clasificarse
como desnutricion y no tiene palidez
palmar.

No tiene anemia
ni desnutricion
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Lesion fisica evidente -Notificar a autoridad competente
Discrepancia entre la historia y las Maltrato
lesiones -Referir URGENTEMENTE al hospital
Dos o mas signos: -Contactarse con el ICBF o a la comisaria de familia o la
) . red de maltrato

-Comportamiento anormal del nifio -Ensefiar medidas preventivas especificas
-Comportamiento anormal de padres Alto riesgo -Hacer una consulta de control en 14 dias.
-Con discapacidad de maltrato

-Descuidado

-Consulta tardia

-No hay signos suficientes para No presenta | -Reforzar comportamientos positivos
clasificar como malrato o alto riesgo | - maitrato -Ensefiar medidas preventivas especificas

Dar Vitamina A

Referir URGENTEMENTE al hospital

-Dar Vitamina A

-Evaluar la alimentacion del nifio y recomendar a la madre sobre la alimentacion tal como se indica en la
seccion sobre ALIMENTOS del cuadro ACONSEJAR A LA MADRE O ALACOMPANANTE

-Si hay anemia dar hierro para tratamiento y hacer control en 14 dias

-Si no hay anemia, dar hierro preventivo, si es mayor de 6 meses y no ha recibido hierro en el dltimo afio.
-Dar Albendazol si el nifio es mayor de 2 afios y no ha tomado ninguna dosis en los tltimos seis meses
-Ensenar a la madre cuando debe volver de inmediato

-Si tiene desnutricion, hacer una consulta de control 30 dias después.

-Si tiene desnutricion y ademas tiene una clasificacion amarilla para tos, diarrea o fiebre remitir al hospital

-Si el nifio es menor de 2 afios evaluar su alimentacion y recomendar a la madre sobre la alimentacion tal como se
indica en la seccion ALIMENTOS del cuadro ACONSEJAR A LA MADRE O ALACOMPANANTE. Si la alimentacion
es un problema hacer una consulta de control 5 dias después

-Dar albendazol si es mayor de 2 afios y no ha tomado ninguna dosis en los tltimos 6 meses.
-Dar hierro preventivo, si es mayor de 6 meses y no ha recibido hierro en el tltimo afio
-Ensenar a la madre cuando debe volver de inmediato

-Remitir a consulta un niio sano
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Evaluar otros problemas:

NOTA: Esta parte se refiere a completar la valoracion del nifio y evaluar cualquier otro problema que pueda tener,
un tratamiento adecuado.

Enseguida verificar si tirne problema en el desarrollo

Preguntar:

Clasificar e

¢El norio realiza las actividades de su edad? desarrollo

Preg para evaluar p en el desarrollo

Preguntar si:

Entre 0y 3 meses

___ Boca abajo levanta la cabeza
___ Sigue con la mirada objetos
___ Se sobresalta con el ruido
___ Sesonrie

Entre 7y 9 meses

____ Se sienta por si solo

___ Secoge los pies con las manos
____Pronuncia una palabra clara (Ej.: mama)
___ Come galletas solo

Entre 4y 6 meses

____ Se sienta con apoyo

__ Agarra objetos voluntariamente
____ Emite 4 sonidos diferentes
__Agarra las manos del cuidador

Entre 10 y 12 meses

__Se agarra y sostiene de pie

___Agarra un objeto pequefio con el indice y el pulgar
___Ayuda a sostener la taza para beber

__Niega con la cabeza
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hacer un diagnéstico y tratar de acuerdo a la experiencia el problema detectado y los recursos disponibles para

-No realiza ninguna de las actividades a su edad o| Problema | -Referir a consulta externa de crecimiento y
-No realiza 1 de las actividades del rango de edad enel desarrollo para una evaluacion a profundidad
anterior desarrollo | -Ensefiar medidas preventivas especificas.
Falta de -Ensefiar a la madre como lograr la actividad.
-No realiza alguna de las actividades estimulacion|  que no realiza el nifio .
correspondiente a su rango de edad enel -Ensefiar medidas preventivas especificas.
desarrollo | -Control en 14 dias.
| -Ensefiar medidas preventivas especificas y las
No tiene actividades del siguiente rango de edad.
-Realiza todas las actividades a su edad pr Z’r"’g;"a -Felicitar a la madre
desarrollo -Hacer una consulta de control segin normas
establecidas para crecimiento y desarrollo.

Entre 13 y 16 meses
Se para y da pasos sin ayuda
Mete y saca las cosas de una caja
Cuatro 6 mas palabras claras o reconoce 3 objetos
Cuando desea algo sefiala y pariotea.

Entre 17 y 20 meses

____Trotarépido (corre), se para en la silla
Pasa las hojas de un libro o revista
Combina 2 palabras
Conoce 2 partes del cuerpo

Entre 21y 24 meses

___ No cae al correr

____Patea una pelota

__ Desenrosca la tapa de un frasco e introduce objetos pequefios
__ Frases de 4 0 mas silabas o 3 palabras

___ Bebe solo de una taza. Ayuda a vestirse o desvestirse

Entre 25 y 30 meses
Se empina en ambos pies
____Copia linea horizontal o vertical
Repite un digito (8,2,7)
Diferencia entre nifio y nifa

Entre 25 y 36 meses

__ Sube escaleras solo

____Separa objetos grandes de pequerios
___ Selava las manos sin ayuda

___ Usaoraciones completas

Entre 37 y 48 meses

__ lanzay agarra la pelota
____ Copia un circulo

____ Define por su uso 5 objetos
____ Se desviste solo

__ Compara el largo de 2 lineas
____ Compara 2 pesos diferentes

Entre 49 y 60 meses

___Separay salta en un solo pie
____Nombra 4 colores

__ Puede vestirse solo

____Conoce nimero de dedos de cada man
¢ Quién va mas rapido? (un pajaro o un avion,|
un carro o una bicicleta?
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EVALUAR, CLASIFICAR Y TRATAR AL NINO DE 1 SEMANA HASTA 2 MESES DE EDAD

EVALUAR

Preguntar a la madre qué problemas tiene el nifio menor de 2 meses
-Determinar si es la primera consulta para este problema o si es una consulta para una reevaluacién del caso
-Si es una consulta de reevaluacion seguir las instrucciones del cuadro "REEVALUACION Y CONTROL"

-Si es la primera consulta, examinar al nifio del siguiente modo:

Determinar si es posible que se trate de una infeccion bacteriana

Preguntar:
¢ Tuvo el nifio convulsiones?

-Determinar si tiene quejido
-Examinar la fontanela y palparla para

Observar, escuchar, palpar:
-Determinar si el nifio esté letargico o inconsciente
-Observar los movimientos del nifio

-¢ Se mueve menos de lo normal?
-Contar las respiraciones en un minuto
-Repetir si el recuento es alfo
-Determinar si hay tiraje subcostal grave
-Determinar si tiene aleteo nasal

El nifio debe
estar tranquilo

determinar si esta abombada

-Determinar si hay supuracion del oido
-Examinar el ombligo

-¢ Esta enrojecido o presenta supuracion
-¢ El enrojecimiento se extiende a la piel?

-Tomas la temperatura (o tocarlo para determinar

si la temperatura corporal es alta o baja)

-Observar la piel para determinar si tiene pistulas
-¢ Son muchas o son extensas?

