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CONSIDERANDO: 

Que de acuerdo a lo eztablecído en el 
cutícula 12  del Códígo Sanítahío, Decneto Ley 17505, /a 
autanídad de 'salud cothe4ponde a/ Onganízmo de/ Eztado que 
t.Lene nezpecto a /az penzonaz y a las cozaz /a lacu/tad de 
díctat y hacen cump/ín /az Nonmaz de Salud. 

Que /a Norma de Salud, de acuerdo a lo 
dízpuezto en e/ antícu/o 4.2  de/ cítado Codígo, deberá 4ex 
díctada phevío eztudío técnico y con /a íntenvencan díhec-
ta de /a Autotídad de Salud. 

Que, e/ Inztítuto de Neonatología y Pito-
teccí6n Materno In6antíZ ( INPROM1 ) onganamo dezcentta/í-
zado del Sectah Salud, ha healízado con /a autonízacan de 
/a A/ta Díneccan de/ Míníztenío de Salud y con La pantící-
pacíén de todas /az ínztítucíonez víncu/adaz a /a atentan 
de /a Madre y el NUR°, un Semínanío Nacíonal pana /a 6onmu-
/acíón de "Nonmaz y Pnocedímíentoz pana /a Atencan Maten-
no Inlantí/" ; 

En ap/ícacan de/ Ant. 61  y de/ incízo 
d) de/ ¡Int. 81  del Código Sanítahío, Decteto Ley 11505 ; y, 

Con opinan icavonab/e del Díhecton Eje- 
cutívo; 

SE RESUELVE : 

1 51 ) Apnokan e/ "Manual de Normad y Pho-
Cedímíento4 de Atencí6n a/ Lactante, Pxe-Ezco/an y Ezco/an" 
pante ,integrante de /a pnezente Rezo/ucí6n; 

22) E/ 1nztítuto de Neonatología y Pito-
teccan Materno In6antí/ ( INPROM/ ) tendrá /a nezponzabí-
lídad de /a oxíentacíón técníca a nível nacLonal pata /a 
aplícacan del Manual citada en e/ cutícula antexíon; 

o' 

/ / . 



32 ) E INPROM1, con la colaboxacan de 104 
onganízmoz íntetezadoz, eva/uaná penadícamente /a o-
pexatíbílídad de /az Nonmaz• índícadaz adecuandolaz al 
pAogite4so de /a cíencía y a /a expeni.enc.ía de 4u aplí-
cacan en e/ palió; pxoponLendo pana zu awtobacan /ab 
modí6ícacíone4 connezpondíentez. 

Re átne4R y comunZqueze. 

LL. 
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CAPITULO I 

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE 

ATENCION INTEGRAL DEL NINO 





ORGANLACION DE LOS SERVICIOS PARA 

LA 'ATENCION INTEGRAL DEL NIÑO 

1. GENERALIDADES:  

La atención inteqral.del niño se realiza en servicios generales y es-
pecializadós,-We pueden conformar un sistema para una circunscrip-
ción y población determinada. 

En el Ministerio de Salud se organizan estos servicios en su misma es 
tructura orgánica, y sus organismos ejecutivos a nivel periférico, co 
rresponden a las ;Zonas de SaUid,: 

La Zona de Salud está conforffi'ádá_por Áreas Hospitalarias, las que a 
su vez compréndán estabiediMielitOS escalonados, tales como Hospitales, 
Centros de Salud y puestos Sanitarios. 

2. HOSPITAL GENkRAL:  

UNIDAD PEDIATRICA. 

Definición:  

Es el órgano técnico administrativo responsable del bienestar físico, 
mental y social del niño mediantelargárámáS: de promoción, protección, 
recuperación y rehabilitación de la Salud. 

Comprende las siguientes áreas de atención: 

- Consultorio Externo 
- Hospitalización' 
- Emergencia. 

De acuerdo a la categoría del establetímiento de salud tomará las si-
guientes denominaciones: 

- Departamento 
- Servicio 
- Sección. 

Administrativamente, dependerá de la Dirección del Hospital. 

2.1) Co4sultorio, Bxterno:  

Definición:  
• 	- 

Es el área donde se realiza la,ratención módica integral ambulato 
ria al niño enfermo y la supervisi6n y control del crecimiento y 
desarrollo normal del niño. 

Deberán existir por lo tanto ambientas independientes para la 
atención del niño sano7 del niño enfermo. En caso de existir 
ambiente finico;se recomienda la atención en horarios diferentes. 

2.1.1 Planta Física, Instalaciones y Equipo.  



- lavatorio. 
- Servicios higiénicos. 
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Ubicación: 

Debe encontrarse-cerca-d-el-i-ngreso aritcrspital y de la 
Unidad de Administración y de los Servicios de Ayuda 
Diagnóstica y--Tratamiento-,-de-preferencia-en el primer 
piso, para dar facilidades al paciente ambulatorio y pue 
da realizar todas sus gestiones sin tener que„dpsplazar-
se a gran distancia. Permite un trabajo A:r16iiitt-1 4un-
cional entre los diferentes servicios y facilita la aten 
ión. MédiCa. En io posible estará cercano al Servicio 
de Emergencia. 

Ambientes: 

a. Ambiente para el control- de talla, peso y,t9ppOratur , 
b, Ambiente para la consulta y examen, 
c. Ambiente para vacunar, 
d. Ambiente para educación para la salud. b 

El número dependerá de la demanda y capacidad de cada Hoy-. 
pital, pudiendo hacer uso de los ambientes comunesa otris, • - 

servicios. 	 . 

Instalaciones: 

a. Sanitarias: 

b. Eléctricas: 

- Iluminación adecuada de ambientes y, corredores. 
- Tomacorriente de 1.50 m. del suelo: 

Intercomunicadores. 

E21111112.21 L21511.1.5a22.  
a. Ambiente ara el control de .eso talla 	tem•eratur 

_ . 

- Escritorio de metal o mesa 
- Sillas 
- Mesa con colchoneta 
- -Armario de metal 
- Balanzas de pié, con tallímetro 
- Balanza para Recién Nacidos. Y....DAQVAUtla_(hasta 

Kg.) 
- Infantómetro 
- Termómetros clínicos orales y rectales 

PcYtatermómetros 
Bandejas .Y ridoneras 

- Cintas métricas „,..‘ 
- Salubral accionado a pedal. 

Ambiente para Consulta y Examen:  

- Escritorio de metal 
- .Sillón 
- Sillas 

Mesa de examen pediátrico 
- Mesa rodable de curaciones, 

les 
de vidrio con dos nive 
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ORGANI¿,ACION DE LOS SERVICIOS PARA 

LA ATENCION INTEGRAL 	NINO 

1. GENERALIDADES:  

La atención integral del, niño se realiza en servicios generales y es-
pecializados, que pueden conformar un sistema para una circunscrip-
ción y población determinada. 

En el Ministerio de Salud se organizan estos servicios en su misma 
tructura, orgánica, y sus organismos ejecutivos a nivel periférico, 
i- - 1:ibriden'a'ias zonas de Saliid. 

es 
co 

La Zona de Salud está conformada 109'r Areas Hospitalarias, las que a 
su vez comprenden establedimientos escalonados, tales como Hospitales, 
Centros de Salud y Puestos Sanitarios. 

HOSPITAL - GEkERAL:  

UNIDAD PEDIATRICA. 

Definición: 

Es el órgano técnico administrativo responsable del bienestar físico, 
mental y social del niño mediante prolramas de promoción, protección, 
recuperación y rehabilitación dé la salud. 

Comprende las siguientes áreas de atenciÓn: 

Consultorio Externo 
Hospitalización' 
Emergencia. 

De acuerdo a la categoría del establecimiento de Salud-tomará las si-
guientes denominaciones: 

Departamento 
Servicio 
Sección. 

Administrativamente, dependerá de la Dirección del Hospital. 