-208-

Clasificar todos

de 2 meses




CLASIFICAR DETERMINAR EL TRATAMIENTO
SIGNOS CLASIFICAR TRATAMIENTO
COMO (Los tratamientos de urgencias que se adm/rjistran
antes de la referencia se indican en negrita)

-Convulsiones o -Dar la primera dosis de antibiético por via intramuscular.
-Letargico o inconsciente o -Administrar tratamiento para evitar que le baje la
-Se mueve menos de lo normal o concentracion de azticar en la sangre.
-Respiracion rapida (60 6 mas -Dar instrucciones a la madre para que mantenga al bebé.
por minuto) o abrigado en el trayecto al hospital .
-Tiraje subcostal grave o -Referir URGENTEMENTE al Hospital.
-Aleteo nasal o -Colocar oxigeno si es posible.
-Quejido o
-Abombamiento de la fontanela o | Posible infeccién
-Supuracion del oido o bacteriana grave
-Enrojecimiento del ombligo que
se extiende a la piel o
-Fiebre (380C o mas o caliente
al tacto) 6 temperatura corporal
baja (menos de 35.5°C o frio al
tacto) o
-Pdstulas en la piel, muchas o
extensas.

-Administrar un antibiético apropiado por 5 dias.
-Ombiigo enrojecido o con -Ensenar a la madre a curar las infecc_ianes /qcales en casa.
supuracion y/o Infeccion -Recomendar a la madre que proporcione cuidados caseros
-Pustulas escasas en la piel bacteriana local :[a:!bel{e, . .

-Ensefiar medidas preventivas.

-Reevaluar 2 dias después.
-No tiene signos de infeccion No tiene -Ensefiar a cuidar el nifio en casa.

infeccién

bacteriana grave ni local

bacteriana *

-Ensefiar medidas preventivas.

Incifi

*Nota: Para confirmar esta

ion debe cc

toda la i6n del menor, ya que atin existe posibilidad

I

de una INFECCION BACTERIANA GRAVE, que se descubra al evaluar alimentacion
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EN SEGUIDA, PREGUNTAR:

¢El menor de 2 meses tiene diarrea?

Si la respuesta es afirmativa, Observar y explorar:

preguntar :

¢ Cuanto tiempo hace? Determinar el estado general del nifio
¢Esta:

; ? P )
¢Hay sangre en las heces? -Letérgico o inconsciente?

-Intranquilo, irritable?

-Determinar si tiene los ojos hundidos.
-Signos del pliegue cuténeo:

-¢La piel vuelve al estado anterior muy
entamente (més de 2 segundos)?

-¢ Lentamente?

Deshidratacion

Clasificar
Diarrea

Tiene Diarrea
hace 14 dias
0 mas

Hay sangre
en las heces
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Dos de los signos siguientes:
-Letérgico o inconsciente .

-Referir URGENTEMENTE Al hospital, con
la madre administrandole sorbos frecuente
de SRO en el trayecto.

5

_glj';rslohggld L%ZZue cutaneo: Desh;;ifcmn -Si es posible hidratarlo con liquidos IV,
~olgrie ' inicie hidratacion y remita
Lla p I;eldvuelvte muy lentamente -Recomendar a la madre que contintie
al estado anterior. dandole el pecho.

-Para la deshidratacion, dar SRO y

i P . aumentar leche materna (plan B)
[7"1’;‘,')3 l’;z ;;g;’;: siguientes: -Si el nifio tiene también una POSIBLE
s ; ’ . INFECCION BACTERIANA GRAVE:
-Ojos hundidos. Algun grado de Referi .
/ ) — . .. | -Referilo URGENTEMENTE al hospital,
—f/gn97 del Ip /lelgu;a cuta;z eo.l tad deshidratacién con la madre administrandoles sorbos
atplg vuelve feniamente al estado frecuentes de SRO en el trayecto.

anterior. -Recomendar a la madre que continde

leche materna
-No hay signos suficientes para No presenta -Dar alimentos y liquidos para tratar la
clasificar como algun grado de di hl') dratacié diarrea en casa (PlanA)
deshidratacion . eshiaratacion | _gsefiar medioas preventivas especificas

-Si el nifio esta deshidratado, inicie

Diarrea hidratacién y remitalo, salvo que tenga
-Tiene diarrea hace 14 dias o mas. ersistente también una POSIBLE INFECCION
P BACTERIANA GRAVE.
-Referir al hospital.
Diasenteria
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ENSEGUIDA, DETERMINAR SI HAY UN PROBLEMA DE ALIMENTACION O DE BAJO PESO:

Preguntar:

-¢ Tiene alguna dificultad para alimentarse?

-¢ Se alimenta al seno?

Si la respuesta es afirmativa:

-¢ Cuantas veces en 24 horas?

-¢Recibe el nifio habitualmente otros
alimentos o liquidos?

Si la respuesta es afirmativa:

-¢ Qué alimentos?

-¢ Con qué frecuencia?

-¢Con qué le da de comer al nifio?

Observar:

-Determinar el peso para la edad. Clasificar

alimentacion

SI EL NINO:
-Tiene cualquier dificultad para comer,

-Se alimenta al seno menos de ocho veces en
24 horas.
-Recibe cualquier otro alimento o bebida, o

-Tiene un bajo peso para la edad y

-No presenta ningdn signo por el cual deba ser
referido urgentemente al hospital:

EVALUAR EL AMAMANTAMIENTO
¢El nifio se alimento al sefio durante la
tltima hora?

-Si el nifio no se alimento durante la tltima hora, decir a la
madre que le dé seno.

-Observar el amamantamiento durante 4 minutos.

(Si el nifio se alimenté durante la tltima hora, preguntar a
la madre si puede esperar y pedirle que avise cuando el
nifio quiera tomar el seno otra vez).

-¢Logré el nifio agarrarse bien?

-No hay agarre -Agarre deficiente -Buen agarre

PARA VERIFICAR EL AGARRE OBSERVAR Si:

-Toca el seno con el menton

-Tiene la boca bien abierta

-Tiene el labio inferior volteado hacia fuera se ve més areola arriba
de la boca que debajo de la misma (todos estos signos deben estar
presentes para que haya buen agarre)

-¢ El nifio succiona bien (es decir, succiona en forma lenta y
profunda, con pausas ocasionales)?

-No succiona nada  -No succiona bien -Succiona bien

-Limpiarle la nariz tapada si ello obstaculiza la lactancia.