2.1 Consultorio. Externo:  

Definición:  

Es el área donde se realiza la atenciónrAdica integral ambulato 
ria al niño enfermo y la supervisión .y control del crecimiento y 
desarrollo normal del niño. 

Deberán existir por lo tanto ambientes independientes para la 
atención del niño sano y;de141iño enfermo. En, caso de existir 
ambiente único, se recomienda la atención en horarios diferentes. 

2.1.1 Planta Física, Instalaciones y Equipo.- 
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Ubicación: 

Debe en-C-ont-rarse-rerra-deI-ingreso al-  Hospital y de la 
Unidad de Administración y de los. Servicios de Ayuda 
Diagnostica-y-Tratami-entol:de-prelérencia.en el primer 
piso, para dar facilidades al paciente ambulatorio y pue 
da realizar todas sus gestiones sin tener que desplazar-
se a gran distancia. Permite un trabajoíi21144,/ii-Colytun-
cional entre los diferentes servicios_y facilita la aten 
ción- médica. En lo P9sible  estará cercano al Servicio 
de Emergencia, 

Ambientes: 
• 

a, Ambiente para el control de talla; peso y temperatura, 
b, Ambiente para la consulta y examen, 
c, Ambiente para vacunar/ 	. 
d. Ambiente para educación para la salud. 

El número derenderl de la demanda y capacidad de cada Hos-
pital, pudiendo hacer uso de los ambientes.. offiunes. á, otros. 

• 
servicios. 	 . _ _ _ 

Instalaciones: 

a. Sanitarias: 

rectales 

Layatorio, 
Servicios higiénicos. . 

b. Eléctricas: 

- Iluminación adecuada de ambientes y corredores. 
- Tomacorriente de 1.50 m..de1.suelo, 
- Intercomunicadores. 

Mobiliario y Equipo: 

a. Ambiente ara el control de eso talla y tem•eratura: 

- Escritorio de metal o mesa 
- Sillas 
- Mesa con colchoneta 

Armario de metal 
- Balanzas de pié, con tallímetro 
- Balanza para Recién Nacidos y Lactantes (hasta.16 

Kg.) 
- Infantómetro 

Termómetros clínicos orales y 
- Pertatermómetros 
• Bandejass y -riúoneras. 
- Cintas métricas - 

Salubral accionado a pedal. 

b., Ambiente para Consultay_Examen:  

- Escritorio de metal 
'±' 

- Sillas 
Mesa de examen pediátrico 
Mesa rodable de curaciones, de vidrio con dos nive 
les 
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Armario de metal 
- Lámpara de pié con cuello de ganso 
- Negatoscopio de dos cuerpos 

Estetoscopio pediátrico 
- Tensiómetro de mercurio con bandas para lactantes, 

pre-escolares y escolares 
Pontoscopio completo 

- Martillo de percusión 
- Cinta métrica 
- Baja--lenguqs descartables 
- Riñoneras de 26 x 12 cm. 

Taffibores para gasa'y algodón 
- Salubral accionado a pedal 
- Material de escritorio 

c. 	Ambiente para Vacunaciones:  

- Mesa o escritorio de metal 
- Sillas 
- Mesa con colchoneta 

Armario de metal 
- Mesa rodable de curaciones, con 2 niveles de vidrio 
- Refrigeradora , 

Equipo de jeringas y agujas hipodermicas 
Tambores para algodón 
Fraseó con pinzá -partaobjeto 
Bandejas con riñoneras 

- Frascos para soluciones (alcohol, bencina etc.) 
Material de escritorio 

- Salubral accionado a pedal 
Esterilizadora. 

Ambiente de Educación para la Salud:  

- Escritorio 
- Sillas: 
- Mesa con colchoneta 

Equipo de aytida áudía-visual para enseñanza 
- Equipo para demostraciones. 

Rópa. 

Ambiente para la Toma de Peso, Talla y Temperatura:  

Soleras de 1.50 m. de ancho por 2 m. de largo 
- Toallas descartables. 

Ambiente para Consulta y Examen: 

- Soleras de 1,50 de ancho por 2 m. de largo, o papel 
craf para las mesas de examen, .en cantidades adecua 
das para la demanda de la consulta. 

- Toalláe descartábles 
- Un juego de mandiles para cada médico. 

c. 	Ambiente para Vacunaciones: 

  

- Soleras de 1.50 m. de ancho por 2 r., de largo 
- Toallas descartablee  
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2.1.2 Personal. 

a. Tipo 

- Módico Pediatra 
- Enfermera 
- Auxiliar de Enfermería 

b. Núm:ro: 

- Dependerá de la capacidad del Hospital .y la demanda, 

2.2 HOSPITALIZACION., 

Definición: 

Es el área donde se internan los niños.,:-cuando el caso lo requie-
re, para recibir atención módico-quirúrgica y cuidados de enfer-
mería, durante las 24 horas del día. 

2.2.1 Planta Física, Instalaciones y E2.211o: 

Ubicación: s 

En la unidad de hospitalización cerca a.,los Servicios de 
Ayuda Diagnóstica y Tratamiento. 

Ambientes, aracterísticasaLaniumiento:,  -------  

El número de cuartos o salas, su tamaño y localización de. 
ben estar distribuídos de tal manera que se pueda asegurar 
una observación y servicio eficiente por el personal .módi-
co, de enfermería-y- ii5tíliar.--  

Los niños hospitalizados deben agruparse según la edad, 

Los escolares será separados por sexo en ambientes diferen 
tes, no así los lactantes y pre-escolares.„. 

Se propiciará la presencia de los padres, para .que puedan 
participar en algunos aspectos de la atención del niño y 
ser,. educados y orientados en los cuidados del niño. 

Asímismo, se darán facilidades para actividades-recreati- 
vas y de educación de los niños. 	! 

En base a estas consideraciones, en el área de hospitali-
zación se deben considerar los siguientes ambientes: 

a.' Ambientes de Hospitalización: 

a.1 Ambiente para el recién nacido 
a.2.  Ambiente para lactantes 
a.3 Ambiente para pre-escolares 
a.4 Ambiente para escolares 
a05 Ambiente para' "aislamiento 

• 
b. Estación de Enfermergs r,. 
c. Sala de Trabajo de Enfermeras 
d. Oficina del Módico 
e. Ambiente para examen y tratamiento 
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f. Sala de Espera 
g. Ambiente para la,preplración de biberones y reposte-

ría 
     

Ambiente de recreación 
Sala de Reuniones 
Otros ambientes., 

Características Generales e.,los Ambientes. 

a.l. 	Ambiente para el Recién Nacico.. 

Destinado -para 191,,wt,ención ,del, neonato (Ver Manual de 
ECTMaS y Procecam?-4PTIJ.14-  Req.:; 6A, Naci,40)‘' 

a.2. 	Ambiehte ara Lactantes. , 	J 

Destinado para la hospitalizacion de los niños menores 
dm,un año. 

Son atendidos en cunas pequeñas y es conveniente agrupar- 
los en salas .dentro de 	,c alme se clivisdenen peoueño0. 
grupos de enilágiSor c cu o. 

  

En toda sala o habitación destinada a,lactantes,:hiabrá 
una bañera con ducha de manga flexiblo,gPna balanzáj?a-: 
rá lactantes, una mesa para -cafablar ,pailaIes7  un lavat4-»*.. 
rio provisto de r4cipiente para desinfectante y una bol-
sa para la. ropa sucia. 

Las ropas y pañales limpios se guardan en los cajones de 
la mesa. 

El equipo queda ComPletildp,  p9r. :Gnstalacipnes de oldgeno 1 1. 
y succión.' 

a.3 	Ambiente para Pre-Escolares. 

Destinadoparalaihswitalización de 4s_ni4o@de I 
años. vara este: grupo 	la.S.,9aPas y camas-Cu 
na.az nO'se,hácen separaciones por sexo, pezo:.;s1 es..cou 
venIente agrupar. a los niños poradades„, creando secciones 
'para curias y secciones para camas cunas, usanclPel siste-
ma de cubículos para los primeros y cuartos o salas para 
loe segundos. Tendrán 	espacio-para quel los miñós'apren 
dan á caminar. 