-Determinar si tiene Ulceras o placas blancas en la boca
(moniliasis o candidiasis.
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-No puede alimentarse o

-Dar la primera dosis de antibiético por via intramuscular|

No logra -Administrar tratamiento para evitar que le baje la
li ] co ion de azticar en la sangre.
-No hay agarre o ZOSible infeccion |-Dar instrucciones a la madre para que lo mantenga
. acteriana grave | abrigado en el trayecto al hospital.
-No succiona nada -Referir URGENTEMENTE al hospital.
-Aconsejar a la madre que le dé el seno las veces y
el tiempo que el nifio quiera, de dia y de noche
-No se agarra bien al seno o -Si el nifio no se agarra bien o no succiona bien,
ensefiar a la madre la posicion y el agarre correctos.
-No succiona bien o -Si recibe otros alimentos o bebidas, aconsejar a la
madre que le dé el sefio mas veces, reduciendo los
-Se alimenta al sefio menos otros alimentos o bebidas, y que usa una taza.
de 8 veces en 24 horas o -Si el nifio no se alimenta al seno.
Problemas de  |-Referir para asesoramiento sobre la lactancia
-Recibe otros alimentos o alimentacién materna y el posible retorno a la misma .
bebidas o o0 bajo peso -Enseniar a preparar correctamente otra formula
lactea y a usar una taza.
-Bajo peso para la edad o -Si el nifio tiene moniliasis, ensefiar a la madre a
tratar la moniliasis en la casa.
-Candidiasis -Enseniar a la madre a cuidad al nifio en la casa.
(Ulceras o placas blancas -Hacer el control para cualquier problema de
en la boca). alimentacion o para la moniliasis 2 dias después.
-Hacer el control del bajo peso para la edad 14 dias
después.
-El peso no es bajo para la edad y no Ningiin problema -Ensefiar a la madre a cuidad al nifio en la casa

hay ningun otro signo de alimentacién

inadecuada.

de alimentacién

Elogiar a la madre porque alimenta bien al nifio y citarlo
a control de nifio sano

VERIFICAR LOS ANTECEDENTES DE VACUNACION DEL MENOR DE 2 MESES:

Cronograma de vacunacion:

Edad Vacunas
BCG
Nacimiento VOP-O
HEPATITIS B

EVALUAR OTROS PROBLEMAS

Recuerde que todos los nifios que tengan una clasificacién en rojo o en la primera colomna, deber
ser referidos urgentemente a un hospital de mayor complejidad, despues de reciir la primera dosis de
antibiético y los tratamientos de urgencia
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Anexo 2

Gréfico 1

Etapas en el tratamiento del nifio enfermos que ingresa al hospital: resumen de

elementos clave

TIRAJE (presentes)
-Verificar si hay signos de urgencia —— administrar tratamiento de urgencia

hasta que el paciente se estabilice
| (ausentes)
-Verificar si hay signos o trastornos que exigen atencion prioritaria.

i

INTERROGATORIO CLINICO Y EXPLORACION FISICA

(Abarca la evaluacion de los antecedentes de vacunacion, el estado nutricional y la
alimentacion)

-Atender primero a los nifios con problemas que requieren atencion urgente o
prioritaria.

Pruebas de laboratorio de otro tipo, de ser necesarias.

]
Enumerar y considerar distintos diagndsticos diferenciales.
Elegir los diagnésticos diferenciales y los secundarios.

Planificar y organizar el
tratamiento ambulatorio
Organizar el seguimiento

Planificar y empezar el
tratamiento hospitalario
(incluida la atencién de apoyo)

i se necesita
Vigilar los signos de]
-Mejoria
-Complicaciones
-Fracaso terapéutico
v
Ausencia de mejoria
0 aparicion de un (Mejoria)
problema nuevo
]
BT
[ -
para determinar las causas P Ia.'"ﬁca' el egreso
del fracaso terapéutico Continuar el tratamiento

]

Revisar el Dar de alta al paciente
tratamiento -Planificar la atencién o el

Nota: Ver por separado |

seguimiento en el hospital
0 la comunidad.

las normas terapéuticas para lactantes menores y nifios con malnutricién grave.

Nota: Siempre verifique el estado de inmunizacion, nutricion, alimentacion y la habilidad de la madre para continuar
con el cuidado en la casa.
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Grafico 2: Triaje de todos los nifios enfermos

SIGNOS DE URGENCIA: Si cualquiera de estos signos es positivo, administre el tratamiento, solicite ayuda, extraiga
sangre, para los estudios de laboratorio urgentes (glucosa, frotis para descartar malaria, hemoglobina).

1.EVALUE  |-Respiracion obstruida | Cualquier SI HAY ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO
VIAS AEREAS |-Cianosis central, o signo -Trate las via aéreas en el nifio que se atraganta (grafico 3)
Y RESPIRACION | -Dificultad respiratoria |  positivo SINO HAY ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO
grave = | -Trate las vias aéreas (gréfico 4)

-Administre oxigeno (gréfico 5)
-Asegurese de que el nifio esté abrigado.

2, EVALUE Manos frias con: Cualquier -Detenga cualquier hemorragia
CIRCULACION |-Llenado capilar lento signo -Administre oxigeno (gréfico 5)
(més de 3 segundos) y|  positivo -Asegirese de que el nifio esté abrigado.
-Pulso débil y rapido (Verifique SINO HAY MALNU TRICION GRAVE
i hay -Inserte isis y inistrar liquidos rapi
malnutricion (grafico 7). Si no puede mserfar la venoclisis en una vena
grave) periférica, coloque un catéter en la yugular externa o intraéseo.
= | SIHAY MALNUTRICION GRAVE
Sise

oil
-Administre solucion glucosada IV (gréfico 10)
--Inserte venoclisis y administre liquidos (grafico 8)
Si no hay letargia o inconsciencia
-Administre glucosa por via ara/ o por sonda NG

-Proceda a realizar de i la ion y el
completos.
-Limpie las vias aéreas (graf ico 3)
COMA -Coma o Sicomao | -Sihayco iones, op ido por via
CONVULSIONES|-Convulsiones (ahora) ¢ rectal (gréfico 9)
—p

-Coloque al nifio inconsciente en la posicién adecuada (si se
presume que hay traumatiamo de cabeza o del cuello, primero
estabilice el cuello) (gréfico 6)

-Administre solucion glucosada IV (grafico 10)

-Aseglirese de que el nifio esta abrigado.
DESHIDRATACION| Diarrea mas cualquiera| Diarrea mas | SINO HAY MALNUTRICION GRAVE:

(s6lo en nifios | de estos dos signos: | dos signos | -Coloque lisi a inistrar liquidos rapi
con diamea)  |-Letargia positivos segtin lo indicado en el gréfico 11 y el plan C para el tratamiento de|

-Ojos hundidos (Verifique la diarrea en el hospital.

-Signo de pliegue sihay SI HAY MALNUTRICION GRAVE:

cuténeo malnutricion | -No coloque venoclisis.

grave) -Proceda a realizar de i fiato la ion y el
—_— completos.
SIGNOS PRIORITARIOS: Estos nifios necesitan evaluacion y tratamiento sin retraso
-Emaciacién grave visible  -Irritabilidad Nota: Si un nifio presenta traumatismo u otros problemas
-Edema maleolar bilateral  -Quemadura grave quirtirgicos, consiga ayuda quirirgica o siga las normas
-Palidez palmar grave -Cualquier dificultad respiratoria o quirdrgicas*
-Todo lactante <2 meses  -Una nota de referencia de carécter  “Verifique a presencia de traumatismo de cabeza o de cuello
-Letargia de edad enfermo urgente de otro antes de tratar al nifio; no mueva el cuello si hay posible lesion
establecimiento. de vértebras cervicales.