„‘• 

• 	f" 

2a.4 	Ambiente. para ;  Esc.alax e.$d 

Destinado a la hospitalización de los niños de 6 a 14 años. 
Los niños .en la edad escolar serán separadds según sexo. , 
Se necesitarán habitaciónes unipersonales o bipersonales, 
con instalaciones de oxígeno y, de ser posible,_con sqrvi- 

-r caos higiónicos propios. En toda habitación se dispond ra, 
de una cama, una mesita de noche y una silla, además de un 
armario ropero y un lavatorio. Igualmente, en•cada•una de 
estas habitaciones debe haber posibilidad de instalar Una 
pequeña bañera, para utilizar el cuarto, en caso necesario;  
para pacientes más pequeños. 
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a.5 	Ambiente de Aislamiento.  

Este ambiente debe contar con uno o más cuartos uni o bi-
personales que puedan ser usados para enfermos con proce-
sos infecto contagiosos, o que requieran aislamiento por 
otra causa. (v.g. niños con problemas emocionales). De-
be contar con su respectivo lavatorio y-Servicioshigié-
nicos. 

Lo ideal es contar con una pequeña antesala que lo separe 
del corredor principal, que tenga lavatorio de manos ac-
cionado con el codo o el pió, con agua fría y caliente y 
llave mezcladora, dispensador de jabón, toallas descarta-
bies, un armario para mandiles, gorros, botas, etc., y un 
perchero. 

Dispondrá también de un pequeño ambiente para trabajo de 
enfermeras, con facilidades para esterilización. 

Algunas características especiales de los ambientes de hospitalización, 

Las camas destinadas a lactantes y niños pequeños deberán tener barandi 
lías laterales que puedan bajarse. En las salas de varias camas, la se 
paración de la pared lateral debe ser más o menos 0.80 m. y la separa-
ción entre cama y cama de 1.20 m. 

Cada sala o cuarto tendrá un closet con divisiones para todos los niños, 
con colgadores adecuados a su altura. 

El ancho de la puerta ha de ser por lo menos de 1.20 m.para permitir el 
paso de camas, camillas, sillas de ruedas, aparatos de Rayos X, etc., 
sin que sea posible cerrar con llave por dentro. 

Los servicios higiénicos deben ser adecuados a la edad de los niños. 

Se debe condicionar los ambientes durante el día para el descanso de 
los pacientes mediante persianas, etc., Igualmente se debe planear tan 
to el aire acondicionado en las zonas cálidas, o sistemas de cale2ac--  
ción en las zonas frías. La altura de las ventanas debe estar por en-
cima del alcancé de loa niños, a fin de evitar accidentes y deben te-
ner dispositivos de seguridad. 

Las divisiones de los cuartos de los niños deben ser con ventanas=de 
vidrio irrompible, a fin de facilitar la observación desde la Estación 
de Enfermeras y permitir al niño no sentirse aislado de los demás. Es 
tos ventanales deben estar a una altura adecuada que permita la óbser-
vación del niño acostado. 

Las .paredes serán 
las. Las paredes 
gres, y estar con 
agradable y feliz 

de material duro, ya que los niños gustan de raspar-
y techob deben ser pintados con colores suaves y ale 
decorados adecuados, a fin de brindar una atmósfera 
para los niños. 

Los tomacorrientes deben tener dispositivos de seguridad, que eviten 
la introducción de objetos pequeños por los niños. 

b. 	Estación de Enfermeras.  

Es la central de administración, comunicaciones, historias clí-
nicas y personal de enfermería para la atención del niño inter-
nado. 



De wAsferenoia debe estar ubicada en -la parte-- entral del área 
do :',,, nrIpita15.1aOlón-1-,a fin de evitar trajín innecesario y permi-
tir una vista global y adecuada_a los niños, 

Los cuartos o salas. de los Aiños graves o don trastornos emo-
cionales' debeh estar junto a 16¿.EStáción de ,Enfermeras, 

Debe contar con un mostrador para la atención del público, es-
tante para guardar.flistoriap,Clínicas, recibos,. órdenes de la-
boratorio9  tablero para guardar las llaves de los ambientes, 
carro ;11cahistorias, pizarra para avisos y unreloj de pared. 
Tendrá además sus propios servicios higiénicos, silla% pape-
leras, telefon02  

c. Sala ae Tta111212._Ektermeraá. 

Constara de doq.ambientaa:- uno. denominado ",sucio" y otro "lira- • 	• 	 J - 	 • - 

pio". El "sucio" será utilizado para, .el manejo de material usa 
do,,y el.nimpio" destinado a la preparación de los equipos pa-
ra tra'.amien5to,o.medioinas. 

, 
Estará ubicado contiguo a la Estación 

El ambiente "sucio" tendrá_lin lavadero tipo, quirúrgico y:un bo.  "  
tadero con flush, lámparas-de-taz-altravroléta. 

El ambiente "limpio" tendrá un lavadero, un armario de medica-
mentos, un armariOpara tóxicos y narcóticos, una mesa de. Ins-
trumental montado sobre ruedas en la que se colocará ehtre otros: 
espátulas:  pantoscopio, tensiómetro, estetoscopioy tubos de en-
sayo, etc.; una refrigeradora, una silla de metal, un mostra-
dor para, trabajo de enfermeflay etc. 

d, Oficina del  Médico. 

Aquí es donae el` médico recibe alos padres de los PA.5;ientes 
otras visitas.".y tiene su pequelia biblioteca. 	'1 

4  ' 	 ' 	• , 
, 	

) 

Debe tener lo siguiente: Un escritorio metalq.chilna silla, un 5 
sillón, un armario guardarropa, un lavatorio, una estantería 
para libros, un negatoscopio, una pizarra paracbOlegu 0  Comu-
nicaciones personales. 

e, Ambient.11111J1111112.221112111.122. 

En es.i.eambiente se,realizan exhmenes y procedimientos-que son 
dolorosos,/deben realizarse lejoS de otros niños, por lo tan-
to debe estar separado de los cuartos o salas de los pacientes. 
Debe estar ubicado junto a la Oficina del Médico. Tendrá una 
silla. una mesa de examen, un armario para instrumental, un la-
vatorio2 un- lavadero; una lámpara de pié, un salubral metálico, 
balánzay tallímetro, etc. 

f. 	Sala de Espera. 

Ubicada cerca a los lugares de acceso a la Sala de Hospitaliza-
ción, y decorada adecuadamente. 

_ 

Enfermeras. 

y 
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g. 	Ambiente de recreación. 

Este ambiente tiene varios usos en relación al tamaño del área 
de hospitalización y a la edad de los pacientes. Puede utili-
zarse en actividades de grupo y para recreación como sala de 
juego de los niños pequeños, para hacer terapia ocupacional o 
para salón de clase de niños mayores; también como un espacio 
para eventos sociales (cumpleaños, etc.). 

Es el lugar ideal para que los niños estén juntos a la hora de 
los alimentos. 

Deberá estar Ubicado a la vista de la Estación de Enferffieras pa 
ra su adecuado control, y debe construirse de tal manera que lTs 
ruidos no molesten a los pacientes en sus salas. 

Se recomienda que el área de este ambiente sea lo suficientemen-
te amplio para cobijar al 50% de los niños internados, calculan-
dosé'2.20 m2. por paciente si - el ambiente se emplea para come-
dor o recreación, y de 1.10 m2. si  es sólo para recreación. Con 
taró con el espacio adecuado para guardar juguetes, material de 
estudio, estantes para libros, pizarras, etc., debe tener servi 
cios higiénicos propios. 

h.- Ambiente zt.ta Preparación de Biberones.  

Se recomienda que la preparación de las fórmulas lácteas se efec-
túe en el hrSa de hospitalización para evitar que g6rmenes endé- 
micos, como las salmonellas, sean traídos de otros ambientes. 