CASOS QUE NO SON URGENTES: Siga adelante con la evaluacion y otros tratamientos segun las prioridades del nifio.
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Grafico 3: Como tratar las vias aéreas en un nifio que se atraganta
(aspiracion de cuerpo extrafio con dificultad respiratoria en aumento)

LACTANTES:

o Coloque al lactante sobre su brazo o muslo en posicion cabeza abajo.

o Déle cinco golpes en la espalda con el talén de la mano.

o Sila obstruccion persiste, cambie de posicién al lactante dandole vuelta y con dos dedos oprima
cinco veces el térax en la linea media, a una distancia del ancho de un dedo por debajo de la

altura del pezén. (ver dibujo) /9

Compresion

olpes \
en la espalda \ del torax
( l
K‘\\_’)
v

o Sila obstruccion pers:ste, rewse la boca del lactante en busca de cualquier elemento que la
produzca y pueda ser retirado.
o Sifuera necesario, repita la secuencia de golpes en la espalda.

NINOS:

o Estando el nifio sentado, arrodillado o acostado, déle cinco golpes en la espalda con el talén de la
mano.

o Sila obstruccion persista, sitiese detras del nifio y coloque los brazos alrededor de su cuerpo;
cierre la mano formando un pufio y ubiquela inmediatamente debajo del esternén del nifio; ponga
la otra mano encima del pufio y empuje hacia arriba el abdomen (ver diagrama); repita esta
maniobra de Heimlich cinco veces.

I

=
)

\/-\\ Golpes en la espalda para

despejar la obstruccion de
las vias aéreas en un nifio

/,/ \ que se atraganta.
K {u W

o Sila obstruccion persuste, revise la boca del nifio en busca de cualquier cuerpo extrafio que
produzca la obstruccion y pueda ser retirado.
o Sies necesario repita la secuencia de golpes en la espalda.

Maniobra de
Heimlich en un
nifio mayor que
se atraganta
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Gréfico 4: Como tratar las vias aéreas de un nifio con obstruccion 5

(o que acaba de dejar de respirar) \
NO HAY PRESUNCION DE TRAUMATISMO DE CUELLO: ’\\C\
Nifio consciente O N

1. Inspeccione la boca y extraiga el cuerpo extrafio, de haberlo.

—~
2. Retire las secreciones de la garganta. —_— ) gf({—_&)

3. Permita que el nifio adopte la posicion que le resulte mas comoda.

. 3 Posicion neutral para abrir las
Nifio inconsciente vias aéreas en un lactante

1. Incline la cabeza se muestra en la figura.

\\)A,\ I
\/—'{/\ \

I —
_/\(1:% - \‘y
Posicién neutral para abrir las Mirar, har y sentir la respi)
vias aéreas en un lactante

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

3. Retire las secreciones de la garganta.

4. Verifique el estado de las vias respiratorias observando si hay movimiento del térax, escuchando
y percibiendo los sonidos de la respiracion.

Vi

SOSPECHA DE TRAUMATISMO DE CUELLO (Posible ledion de las vértebras cervicales)

1. Estabilice el cuello segtin se muestra en el gréfico 5

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

3. Retire las secreciones de la garganta.

4. Revise las vias respiratorias observando si hay movimientos del térax, escuchando y percibiendo
los sonidos de la respiracion.

SAaN
\/((>—\_/

=

Tirar de la mandibula sin inclinar la cabeza
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Grafico 5: Como administrar oxigeno
. . . . . “
Administre oxigeno mediante una cénula o catéter nasal:

(.

O\
CANULA NASAL N
Coloque la canula apenas dentro de los orificios B /
nasales y asegurela con cinta adhesiva. (

CATETER NASAL \
o Use un catéter de tamafio 8F.
— « Mida con el catéter la distancia entre la parte

externa del orificio y el extremo interno de la ceja.
Inserte el catéter haste esta distancia.

/ /\_/ « Asegtierelo con cinta adhesiva.

Comience a hacer fluir el oxigeno a razén de 1-2 litros/minuto

Grafico 6: Como colocar al nifio inconsciente en una posicién adecuada

SI NO HAY PRESUNCION DE TRAUMATISMO DE CUELLO

« Ponga al nifio de costado para reducir el riego de aspiracion.

« Mantenga el cuello del nifio levemente extendido y estabilicelo colocando la mejilla
sobre una mano.

« Flexione una pierna para estabilizar la posicién del cuerpo.

Q{// —

o— —

z /_

SI HAY PRESUNCION DE TRAUMATISMO DE CUELLO

« Estabilice el cuello del nifio y manténgalo echado de espaldas. ,\/\,\

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

« Impida el movimiento del cuello manteniendo fija la cabeza del nifio
(por ejemplo, colocando a cada lado bolsas de un litro de solucion __
intravenosa). / \

« Sivomita, pdngalo de costado manteniendo la cabeza alineada con
el cuerpo.

l
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Graéfico 7: Como administrar liquidos intravenosos répidamente para combatir
el choque en un nifio que no esta gravemente malnutrido
o Compruebe que el nifio no esté gravemente malnutrido.
o Coloque una venoclisis (y extraiga sangre para estudios de laboratorio de urgencia).
o Coloque en el aparato de venoclisis el lactato de Ringer o la solucion salina normal;
verifique que la infusion fluya bien.
o Infunda 20 mi/kg con lamayor prontitud posible.

2 meses (<4 kg)

2<4 meses (46 kg)
4212 meses (610 kg)
1=3 afios (10<14 kg)
3<5 afios (14-19 kg)

Reevalte al nifio después de que haya recibido el volumen apropiado
Reevalue después de la primera infusion:  Si no hay mejoria, repetir 20 mi/kg tan
répidamente como sea posible.

Reevalle después de la segunda infusion: Si no hay mejoria, repetir 20 mi/kg tan
répidamente como sea posible.

Reevalte después de la tercera infusion:  Si no hay mejoria, administrar sangre a razon
a razoén de 20 mi/kg en un lapso de 30 minutos.

Reevalle después de la cuarta infusién: ~ Si no hay mejoria, ver las normas de
tratamiento.

Después de producida una mejoria en cualquier etapa (desaceleracion del pulso, llenado
capilar mas rapido.

Si el nifio esta gravemente malnutrido, el volumen de liquido y la velocidad de goteo
sondiferentes.
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Grafico 8: Como administrar liquidos intravenosos para combatir el choque
en un nifio con malnutricién grave

Administre este tratamiento sélo si el nifio tiene signos de choque y esta letargico o ha perdido la
conciencia:
o Coloque una venoclisis y extraiga sangre para estudios de laboratorio de urgencia.
o Pese al nifio (o estime el peso) para calcular el volumen de liquido que se le debe administrar.
o Administre liquido intravenoso a razén de 15 mi/kg en un lapso de una hora. Use una de las
siguientes soluciones (en orden de preferencia):
-Lactato de Ringer con glucosa (o dextrosa) al 5% o,
-Solucién de Darrow a la mitad de concentracion con glucosa (dextrosa) al 5% o, si éstas no
se consiguen:

-Lactato de Ringer.
Volumen de Volumen de
Peso ' jiquido intravenoso | P€S°  Jiquido intravenoso
Para administrar en Para administrar en
1 hora (15 mi/kg) 1 hora (15 ml/kg)
4kg 60 ml 12 kg 180 ml
bkg 90 ml 14 kg 210 ml
8kg 120 ml 16 kg 240 ml
10 kg 150 ml 18 kg 170 ml

o Tome el pulsoy mida la frecuencia respiratoria al comienzo y cada 5 a10 minutos.

Sihay signos de mejoria (disminucién de la frecuencia respiratoria y del pulso):

o Repita 15mi/kg de liquido intravenoso en un lapso de una hora; luego:

o Reemplace por rehidratacion oral o nasogastrica con SoReMal, 10 mi/kg/h hasta 10 horas.
o Comience la realimentacion con la preparacion inicial para lactantes F-75.

Si el nifio no mejora después de los primeros 15 mi/kg IV, presuma que el nifio tiene choque
séptico:
o Administre soluciones intravenosas de sostén (4 ml/kg/h) mientras esperala llegada de sangre.

o Cuando disponga de la sangre, transfunda sangre fresca lentamente a razon de 10 mi/kg en un lapso
de tres horas (utilice concentrado de eritrocitos si hay insuficiencia cardiaca); luego:

o Comience la realimentacion con la reparacion paralactantes F-75.

Si el nifio empeora durante la rehidratacion intravenosa (la respiracion aumenta a razon de cinco
respiraciones/min o el pulso se acelera a 25 latidos/min. detenga la infusién porque el liquido
intravenoso puede agravar el estado del nifio.
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Grafico 9: Como administrar Diazepam (o Paraldehido) por via rectal para tratar
las convulsiones

Administre Diazepam por via rectal:

o Extraiga la dosis de unaampolla de Diazapam con uan jeringa de tuberculina (1ml.). Base la dosis en
el peso del nifio siempre que sea posible. Luego separe la aguja de la jeringa.

o Inserte lajeringa de cuatro a cinco cm. en el recto e inyecte la solucién de Dizepam.

o Sostenga las nalgas juntas durante algunos minutos.

Diazepam por via rectal Paraldehido

solucién de 10 mg/2 ml por via rectal
2 semanas a 2 meses (<4 kg)* 0,3ml 1,0ml
224 meses (4<6 kg) 0,5ml 1,6 ml
4=12 meses (610 kg) 1,0ml 24 ml
1<3 afios (1014 kg) 1,25ml 4ml
325 afios (14-19 kg) 1,5ml 5ml

Si las convulsiones contintian 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 siguientes, administre una tercera dosis
de Diazepam o dé paraldehido por via rectal (o fenobarbital por via intravenosa o intramuscular).

Silafiebre es alta:

e Humedezca al nifio con una esponja embebida en agua a temperatura ambiente para disminuir la
fiebre.

o No administre ningiin medicamento oral hasta que se hayan controlado las convulsiones (peligro de
aspiracion)

*Use Fenobarbital (solucion de 200 mg/ml) en una dosis de 20 mg/kg para controlar las convulsiones en los lactantes <2
semanas de edad:

Peso 2kg. Dosis inicial: 0,2 ml, repetir 0,1 ml. después de 30 minutos silas convulsiones contintian.

Peso 3kg. Dosis inicial: 0,3 ml, repetir 0,15 ml. después de 30 minutos silas convulsiones contintian.
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Grafico 10: Como administrar solucion glucosa por via intavenosa

o Coloque una venoclisis y extraiga sangre, répidamente, para las pruebas de
laboratorio de urgencia.

o Compruebe la glucemia. Si es baja (<2,5 mmol/litro [45 mg/dl] en un nifio bien nutrido o
<3 mmolflitro [55 mg/dl] en un nifio gravemente mal nutrido) o si no se consigue
dextrostix.

o Administre 5 mikg de solucion de glucosa al 10% rapidamente por inyeccion
intravenosa.

Menos de 2 meses (<4 kg) 15ml.
2<4 meses (46 kg) 25ml.
4=12 meses (610 kg) 40 ml.
1=3 afios (10=14 kg) 60 ml.
3<5 afios (14-19 kg) 80 ml.

o Vuelva a verificar la glucemia después de 30 minutos. So todavia es baja, repita 5
ml/kg de solucion de glucosa al 10%.
o Alimente al nifio tan pronto esté consciente.

Si no esta en condiciones de alimentarse sin peligro de aspiracion, administre:
o Glucosa al 5-10% (dextrosa) por inyeccion intravenosa o
e Leche o solucién azucarada por sonda nasogastrica.

Para preparar la solucién azucarada, disuelva cuatro cucharaditas de aztcar (20 g.) en
una taza de 200 ml. de agua limpia.

Nota: Una solucién de glucosa al 50% es lo mismo que una solucion de dextrosa al 50% o D50. Si slo se consigue
solucién de glucosa al 50%, diluya una parte de solucion de glucosa al 50% 3n cuatro partes de agua estéril, o diluya una
parte de solucion de glucosa al 50% en nueve partes de solucion de glucosa al 5%.

Nota: Para obtener resultados fiables, tenga sumo cuidado con la prueba de dextrostix. La tira debe guardarse en su caja
a 2-3° C, evitando en contacto con la luz solar y la humedad elevada. Debe colocarse una gota de sangre en la tira (es
necesario cubrir toda la superficie con el reactivo). Después de 60 segundos, la sangre debe lavarse suavemente con
gotas de agua fria y el color se comparara con el muestrario de la botella o se leera en el lector de glucemia. (EI
procedimiento exacto variara segun las diferentes tiras).
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Gréfico 11: Como tratar la deshidratacion grave en un centro de urgencias

Si el nifio se encuentra en estado de choque, siga primero las instrucciones que
aparecen en los gréaficos 7 y 8. Reemplacelas por las del siguiente grafico cuando el pulso
del nifio se torne mas lento o el llenado capilar sea mas rapido.

Dé 70 mi/kg de solucion de lactato de Ringer o, si no se consigue, solucion salina
normal) a lo largo de cinco horas en los lactantes (< 12 meses) y en un lapso de dos horas y
media en los nifios de 12 meses a cinco afios.

Peso <12 meses de edad 12 meses a cinco arios de edad
dar a lo largo de cinco horas  dar a lo largo de 2,5 horas
<4 kg 200 ml (40 mi/h)
426 kg 350 ml (70 mi/h)
6=10 kg 550 ml (110 mi/h) 550 ml (220 mi/h)
1014 kg 850 ml (170 mi/h) 850 ml (340 ml/h)
14-19 kg 1200 ml (240 mi/h) 1200 ml (480 mi/h)

Reevalle al nifio cada 1-2 horas. Si el estado de hidratacién no mejora, acelere el goteo
intravenoso.

También administre la solucion de SRO (cerca de 5 mi/kg/hora) tan pronto como el nifio
esté en condiciones de beber, generalmente después de 3-4 horas (lactantes) o 1-2 horas
(nifios).

Peso VOGN i sofucion
<4 kg 15ml
4=6 kg 25ml
6=10 kg 40ml
10214 kg 60 ml
14-19 kg 85ml

Reevalle después de seis horas (lactantes) y después de tres horas (nifios). Clasifique
la deshidratacion. Luego elija el plan apropiado para el tratamiento de la diarrea (A, B o C)
para continuar el tratamiento.

Si es posible, observe al nifio durante al menos seis horas después de la rehidratacion,
para tener la seguridad de que la madre puede mantener la hidratacion dandole al nifio la
solucion de SRO por via oral.
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GUIA DE ABORDAJE, ESTRATEGIA AIEPI PARA NINOS
DE DOS MESES A CINCO ANOS

Todo nifio que asista a consulta externa, urgencias o atencién no programada deberé ser evaluado bajo los
parametros incluidos en esta ficha de abordaje, mas los encontrados en MC-ENF actual y examen fisico
complementario y deberan quedar plasmados en la HX clinica.