Déberl contar con dos ambientes independientes: 

- Uno para la recepción de biberones usados para su lavado. 
Contará con un equipo para lavado y enjuague de biberones. 

- Otro para.la. preparación de las fórmulas, llenado de bibe- 
rones y sú esterilización. 
Contará con Una mesa de trabajo de fácil limpieza, balanza, 
probetas, ollas, embudos, refrigerador, esterilizador, Me-

" naje de cócina. 

i. Sala de Reuniones. 

Para conferencias, discusiones, charlas con la familia de los 
niños, etc. 

Deberá contar conpizarras, mesas de conferencias, sillas de me 
tal, sillas tipo carpeta, estante con llave para guardar mate-
rial didáctico. 

Además, ' tendrá un equipo audiovisual: proyector de películaS de 
16 mm. y de diapositivos, ecran, franelógrafo, negatoscopio, 
puntero, rotafolio, etc. 

jo 
	Otros Ambientes. 

j.l. Depósito de camillas y de sillas de ruedas 
j.2. Cuarto para limpieza 
j.3. Servicios higiénicos para pacientes, si no existen en las 

salas o cuartos de hospitalización 
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j. 	!Servicios higiénicos para el personal 

3•5«,-.Relpelstería,.. 
L,ava510 y esterilización de chatas. 

Número de Camas Pedi.tricas. 

Para el cálculo de camas pedíatricas, el Ministerio de Salud tiene 
actualmente los siguientes criterios: 

Sobre el 100% de camas de la Institución: 

- el 35% es para Medicina General 
el 30% es- para C•iligla 

- el -20%-^es para Pediatría 
- el 15% es par,a Obstetricia y Ginecología 

Distriaución que no está de acuerdo a nuestra realidad. 

k. instalaciones. 

Agua fría y caliente 
Sistema de llamadas 

- Sistema de aire acondicionado y calefacción de acuerdo a 
las condiciones ambientales 

- Tomacorriente para áparatosde-Ráyos X 
- Los sanitarios deben ser de:taffiaño y altüra adetuada para 

los niños. 

2.2.2 Personal: 

 

Tipo: 

Personal Médico: 

1 Médico Pediatra por cada 10 camas pediátricas. 

Personal de Enfermería:  

1 Enfermera Supervisora para la Unidad Pediátrica 
1 Enfermera General preparada en Pediatría para cada 

14 camas 
2 Auxiliares de Enfermería por bada Enfermera- General. 

Personal de Nutrición:  

1 Auxiliar de Nutrición para.. la Unidad Pediátrica. 

En la programación de los recunumde personal se harán 
los Cálculos correspondientes para mantener las propor-
ciones señaladas. 

2,3 EMERGENCIA PEDIATRICA. 

Definición: 

Es el servicio encargado.de brindar a los niños que lo requieran, 
una atención médico-quirúrgica inmediata e ininterrumpida durante 
las 24 horas del dl a. 

2.301 Planta Física.  Instalaciones xIIILEat  

Ubicación. .-------- 



10. 

Debe estar ubicada• un lugar accesible a la .ambulancia y estar 
cerca y en directa conexión con el Centro quirútgicol_la Unidad 
de Cuidados Intensivos y los Servicios de Ayuda Diagnóstica y 
Tratamiento. 

Ambiente y Caracterísjlcall  

a. Consultorio 
b. Sala de Observación 
c. Sala de Hidratación-  - 
d. Ambienta.; comunes a otros servicios: 

d.1. Playa de estacionamiento amplia y de. fácil comunica, 
ci6n, en donde puedan ub:_carsa las ambulancias, con 
raspa para el descargue de camillas. 

d.2. Ambiente de Admisión en donde se consignen los datos 
del paciente y de los pr::.meros 

d.3. Pequeña sala para realizar cirugía menor de urgen-
cia (suturas, curacioxes, etc.). 

d.4. Estación de Enfermeras. 
d.5. Sala de Trabajo de En::ermeras 
d.6. Ambiente de ropería y guarda de materiales y equipos 
d.7. Ambiente para das cam:.11as, sillas de ruedas, apara-

to portátil de Rayos 
d.8. Servicios higiénicos :para el público 
d.9. Oficina de Policía 
d.10. Caseta para teléfono 

La diversificación y la magnitud de los ambientes señalados 
estarán de acuerdo a la den,anda y a las posibilidades físi-
cas del Hospital. 

E_gllpoohJ Materiales. 

7:- Equipo de resucitación: laringoscopio,'sondas para intu-
bación orofaringea y endotraqueal, máscaras de oxígeno 
oronasales (grandes, meaianasy- pequeñas)-, bolsas para 
respiración, regulador, humidificador y tanque de oxige-
ne,. 

- Tienda de oxigeno. 

- Equipo de traqueotomía 

- Equipo de flebotamlla 

Equipo de curaciones 

- Equipo para'infueidn- intravenosa incluyendo agujas con 
mariposas y microgotero) 

- Equipo de transfusión 

- Equipo para punción lumbar 

- Equipo para tóracocentesis y toracotomía 

- Tablilla y equipo para enyesado 

Manual de'Consulta para envenenamientos. 

De ser posible, equipo y aditamentos para resucitación 
cardíaca 

- Medicamentos barbitúricos, analgésicos, apinefrinaj 
soluciones hidroelectrolíticas, antisueros, antídotos 
contra envenenamientos y otros medicaMentós para aten-
der emergenciase  soluciones de dextrosa de distintas 
concentraciones. 



.FORMATICA BIBLIOTECA I r„, 
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I  2.3.2 Personal.  

El Servicio de Emergencia debe ser atendido por personal 
debidamente entrenado y con experiencia, ya que frecuen-
temente se toman decisiones basadas sólo en informacio-
nes parciales o inadecuadas. 

El personal de emergencia estará formado por: 

1 Médico Pediatpa como miembro del equipo de 
guardia. 

1 ó más enfermeras que es común a las demás emer-
gencias. 

Auxiliares de enfermería. 

2.4 CIRUGIA PEDIATRICA.,  

Los aspectos quirúrgicos de la atención del niño deberán ser 
realizados por el Servicio de Cirugía, en coordinación perma-
nente con la Unidad Pediátrica. 

3. SERVICIOS PERIFERICOS.  

3.1 CENTROS DE SALUD.  

Pueden ser de dos tipos: 

3.1.1 Con camas de internamiento. 

La atención del niño en este tipo de establecimiento se 
hace en: 

Consultorio externo que realiza también atención de 
emergencia. 

- Salas de internadiénto. 

Las actividades que se realizan son las de promoción, pro 
"tección y recuperación _de la salúd, =con especial -4nfa-.  
sis en las de promoción y protección. 

Interna a los pacientes en aquellos casos que así lo re 
quieran. 

Per.09nal:  

a) Tipos: el mínimo indispensable 

Médico pediatra o médico 'general con entrenamien- 
 

to en Pediatría. 

Enfermera de Salud Pública o General. 

- Auxiliares de Enfermería. 

Número:" 'será de acuerdo 'a la capacidad d 	estable--  
cimiento y á la demanda. 

3.1.2 Sin camas de internamiento. 

Las actividades para la atención del niño se realizan en 
los consultorios. 
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De acuerdo al lugar y la demanda, la atención pediátrica 
se:diversificará enconsultorios-para lactantes, pre-es-
colares yescolares. 

Personal: 

1) Tipo: Médico Pediatra o Médico General 
Enfermera de Salud Pública o General , 
Auxiliares de enfermeria. 

b) Número:. de acuerdo a las necesidades y demanda del 
establecimiento. 

3.2 PUESTOS SANITARIOS. 

Sólo realizarán actividades de medicina simplific~quS esta-
rán a cargo de un auxiliar de enfermería que actuará bajo la su 
pervisión,del CentrO.de Salud correspondiente. 

Este personal estará entrenado 

- Vacunaciones 

- Educación para la Salud 

- Primeros Auxilios 

- Saneamiento Ambiental. 