PREGUNTAS CLAVES PARA DESCARTAR O CONFIRMAR SIGNOS DE PELIGRO GENERAL

; 2.
¢ Puede beber o tomar el seno? SOSPECHE Y DESCARTE

¢ Vomita todo lo que ingiere?- Cualquiera de )
¢ Esta letérgico o inconsciente? estos sintomas ENFERMEDAD GRAVE
EVALUACION PARA DESCARTAR O DEFINIR PLAN DE ACCION
PARA NINOS CON DIFICULTAD RESPIRATORIA O TOS

¢ Ha tenido convulsiones?

Defina hace cuénto tiempo y nimero de dias RESPIRACION RAPIDA _
Evaliie numero de respiraciones por minuto— I P ERINUEISIJuEN —> |Neumonia grave
¢Hay tiraje subcostal? - --+-+--w- [ De 12 meses a 4 arios: 40 0 més. [ Neumonia

J14vIS3a A
3HI3dS0S

¢ Presenta estridor en reposo?------- si Neumonia
¢ Presenta sibilancias? - Sibilanc
NO sintomas de neumonia Tos o resfriado

EVALUACION PARA DESCARTAR O DEFINIR PLAN DE ACCION
DE NINOS QUE PRESENTAN DIARREA

¢Hay sangre en las heces? si Disenteria

Letérgico o inconsciente: S| —————————————» | Deshidratacion
Intranquilo o irritable: SI - grave

; El nifio tiene los ojos hundidos? [ Algun grado de

¢El nifio bebe mal 0 NO bebe? - —— ]’ " | deshidratacion

¢El nifio bebe con sed? Diarrea

¢El nifio presenta el signo de pliegue? - —Condeshidratacién—»|  Persistente grave

¢Hace cuanto tiempo presenta diarrea?---2 14 dias? <: . . - .
No hay signos de deshidratacion [Plan A] Sin deshidratacion—»|  Diarrea persistente

EVALUACION PARA DESCARTAR O DEFINIR PLAN DE ACCION DE NINOS CON FIEBRE

Defina hace cuénto tiempo y ntimero de dias.-- ¢Ha tenido fiebre ........ si

En nifio se encuentra:

J1¥v9S3d A JHOIJSOS

¢ Procede o visito ZONA MALARICA o de| fodos los dias? i ,
DENGUE en los dltimos 15 dias?| Malaria

¢ Presenta rigidez de nuca més cualquier| . Enfermedad B
signo general de peligro?| SI=>| febril muy grave &4
¢ Presenta evidencia de sangrado| . Dengue 3
(petequias, equimosis, epistaxis, etc.)?| SI=| hemorrégico _[ES
¢ Presenta exantema cuténeo generalizado? Sf— | Dengue clasico é
Defina si esta irritable o inquieto si m
¢ Presenta tos, coriza u 0jos rojos, | . s - (Y
exantema generalizado > 3 dias?| SI—> arampion =
Fiebre: Mayor de 38 grados| Otra enfermedad [

(Sin ninguno de los signos o sintomas anteriores) | febril
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{ EVALUACION PARA DESCARTAR O DEFINIR PLAN DE ACCION
DE NINOS CON PROBLEMAS EN EL 0IDO
v

¢Hace cuanto | < de 2 semanas— Timpano rojo y abombado O ———| Otitis media aguda
esta supurando?

¢ Presenta dolor de 0ido? Sf - Inflamacion y dolor detras de la oreja S —
¢ El oido esta supurando?

314v3S3ad A
JHO3FdSOS

Otitis media crénica
NO otalgia, NO supuracion, otoscopia normal No otitis media

EVALUACION PARA DESCARTAR O DEFINIR PLAN DE ACCION
DE NINOS CON PROBLEMAS EN GARGANTA
¢ Tiene dolor de garganta?- 1
¢El nifio tiene 3 afios 0 mas de edad
¢ Presenta exudado blanco en la garganta?
¢ Presenta ganglios crecidos y dolorosos en el cuello? (>2cm,
¢ Presenta la garganta eritematosa?--
¢ El nifio tiene tres afios 0 menos de edad’
NO presenta ganglios crecido y dolorosos en el cuello (>2cm)
NO disfagia, NO exudados, NO eritema, NO ganglios — | No amigdalitis

PREGUNTAS CLAVES PARA DESCARTAR MALTRATO INFANTIL
Determinar si hay lesion fisica evidente | .
o discrepancia en la historia | Si MALTRATO
Determinar si el comportamiento del nifio
0 de los padres es anormal

> de 2 semanas— Timpano rojo y abombado

Faringo-amigdalitis
estreptocécica

Faringo-amigdalitis
viral

J1YvIS3A A
ELRELNOY

Determinar si el nifio tiene discapacidad s 'BETEARLIE;E.,%
Determinar si el nifio esta descuidadol i
0 la consulta es tardia
No hay signos suficientes para calificar | .
riesgo o MALTRATO| si NO MALTRATO
EVALUA~CION PARA DESCARTAR O DEFINIR PLAN DE ACCION
EN NINOS CON PROBLEMAS DE DESNUTRICION Y ANEMIA
Determinar si hay signos de emanciacion visible - S[ O
Determinar si hay palidez PALMAR - ANEMIA GRAVE Y/O
Leve - DESNUTRICION GRAVE

Intensa
Determinar si hay edema en ambos pies- siO

Determinar peso para la edad Peso bajo para la edad (<P3) ANEMIAY/O
Determinar talla para la edad —» JREIELSEEEICERSEVI G ——» DESNUTRICION
Determinar peso para la talla ) Peso para la talla menor de P10

NO tiene criterios para DESNUTRICION. [NO ANEMIA NI DESNUTRICION |

VERIFICAR ASISTENCIA AL PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA IPS

Verifique si el nifio esta inscrito y asiste al programa de Crecimiento y Desarrollo - NO-- ¢Por qué?
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GUIA DE ABORDAJE DE LOS NINOS DE UNA SEMANA A DOS MESES DE EDAD
LA ESTRATEGIA AIPEI
EVALUACION PARA CONFIRMAR O DESCARTAR INFECCION BACTERIANA

¢ Ha tenido el nifio convulsi ? DESCARTE
Determinar si el nifio esta letargico o inconsciente POSIBLE
Determinar si hay polipnea (>60 por minuto) L] INFECCION
Determinar si hay Tiraje subcostal grave[ ] Aleteo nasal[ ] Quejido[ ] BACTERIANA
Determinar si hay abombamiento de la fontanel [] GRAVE
m REFERIR

Determinar si hay supuracion por el oido -

Cualquit
Determinar enrojecimiento del ombligo y a su alrededor g: :’s”t’fs’a
Verificar si hay Fiebre[] Hipotermia (<35,5° ¢) sintomas

Determinar si hay muchas pt en la piel
Determinar enrojecimiento del ombligo y supuracién
Determinar si hay pustul. en la piel

POSIBLE
INFECCION
BACTERIANA
LOCAL

EVALUACION PARA DESCARTAR O DEFINIR PLAN DE ACCION
EN NINOS MENOR DE 2 MESES CON DIARREA
Determinar cudntos d/'asl

lleva el nifio con diarreal

Determinar si el nifio esta| 0O
letargico o comatoso|

}_.