4. CENTROS DE EDUCACION INICIAL.'  

Definición.  

Son establecimientos encargados de promover el crecimiento y desarro-
llo integral de los niños menores de 6 años, detectar y tratar opor-
tunamente sus problemas de orden bio-psíquico y social._ La educación 
inicial escolarizada se realizá en: 

a. Servicios de Cunas, para:Ios nitos_mehOres de 3 añop. 

b. Servicios de Jardines, para losniños de 3 a 5 años. 

En relación a la salud,se complirán actividades de promoción (educa-
ción para la salud y nutrición), protección (vacunaciones, evaluación 
del crecimiento y desarrollo del niño) y cierta-áciyjdades de recu-
peración (atención al niño que enferma durante su permanencia en el 
Centro, transfiriéndolbaLestablécimiehtode salud,desu jurisdic-
ción cuando sea necesario). , 

- El Sector Salud en coordinación . dón él de EduCación, será el res-
ponsable del-cumplimiehtóde estás actividades y-prestará su apo-
yo a los programas no escolarizados. 

- Los niños que asistan a un Centro deEducación Inicial deberán , 
ser sometidos - á tin examen médico antes de su admisión y luego se 
rán controlados periódicathente. 

4.1 Planta Física, Instalaciones 'y Equipos.  

En zona cercana a los lugares de dc5nde proceden los niños; de- 



be ser de fácil acceso y libre de todo riesgo ambiew:al. 

Características Erlerálls;  Las dimensiones-del local, número de 

las ha itaciones, extensión del patio, jardín y las facilidades 
de que disponga dependerán cielos recuros eoonómidos. Todos los 
locales deberán ser lugares seguros, libres de toda clase de pe-
ligro,. bien,., ventilados y con espacio Suficiente_para el número 
de niños atendidos. Las paredes deben.pintarse con colores ale-
gres y lavables,elPipp debe ser de-maderal parquet o vinilo y 

de fácil limpiezá,.: 

Sé debe contar con 4guajbotable y servicios higiénicos; en caso 
de no tenerlos, se Utilizarán letrinas, baldes y bacenillas, 

Contará con un bótiquín dé 	auxilioS. 

Ambientes Inst 2...E92L,V.22.% 

a, Cunas. 

a.1. Ambientes necesarios para los diversos grupos, 

- Para lactantes (grupos con un máximo de 10 niños) 
Una habitación con cuarto de aseo, 3,0 m2.,• por niño, 

un cuarto de aseo tendrá: una bañera, lavadero, me-

sa-con colchoneta para vestir al niño. 

- Para niños de 1 a 2- años (grupOs con un máximo de 
15 niños). 
Una habitación de grupo con ventana que permita 
inspeccionar desde el cuarto 4e aseo y 3.0 m2. de 
área por niño. Un cuarto de rePOSO- con arreglo a 
las necesidades. Un baño con retrete, -lavatorio 
para el personan, y lavatorio para los _niños. . . .   

- Habitaciones complementarias para toda la cuna: 

- Cuarto recepción 

- Cuarto de aislamiento (1 por cada 20 niños) 

- AMbiente para la preparación de fórmulas lácteas 

- Cocina repostero 

- Comedor con muebles'adeeuados a la edad de los 
niños 

- Cuarto con armario para ropa de los niños y ropa 
blanca 

- Lavandería para pañales y ropa blanca 

Vestuario para el personal. 

a.2 IaliEILLIElaz, 

- Mobiliario: Los. muebleadeben ser-de tamaño adecua-
do a los niños, tanto, las mesas y.las sillas, como 
los estantes. La sala de los bebés debe contar con 
facilidades para preparar:y:caléntar alimentos y bi 
berones, 
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La cocina y la despensa deben tener los muebles y fa-
cilidades necesarias para preparar la ccmiaal_almace-
nar los alimentos, y para lavar--y guardar los utensi-
lios, cubiertos y vajilla. 

- Material:. didáctiéo: v_Se_:requiere Material dicáctiCo 
adecuado, como crayolas¡ papel, pizarra, bloqués,cuen 
tas tijeras, cuentos, plastilinas,:Carritos,.milñéta7, 
instrumentos musicales, etc. Estos deben:téner'Condi-
ciones tales como ser labables y libres de riesgos 
(114:5:AStilláráeí pintura atóxica, etc.). 

- Facilidades para el descanso o la siesta: Para los 
lactantes, se puede procurar cunas, canastas, moisés 
o tarima con barandas, de más o menos un metro de al-
to del suelo, con colchonetas, Para lc? piñosmayo-
res, se les puede proporcionar colchonetas, tarimas, 
petates o esteras, y una frazada o colchita para cu-
brirlos en caso necesario. 

b. Jardines de Niños.  

b.1 Ambientes necesarios para los grupos. El número de 
niños por grupo será de 25 a 30 y requerirán: 

1: ambiente por grupo; 2.0 M2. de área por niño 

- 	

1 cuarto de reposo 

- 	

1 ambiente para servicios higiénicos de los niños 
con lavatorio -y W.C. (de tamaño adecuado). 

Ambientes complementarios: 

1 cuarto de aislamiento, con lavatorio 

- Cocina y piezas anexas a ésta 

- Comedor (de acuerdo al horario) 

- Cuarto para guardar artículos de limpieza 

Cuarto para guardar juguetes 

- Local para Oficina.  Administrativa 

- Jardín 

- Patio de Juego. 

b.2 Equipamiento.  

- Mobiliario e instalaciones de tamaño adeucado a 
los niños, tanto las mesas y sillas como los es-
tantes. Habrá un W.C. y lavatorio para cada 10, 
a lo sumo 12 niños; una pileta con ducha de man-
go (de ser posible). Para los varones se insta-
larán también pequeños urinarios.._pcb,e. contar 
con facilidades para preparar la comida y almace 
nar los alimentos y para lavar y-guardar los u-
tensilios, y vajilla. 

- Material didáctico similar al de cunas. 

- Facilidades para el descanso: colchonetas, tari 
mas, petates o esteras, con su colcha para cu-
brirlos. 
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Implementos d juego en el patio. 

Persónal: 

El Iperspnal.debe: estar capacitado en aspectos pediá-
tricos y de .puericultura, ,con énfasis:  en problemas 
nutricionales. 

Estos Centros contarán, además con atención médica, 
sicológica y. -de asistenc•a social. 

Se recomienda que el personal sea sometido a un exa-
men pre-ocupacional y luego a un control médico pe-
riódico, por lo menos cada 6 mese, el cual debe in-
cluir un examen clínico completo, un examen radioló-
gico de tórax y serológico, así romo coprológico pa-
ra detectar portadores sanos de áaífflonellas. 

No deben ejercer servicios de cuidado de enfermos. 
En las cunas debe existir una auxiliar por cada 5 o 
7 niños y en los jardines 1 para 30 niños. 

4.2 Organización.  

Cada establecimiento contará con un reglamento de organiza-
ción y funciones de acuerdo a sus necesidades y las pautas 
generales señaladas. 

5. FUNCIONES DEL PERSONAL EN LA ATENCION INTEGRAL DEL NIÑO. 

5.1 FUNCIONES DEL MEDICO. 

El Jefe de la Unidad Pediátrica dependerá directamente del Je 
fe del Area Hospitalaria u Hospital; del Jefe de la Unidad Pe 
diátrica dependerán los Jefes de los niveles jerárquicos que 
se establezcan en función de los sectores y diversas activida 
des que cumpla la Unidad. 

Las actividades se desarrollaran en los Consultorios Externos, 
Emergencia, Hospitalización y Servicios Periféricos. (Centros 
de Salud y Consultorios Periféricos). 

En todos estos sectores de trabajo médico, se realizarán fun-
ciones de promoción, protección, recuperación y rehabilitación 
de la salud a nivel del niño, la familia y la comunidad; ade-
más realizarfi actividades docentes y de investigación. 

Cada Unidad deberá tener su propio manual de organización y 
funciones. 

5.2 FUNCIONES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA.  

El personal de enfermería es el encargado de la atención del 
niño, su familia y la comunidad, de ejecutar y participar den 
tro de su campo de acción, en las actividades relacionadas 
con la promoción, protección, recuperación y rehabilitación 
de la salud. 

Son sus funciones: 
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1. La atención directa e integral de enfermería al niño sa 
no o enfermo, su familia y la comunidad. 

2. Participar en el planeamiento, ejecución y evaluación de 
Programas clé'Próilibción, protección, recuperación y rehabi 
litaciÓn de lasalüd'del niño. 

Realizar programas de capacitación y adiestramiento para 
'su personal.' 

Realizar y/o participar en investigaciones relacionadas con 
la atención integral del niño, familia y comunidad. 



CAPITULO II 

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA 

ATENCION INTEGRAL DEL NIÑO 
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PRIMERA PARTE.  

ATENCION DEL NIÑO SANO 

1. Generalidades. 

La atención del niño sano.es fundamental en cualquier programa de sa-
lud que pretenda controlar los riesgos que afectan a la infancia 

Una atención efectiva del niño sano se postula como precoz, eficien-
te, integral, suficiente, periódica,r,continuada en las diferentes 
etapas: lactante, preescolar y escolar. 

2. Obletivos. 

2.1 Evaluar periódicamente, el crecimiento físico y, desarrollo de la 
población infantil bajódoiltrol. 

2,2 Impartir conocimientos de puericultura a las madres, la familia 
y la comunidad. 

2.3 Educar en salud con la finalidad'de crear hábitos que promuevan 
una mejor higiene individual, del grupo familiar y de la comuni 
dad. 

2.4 Otorgar las prestaciones propias de lás actividades de fomento 
y protección de la salud. 

3. Procedimientos de control .y atención del niño sano.  

3.1 Por el médico. 

En cada control del niño el médico: 

Elaborará la historia clínica completa la primera vez, Poste-, 
riormente hará notas de evolución. 

3.1.1 Anamnesis. 

Especial énfasis en las condiciones del media:ámhiente y 
antecedente-e familiares y personales. Se insistirá acer 
ca de la alimentación e inmunizaciones. 

3.1.2 Examen físico completo, que incluirá peso, talla, períme 
tro cefálico, trazados de curvas de peso talla, valora 
ción del estado de nutrición y determinación del canal 
de crecimiento somático. 

3.1.3 Valorará el desarrollo psicomotor y emocional. 

3.1.4 Anotará los datos precisos para poder formular un diagnós 
tico sobre el estado de salud del hiño. 

3.1.5 ,Labor educativa: Dedicará,parte importante del tiempo 
a orientar a la madre sobre: 

a. Lactancia materna con énfasis especial; artificial, 
de no ser posible aquella, y ablactancia. 

b. Inmunizaciones y la importancia del -cumplimiento del 
esquema completo. 
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c. Particularidades del normal crecimiento físico y desarro-

llo. 

d. Importancia de las medidas higiénicasTsanitariasen la 
lucha contra las infecciones, enfermedades diarréicas 
agudas, parasitismo, etc. 

e. Se tratará'de que ninguna madre abandone la consulta 
sin haber sido orientada correctamente. 

3.1.6 Dará la próximw:cita y llenará el carnet dé salud del niño. 

3.2 Por la enfermera.  

3.2.1 Realizará la sematometría y lo anotará en la historia -clí-
nica y carnet de salud. Colaborará en_el desarrollo de la 
consulta informando al médicode.lasPecUliaridades de ca-
da caso, y orientará á la madre Sobre las indicaciones mé-
dicas. 

3.2.2 Efectuará las vacunaciones correspondientes. 
3.2.3 Labor educativa: 

a. Brindará Orientación a la madre sobre el cuidado del ni-
ño en las diversas edades - Lactancia materna - Baño -
Vestuario - Hábitos. 

b. Importancia del control médico-periódico.y de las vacu-
naciones. 

c. Medidas higiénico sanitarias '-:en- -la--lucha tentra_enfér-
medades infecciosas, gastroenterocolitis, parasitismo, 
conservación y preparación de lossUmentos.f'-etc. - 

d. Prevención de abc'identes. 

3.2.4 Detectará conjuntamente oon el médico las,inapisteecias y 
niños de mayor- riesgo para un control más adpeuado, progra-
mación de visitas domiciliarias y seguimiento de casos. 

4. Programa general de cuidado de la salud del niño  

Esquema para la proteoCi6n, deapistaja y procedimiento de evaluación.  

Edad: 

_Evaluación médica - BCG Antipeliboral monovalente. 
. 	, 

EValuaeión médica.. Orientációnmédica y medidas higiénico die- 
téticas 

DPT. Antipolio oral trivalente. Orientación médica. 

Evaluación médica. 

DPT. Antipolio oral trivalente 

EvaluaoiSnffildioa.. DPT. AntiPólio oral trivalente. Hemoglo-
bina. Hematocrito. 

9 meses 	PPD. Antithararripión'Evaluacióxicle la audición. 
12 meses 	Evaluación médica. Antivariólica. Hemoglobina. Hematocrito, 

orina completa, investigación de parásitos en heces. 

1 a. 3 m. 	Eval. méd. Deteseción de alteraeiones del habla y lenguaje. 

1 a. 6 m. 	DTP. AntipoliáhOrei- trivalente.' Detección de alteraciones 
del habla y lenguaje. 

2 años 	Evaluación médica. Evaluación del habla y lenguaje. 

Al:nacer.  

i'Més' 

2 meses 

3 meses 

4 meses 

6 meses 
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2 a. 6 m 	Agudeza„auditiva. Aplicación de test psicológico. 
3 3-1/2 áños Evaluación medica. ExamenAéntal. Agudeza visual. 

4 4-1/2 años Evaluación módica. DTP. Antipolio_oral trívalente. 
5 5-1/2 años Evaluación médica. Hemoglobina, Hematocrito, orina, heces, 

(parlsitoal—EvalUación.de:_agudezáLvisual_y auditiva. De•
tección de alteraciones del habla y lenguaje. Evaluación 
intelecttial y de disposición del niño para su ingreso a 
Edgcación Inicial. 

6 - 7 años Evaluación médica.. Examen dental PPD. Agudeza visual y 
Primera 	auditiva. -Y-otéroenigen-en caside-positividad tuberculínica 
matrícula 	DT* EValuációni:delhabla y lenguaje, Test de desarrollo 

intelectual y destreza,.,- 

8 - 9 años 	Idem 6 - 7 años. 

12 años 	Evaluación medica. JXL.Hamaglophina„Hematocrito. Agudeza 
Ultl matrc..rauditiva::y 	PPD. Fotorpengen condicional a hiper- 
primaria 	reacción. Educación sexual. 

14 años 	Interrogatorio sobre aspectos de salud. Evaluación médica. 
Medicionesfísicas-eSPecíficas,Hemo¿Inirila 'Hematocrito. 
VDRL. Examen dental.-  Detección de alteraciones auditivas. 
Educación sexual. 

Las visitas para una continua supervisión en los 5 primeros años de vi-
da, variarán de acuerdo alcriterio7médico. 

5. Normas generales para el control del. niño sano. 
5.1 :Perioricidád dé la atención  

lactante - déberá ser - üontroladoa'lbs 1,='-2 3, 4, 6, 9 
y 12 meses pop-él médit5 y/o enfériterá 

El preescolar deperkteper un mínimo de dos consultas 
al año (cada 6 mesé-sé

:El escolar-deberá sér controlado por lo menos una vez al 
año. 

5.2 Actividades 	1 grupo de salud. 

Material: 

Hoja de control_del niño sano. 

Gráficas de peso, talla, perímetro cefálico. 

Gráfica de test•de desarrollo. Test de DENVER, GESELL o 

similares. 

Esquema de alimentación 	diferentes edades. 

Esquema de vacunaciones. 