Determinar si el nifio esta| DEFINA YACTUE
intranquilo o irrftablel Y
¢Presenta sangrel O b ESH?&AVTECION -Plan C-
en las heces? 2LGUN GRADO
;El nifio fi -Plan B-
Ios ofos himdioae) O DE DESHIDRATACION P1an B
¢Presenta signo|
del pliegue |
¢Presenta sangre| 0
en las heces?| | I DISENTERIA
¢P res,,i’;iff,f’é’?gﬁ,p;” fggi‘;} O DIARREA PERSISTENTE GRAVE
REFERIR

No ha signosl
de deshidratacion|

EVALUACION PARA DESCARTAR O DEFINIR PLAN DE SI HAY BAJO PESO
O PROBLEMAS DE ALIMENTACION
Determinar si el nifio tiene:

1) Dificultad para alimentarse[ ]~ 2) No hay succion[_] 3) No hay agarre[ 1] , eﬁggg@g;
GRAVE

Determinar en las rejillas si el nifio tiene el peso y talla adecuados para la edad- SI[]
Determinar como y con qué frecuencia, en 24 horas, el nifio se alimenta del seno - SID—;
Verificar si la técnica de amamantamiento es la adecuada

! ’ EVALUE LA TECNICA DE
5“.;’?9 pebd’." <8 vaces "’I’ d"; P’ §E g LACTANCIA MATERNA
erifique bajo peso para la eaad: REFUERCE CONDUCTAS
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VERIFICAR ANTECEDENTES DE VACUNACION TODOS LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS

= Ead |
RN 2 mese! 4 meses 6 meses |12 meses| 18 meses 5aros | 6-11 meses |
BCG VOP (1) VOP (2) VOP (3) SRP | [VOP(R1)| [VOP(R2)| [Sarampion
VOP (A)] |DPT(1)P| |DPT(2P| [DPT(3)P| | FA. DPT(R)| |DPT(R2)
HB (A) HB(1)P HB(2)P| [HB(3)P SRP(2)
Hib (1)P] [Hib(2)P| [Hib(3)P

Vacuna

CLAVES PARA RESULTADOS ESTRATEGIA AIEPI: SIEWPRE

v/ Definir cuando debe volver el nifio a consulta de revision o seguimiento RECOMIENDE
' Realizar recomendaciones nutricionales; SIEMPRE eduque a la madre DE gggl(lbﬁﬂ‘?ATO
v Ensefie signos de alarma y consulta urgente a la madre para la consulta oportuna

ABORDAJE Y SEGUIMIENTO DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE ASMA

HISTORIA CLINICA
Se debe realizar a todo paciente una historia clinica completa en forma manual o sistematizada,
(siempre debera tener clasificacién de la crisis y/o clasificacion de la severidad de ASMA ) segun el
cuadro clinico atendido.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO LA CRISIS AGUDA

EVALUACION INICIAL POR CONSULTA NO PROGRAMADA : SIEMPRE : entre 24-48 horas .
EVALUACION POR CONSULTA EXTERNA DE LA CRISIS AGUDA :

SIEMPRE entre 7-10 dias por el Médico de Familia..

EVALUACION POR CONSULTA EXTERNA DE LA CRISIS MANEJADA EN CASA:

SIEMPRE entre 3-7 dias de la crisis por Médico de Familia.

SEGUIMIENTO CRONICO SEGUN CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA
ASMA LEVE INTERMITENTE: Evaluacion por médico de familia cada 6 meses .(Si no hay crisis)
ASMA LEVE PERSISTENTE: Valoracién por médico de familia cada 3 meses. (Si no hay crisis)
ASMA MODERADA PERSISTENTE : Valoracién por médico de familia cada 2 meses y/o (Internista o
Pediatra seguin caso individual) (Si no hay crisis)
ASMA SEVERA PERSISTENTE: Valoracion mensual Pediatra, Medicina Interna y/o Médico de Familia.

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

Utilidad: Determina la presencia de obstruccion pulmonar, mide severidad y reversabilidad.

o No se debe realiza en nifios menores de 7 afios.

o Sedebe realizara criterio clinico, (cuando el diagnéstico no sea claro)

o La obstruccion de vias aéreas se detecta cuando el VEF1 y su relacién con CVF (VEF1/CVF) estan
reducidos en comparacién con los otros valores de referencia.

o Se considera que hay reversabilidad (mejoria de la obstruccion bronquial) cuando se observa un
incremento de 12% y 200 ml del valor de VEF 1 después de inhalar un broncodilatador de accion corta.

o La severidad de la obstruccion se evalia comparando los resultados del paciente con los valores de
referencia basados en la edad, estatura y sexo del paciente.
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ESTUDIOS ADICIONALES

o Estudios de Alergia: Niveles de IgE-Recuento de eosindfilos, pruebas cutaneas (estos estudios no se
utilizan de rutina)

* Orienta cuando se observa aumento de eosindfilos, pero no es diagnéstico (no se utiliza de rutina).

* OQrienta cuando se encuentra elevada, el estar normal no excluye el diagndstico. No se justifica su
utilizacién en todos los casos de asma .

o Utilidad: Si se sospecha: EPOC, enfermedad restrictiva u obstruccion del tracto respiratorio alfo

© En Pediatria: Todo nifio debe tener al menos una placa de torax para descartar otras patologias que
producen sibilancias, lo ideal es tomarla cuando no hay crisis(evaltie diagnésticos diferenciales).
® Adultos: Cuando se sospeche patologias asociadas como TBC, EPOC, efc.

ACTIVIDADES EDUCATIVAS

® En todas las IPS bésicas deberd existir un curso-taller (avalado por SUSALUD) , el cual debera
realizar en forma completa por los usuarios que se les realice el diagndstico de ASMA.

CLAVES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE ASMATICO

o NOse debe tomarplaca de torax al paciente el crisis, ya que se pueden presentar muchos falsos positivos
o SIEMPRE: Para administrar los inhaladores de dosis medida (IDM) se deberéa utilizar inhalo-camara o
"botella espaciadora” de 500-750 cc, para la administracion de los Puff.

Para el manejo de la crisis se debera utilizar IDM (Inhaladores de dosis medida)

SOLAMENTE: Utilizar Nebulizadores cuando no se disponga de IDM.

TODO: paciente ASMATICO deberé asistir a los talleres educativos realizados en las IPS Bésicas.

Para la crisis leve y moderada utilice esteroides via oral y para las crisis severa utilice esteroides
intravenosos

La duracion de una crisis ASMATICA es de aproximadamente 5-7 dias (tiempo en que produce la
desinflamacion del tejido pulmonar) es por eso que el seguimiento y manejo de la crisis debe durar
aproximadamente una semana antes de ser clasificada el ASMA para el manejo crénico.