Pautas para educaCión higiénico-sanitarias y prevención de 
accidentes a diferentes edádés. 

Los procedimientos para el cumplimiento de las acciones por 
parte del personal medico y paramd., se adecuarán a los re- 
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cursos y necesidades de los establecimientos de salud, quie-
nes tendránqueelaborar Sus.:correspondentes manuales de 
procedimientos 

5.2.1 Evaluación del crecimiento y desarrollo. 

Será de responsabilidad del módico, quien podrá dele-
gar estas funciones al personal de enfermería. 

a. Evaluación del crecimiento, 

Se-utilizarán las gráficas de talla, peso y períme. 
tro cefálico, así como las tablas correspondientes 
(ver anexos nQ 1 y 2) 

b. Evaluación del desarrollo. 

Se empleará el test de investigación de,, desarro-
llo de DENVER (Ver Anexo 4), 

5.2.2 Alimentación  nutrición del niño. 

La base fund mental del'estado de SalUd del niño la 
constituye entre otros factores, una buena alimenta-
ción que proporcione.los nutrientesf  lassustancias 
accesorias y el aporte calórico adecuado para un cre-
cimiento y desarrollo armónico y normal. 

En la alimentdción•del niño debemos considerar las di 
ferennas individuales. Por lo tanto, debido a múlti-
ples variables que intervienen en los. requerimientos 
en cada niño, las pautas son sólo recomendaciones y de 
'ben usarse con criterio amplio. 

5.2.2.1 Pautas: alimentarias,  

a. Para el lactante (Ver Anexo No.6) 

Leche: recomendar la lactancia materna; 
de no ser posible ésta, indicar leche eva 
porada o en,polvo (Mhternizadas o enteras) 
anotando con claridad y por escrito las di 
luciones correspondientes al tipo de la le 
che -recomendada. 

Alimentos no lacteos: comen'tar por peque 
ñas cantidades, probando la tolerancia. 
No dar'áha'de un alimento nuevo por vez. 

-Minerales y vitaminas: iniciar el aporte 
de hierro'Y-vitaminas 	C,:D al mes de 
edad. 

Fierro 	10-20 mg. 
'Vit. A 	1,5Ó0 UI 
Vit. C 	30 = 35 mg. 
Vit. D 	400 UI 

A partir del 5b - 44 mes de edad dar vita 
mina B. 
Mantener la adición hasta que el niño esté 
con una dieta completa. 

-Baños de sol: iniciar al mes de edadl ex-
poniendo al bebé por 1 minuto, aumentando 
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progresivamente hasta 10 minutos. 

b. Para el preescolar.  

La glimentacióñ en la edad preescolar debe 
ser lo más,e3uilibrada y variada pos:_blec  
de acueHO a las características peculiares 
del ckecimiento del niño que a esta edad 
disminuye, su velocidad, pero que por otra 
parte aumenta Su actividad física. 

Requerimientos ,nutritivos diarios (Ver anexo 
No 7). 

Para el escolar.  

Requerimientos nu.lritiv5s:c 	ioss 

5.2:.2.2 Acciones educativas.  

a. Con la comunidad. 

a.1 . Difundir y enfatizar el hecho de que 
lar alimenta'cióndel infante se inicia 
en la Vida intrauterina, de ahi la im 
portancia de la adecuación de la al:: 
mentación durante la gestación para 
asegurar al feto las reservas de nu-
trientes requeridos en los primeros 
meses de Will.« 

Toda Madre debe,sab.er que la edue.,a-
.016n alimentariadebe comenzar apenas 
recieñ nacido',e1;,niñO y que debe con-
tinuarla a través:de las etapas siguen 
tes. - 

a.3 Orientar-acerca de la alimentación ade• 
. 	cuada a l madre,,qu9,Tlacta, 

a.4 'Fomentar.Ja laCtancía materna en los 
grupos de refererldiade losnlIveles ba. 
j01.915109 que,laleohe materna es el 
alimento dee.lecbiórrespecifica para , 	- el 	hastalds meses de edad. 

FdMentar en lazonas rurales y pueblos 
jóvenes la ,prolongación de la lactancia 
materna deSpués de los primeros 6 me-
ses de vida, por conocer que la adqui-
sición, de alimentos constructores en la 
oantidad requerida, no es adecuada. 

a.6 Fomentar el uso de agua hervida, la ma-
nipulación y cocción adecuada de las 
preparaciones alimentarias destinadas 
al niño, la higiene personal y de los 
utensilios. 

a.7 Difundir el conocimiento de que la :n-
troducción sucesiva de alimentos com-
plementarios en la dieta del niño debe 
ser gradual,-:en cantidades pequeñas de 
acuerdo a la capacidad gástrica del n. 
ño. 

Q L 
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.a.8. Orientar acerca del consumo diario de 
alimentos en cantidad y calidad ade-
CuadaLque_dtbt'n ptdporcionarse de. 
acuerdo a.la. edad para que el niño lo 
gre su desarrollo físico y mental con 
veniente. 

a.9 Dar cOnbeitientes acerca de que la ad-
' tividad'fiaicaCumplida por el niño in 

cremént&el requerimiento de alimentos 
energItiqpp;,y cl crecimiento y desa-
rrollo aumenta ías demandas de alimen-
tos constructores y reguladores. 

b. En relación con el - adiestramiento y capacitación  
del personal:  

b.1 Fomentar la lactancia materna por las_siguientes 
ventajas: :proporciona_Unthieta •nutticionalmen-
te adeucada para los niños hasta los seis meses 
de edad, no se encuentra-contaminada, se dispo-
ne fácilmente de ella, no requiere preparación 
culinaria, es económica si la madre recibe una 
dietaadocuadal  contiene sustancias protecto-
ras (anticuerposy, el contacto íntimo ayuda 
al desarrolla emocional del niño. Orientación 
sObrela tldnica de alimentación al pecho si es 
tá empleando algún .sistema perjudicial en el Je-
todo traiicionaI... 

b.2 Informar sobre los problemas de la alimentación 
artificial: por ei.costo elevado, bajos nive-
les de higiene domóstica (alimentos expuestos 
a contaminarse pon el polvo, insectos y otros), 
dificultad de la madre para seguir las instruc-
ciones dadas, fórmulas lacteas muy diluidas, bi 
berones- no lavados convenientemente. 

b.3 Impartir conocimientos acerca del valor nutriti 
vo-de los alimentos Más comunmente usados en la 
región parala alimentación del niño. 

b.4 Orientar acerca dela ingestión diaria de un me 
nú variado y adecuado a las diferentes bocas 
de la vida del niño (lactante, preescolar y es 
colar), a la economía familiar, a los hábitos 
regionales, influencias estacionales en produc-
ción de alimentos,:  creencias, costumbres y ccili 
dad sanitaria. 

b.5 Conocer la función que cumple los alimentos en 
el drgatismo. 

b.6 Orientar acerca de„la„introducción progresiva 
y. gradual de alimentos y enfatizar la recomen- 
dación de.medidashigiénicas adecuadas. 
Al año de edadla dieta del niño debe incluir 
todos los alimentes de la dieta familiar. 

b.7 Conocer que sila_alimentación es adecuada el 
niño ganará en poso y talla, será activo y sa-
ludable; la neckleidad que tienen los niños de 
ingerir alimentos con más frecuencia que los 
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b.8 Difusión del conocimiento de la administración 
de leche con cereales o quenopodáceas, de fru-
tas, de pescado o carne, yema de huevo, verdu-
ras, tubérculos, menestras, en forma sucesiva. 
Incorporación del niño en la alimentación fami- 
liar sin condimentos al año de edad. 	- 

b.9 Orientación para la modificación de hábitos a-
limentarios nocivos para la.salud y nutrición 
(uso de bebidas carbonatadas, infusiones), man-
teniendo los adecuados. Respecto a las costum-
bres de eficacia dudosa. 