SIEMPRE : Revisar el paciente entre 24-48 horas por atencion de consulta no programada, cuando haya
tenido crisis asmatica

SIEMPRE: Revisar y clasificar la severidad del ASMA por consulta externa entre 5y 7 dias de estar
manejando la crisis.
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ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL PACIENTE ASMATICO

SOSPECHE ASMA SI: FACTORES DESENCADENANTES MAS COMUNES|
-Se ha tenido uno o varios ataques de sibilancias -Infecciones Respiratorias Virales.
-Opresion en el pecho -Ejercicio
-Presenta tos persistente en la noche y el -Contacto con alergenos ambientales
amanecer. -Cambios de temperatura y clima.
-La tos y la disnea lo despierta. -Irritantes Ambientales (humo, polvo, quimicos,)
-Presenta tos o sibilancias después del ejercicio -Factores emocionales

-Los resfriados comunes lo afectan mas de 10 dias.| | -Contacto con pelos o plumas de animales.
-Requiere medicamentos para mejorar o controlar
sintomas

TENGA EN CUENTA LOS SINTOMAS PREMONITORIOS QUE CONOCE CADA PACIENTE ASMATICO

-Paciente fatigado en reposo.

-Dice palabras entrecortadas en vez de frases

-No se alimenta.

-Esta ciandtico o morado.

-Pulso o frecuencia cardiaca mayor de 120 por minuto.
-Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto o seguin la edad.
-Sibilancias audibles en el pecho.

-Respuesta inadecuada a el manejo con inhaladores en la casa.
-Cambios de comportamiento.

-Posicién sentado hacia adelante.

PASOS CLAVES EN ABORDAJE DE LA CRISIS
o Sedebe realizar una atencion oportuna y égildel paciente. (DARLE PRIORIDAD PARALAATENCION)
Valorary clasificar la gravedad de la crisis.
e Indagar factores desencadenantes (infeccion vira I- suspensién de medicamentos - alergenos - stress -
otras)
Conocer los tratamientos que viene recibiendo el paciente (dosis y tiempo antes de la crisis )
INICIAR: Tratamiento de la crisis segun clasificacién de severidad la crisis:
02,Broncodilatadores, Esteroides, etc.

CLASIFICACION CLINICA DE LA CRISIS ASMATICA

PUNTAJE  MUSCULOS ACCESORIOS SIBILANCIAS DISNEA
0 NO RETRACCIONES NO SIBILANCIAS NO DISNEA
- RETRACCIONES SIBILANCIAS AL FINAL DISNEA MINIMA
INTERCOSTALES DE LAESPIRACION ACTIVIDAD NORMAL
5 |RETRACCIONES INTERCOSTALES|SIBILANCIAS ESPIRATORIAS|  DISNEAMODERADA Y
Y SUPRAESTERNALES EINSPIRATORIAS | DISMINUCION DE LAACTIVIDAD

SIBILANCIAS AUDIBLES DISNEA SEVERA Y SE

3 ALETEO NASAL SIN ESTETOSCOPIO CONCENTRA EN RESPIRAR

-Sume cada casilla de acuerdo al puntaje asignado para la fila
-Totalice y clasifique de acuerdo al resultado
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PUNTAJE 1-3 LEVE PUNTAJE: 4 - 6 (V71008 PUNTAJE: 7 - 9 SEVERA

CLASIFICACION DE LA CRISIS ASMATICA SI SE POSEEN
GASES ARTERIALES O ESPIROMETRIA DIGITAL

DISMINUIDA | DISMINUIDA | NORMAL O AUMENTADA

MAS DE 50% 30- 50% MENOS DE 30%

ALCALOSIS ALCALOSIS | ACIDOSIS RESPIRATORIA
RESPIRATORIA | RESPIRATORIA O MIXTA

MAS DE 50% MENOS DE 30%

Asma de alto riesgo con periodos intercriticos
sintométicos (Perenne).

Severidad grande desde el punto de vista funcional.
Antecedente de crisis anteriores que requirieron manejo

de en UCI.
« No mejoria 0 empeoramiento a pesar del tratamiento TENGA EN CUENTA
inicial adecuado. ESTOS FACTORES
A d denad infecci6 PARA EL MANEJO
o Asma desencadenada por infeccion severa. DE LA CRISIS

Complicaciones en crisis previas (Neumotérax ,
Neumomediastino. efc.)

Uso actual de esteroides sistémicos.

Hospitalizaciones o consulta por ASMA en el dltimo mes.
Dos o mas hospitalizaciones por ASMA en el tltimo afio.
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MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA EN LA IPS BASI|

CLASIFICACION DE LA CRISIS ASMATICA

!

[ X OXIGENO (FIO2 de 35 - 40% con mascara) |

B2 ADRENERGICOS
(Salbutamol o Terbutalina) por IDM con ESPACIADOR

1ra. hora: 2 puff cada 10 min (Total 12 puff)
2da. - 3ra. hora: 2 puff cada 20 minutos (Total 12 puff)

ESTEROIDES: Siempre independiente de la severidad
Prednisolona: 1-2 mg/kg/dia VO

- Continuar ciclo corto por 5 dias

- En crisis nunca utilizar esteroides inhalados

- Se pueden suspender abruptamente

por IDM

B2 | !

con ESPACIADOR (500-750 cc)
2 puff el 1er. dia; ————— Cada 1 hora
2 puff el 20. di Cada 2 horas
2 puff el 3er. dia: ————— Cada 3 horas
2 puff los dias 4, 5, 6 y 7:—————— Cada 4 horas

|

ESTEROIDES: Prednisolona: 1-2 mg/kg/dia VO
-Ciclo corto por 5 dias

e e
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INDICACIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL ABORDAJE DE LA CRISIS ASMATICA EN CASA

El paciente y/o su familia después de haber realizado el taller educativo -Nariz tapada o congestion nasal
debera reconocer los sintomas y signos premonitorios de comienzo de -Tos seca 0 secrecion nasal
una crisis ASMATICA -Malestar general
-Cianosis
-Coloque al paciente asmético -Evite la ropa apretada.
QUE SE DEBE HACER? én posicion sem/sgntado . -Trate que el paciente asmético
-No exponga al paciente asmético  respire lentamente.
a corrientes de aire.

¢ QUE MEDICAMENTOS UTILIZAR?

B2 ADRENERGICOS (Salbutamol o Terbutalina) -UTILIZAR INHALADORES DE DOSIS MEDIDA

-SIEMPRE con ESPACIADOR ( 500-750 cc) (Ensefie a su paciente cémo fabricario)

Ta. hora: 2 puff cada 60 minutos Primer dia de inicio de la crisis: 2 puff cada 2 horas.

) Al paciente no hay que despertarlo para inhalarfo.
2a. hora: 2 puff cada 60 minutos —M—» ..
3, hora: 2 puff cada 60 minutos Segundo dia: 2 puff cada 3 horas.

Dias 3-4-5-6-7: 2 puff cada 4 horas 1 semana : cada 4
horas

NO MEJORA -Revision por consulta extema en la IPS entre el 30. y
70. dia de crisis para
“Atencion por consulta o evalua_cién y manejo adicional. )
roaramada en [a IPS. para -Al paciente no hay que despertario para inhalaro.
prog luacion v clasif X Esteroides : Ciclo corto de 5- dias, SOLO si el paciente
eV‘;:?: ’ggs;.vszzzécﬁac?n 0 su familia han realizado

los talleres educativos, han tenido adherencia, conoce,
signos de alarma, etc.

BASADO GINA

-233-



Con el apoyo de:

SUSALUD