11.10 Orientar acerca de medidas para prevenir la mal 
nutrición calórico-proteico; reconooilientos de 
signos y síntomas. 

b.11 Instruir acerca de los métodos más efectivos pa 
ra realizar Educación Nutricional, 'charlas con 
discusión de grupo; demoStracien-  de métodos, re 
presentaciones, exhibiciones, y de los grupos 
donde pueda realizarse: ClUb - de Madres, Hospi-
tales y otros; utilizando variadas ayudas audio 
visuales (carteles, franelógrafel  --modelos-de a-
limentos, películas, transparencias, folletos 
educativos) y medios,de comunicación colectiva. 

e 
5.2.3 Inmunizaciones.  

I. Precauciones generales para la aplicación de vacu 
nas. 

1. La administración de toda vacuna debe estar pre 
cedida de: 

a. Limpieza del sitio de",aplicación 

b. Usar material estéril (jerinlas, agujas,etc.) 

c. Las vacunas deben mantenerse permanentemente 
en refrigeración ya que su poder'de protec-
ción disminuye considerablemente a temperatu 
ta ambiente hasta llegarser nulo. La re-
frigeración no debe llegar. hasta la congela-
ción, pues ésta también puede disminuir el 
poder de protección. 

d. Proteger a las vacunas de la luz. 

e. Vigilar fecha de vencimiento, o sea la fecha 
hasta la cual es válida su aplicación. 

f. Observar siempre el estado y color de las so 
luciones, antes de aplicarlas. 	. 

g. Emplear técnica adecuada: 

Las vacunas DPT y DT deben ser inyectadas 
profundamente en el músculo, preferentemen-
te el delteoides; cuadrante supero externo 
del glúteo o cuadriceps. 

Durante el curso de la inmunización primaria 
cada inyección debe ser colocada en sitio di-
ferente. 

adultos debe ser considerada. 
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NOTA: Un niño desnutrido puede ser vacunado. 

2. Precauciones y contraindicaciones de las vacunaciones, 

2.1 Generales:  

a. Enfermedad febril aguda 
• 

b. Reacción severa a cualquier antígeno:, consistente en 
fiebre alta 59.512C; somnolencia ,o convulsiones, haré 
extremar precauciones en lasubpj„guiente inyección. 

Si se'hubieran- preeentado convulsiones prolongadas, 
diferir y fraccionar la dosis 0.05 - 0,1 ml. de un 
sólo antígenoen.una especie de test y luego comple  
tar el esquema de inmunización lentamente según orien 
tación dada en el acápite correspondiente a inmuniza-
ciones en niños con problemas neurológiCoá. El tiem-
po en_que se'resudirá la inmunización dependerá de la 
PreValendiadela enfermedad en la comunidad, riesgos 
de exposición-Y-estado neurológico,del niño. 

2.2 Específicas.  

Pertusis: No debe proseguirse si se desencadenó trom 
bocitopenia después de la aplicación de DTP. 

No aplicar después de los 6 años, (Usar DT tipo adul, 
to). 

b. Antlpolio oral: en caso de diarrea. 

c. Sarampión: Se recomienda a 	test.de  tubercu- 
lina a los 8 meses, antes de aplicar la vacuna. 

No se colocará en pacientescon: Linfoma, leucemia u 
otra enfermedad neoplásica; en los que reciben tera-
pia inmunosupresora; severa'enfermedad febril; TBC ac 
tiva no tratada; administración reciente de Gama Glo-
bulina. 

d. Antivariólica: No se colocará en niños: 

- Alérgicos al huevo. 

- Con eczema, dermatosis, heridas extensas, quemadu-
ras. 

- 'Terapia inmunosupresora: No .aplicarla antes del 
año,de edad. Tener Presente - que la: inmunización 
primaria en niños mayores acarrea el peligro de 
encefalitis. 

e. Tétanos: En niños con alteraciones neurológicas la va 
cuna del tétanos debe ser diferida hasta haber termina 
do la de Pertusis y difteria. 

BCG: si se coloca después del mes hacerle previamente 
PPD. 

3. Interrupción del esqu'emá de inmunización. 

La interrupción del esquemarutinariode inmunizaciones, a cau-
Sá de una enfermedad intercurrente, no interfiere con la inmun 
zación final y no es necesario comenzar de nuevo la serie, inde 
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pendientemente del. intervalo de tiempo transcurrido. 

4. Administración simultánea de vacuna de virus vivos.  

No inyectar juntas -vactinaO- dé virus vivos como Poliomielitis, 
sarampión, antivariólica, rubeola; el intervalo será de un 
mes. 

5. Inmunización •rilaria en niños no inmunizados en la lactan-
cia. 
41.1101,..M1.11• 

- Niños menores de 6 años serán _inmunizados con DTP usando 
5-. dosis-IM a intervalos de 4-Hsemanas. 

- Niños mayores de 6 años: toXeide diftérico-tetánico (DT). 
El uso de Pertusis no es recomendable, salvo situaciones 
especiales, por el peligro del OOMPromiso del SNC. 

Sarampión: puede ser inyectada a cualquier edad,;. si no hay 
contraindicaciones. 

Poliomi4itis: En igual forma. 

6. 	Inthunizaciones en niños con enfermedades neurológiaas.  

a. Comenzar DTP y polio oral a los dos meses de edad, usan-
do 1/10 de la dosis recomendada, si no hay reacción adver 
sa seguir el esquema de vacunación normal. 

b. Si a pesar de ello se presentan manifestaciones deli  SNC, 
p4océder con precaución usando los antígenos separados y 

- aidosis :fraccionadas, o si la reacción es severadiferir 
la-hasta el año-de edad y evdehciá de que la alteración 
neurológica ha sido controlada. 

c. Acido acetil salicílico con o sin fenobarbital en'doSis 
apropiadas según la edad, dados los 3 dtaS siguientes a 
la vacunación a fin de minimizar la reacción:febril. 

7. Inmunización durante la terapia con inmunosupresóres.  

Corticoesteroides, antimetabólítos agentes alkilantes, irra 
diación. 

a. 'En terapia a corto plazo: diferir la vacunación hasta que 
el tratamiento haya sido discontinuado. 

b. En terapia a largo plazo: no deben recibir las vacunas de 
sarampión, viruela ni BCG, pero pueden recibir vacunas a 
virus muertos y un mes después de discontinuada la tera-
pia inmunosupresora, una dosis extra de virus muertos o 
vivos. 

c. La:vacuna de la polio oral, puede ser dada durante la te-
raia  

II. Esquema de vacunación.  

Ver calendario de atenciones para los controles y vacunacio-
nes y visita domiciliaria. 

5.2..4 Evaluación de la agudeza visual y auditiva (Ver ane-
xos nQ 8 y 9). 
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ATENCION ...INTEGRAL DEL NILO. .ENFERMO.  

1. GENERALIDADES. 

La atención integral- d 1 niño enfermo se realiza en: 

27. 

SEGUNDA PARTE  

1.1 Consulta externa, tanto en Hospitales como en Centros Periféri-
cos. 

1.2 Emergengia. 

1.3 Hospitalización,. 

2. PROCEDIMIENTOS PARA -L,AATENCION DEL' NIÑO ENFERMO.': 

2.1 Consulta Externa.  

Es la atención integral de salud al paciente ambulatorio. 

Comprende: 

a.Control de funciones vitalea temperatura, pulso, respira-
ción'y  presión arterial. 

b. rsematom9tría: peso, talla, perímetr6 cefálico, etc. 

c. Historia Clínica: anamnesia, antecedentes personales fisio 
lógicos, patológicos y familiares. 

d. - Examen 'clínico Completo.  '_. 

e. Inetérconsultas. 

f. Exámenes auxiliares: Laboratorio, Rayos X y otros. 

g. Diagnóstico. 

h. Pronóstico: 

i. Tratamiento;. 

j. Cita a controlea ,posteriores 
o alta. 

2.2 De la Emergencia..  

Emergencia: 

Ihospitalitación emergencia 

Se considera emergencia, 'todo estado de gravedad que por produ 
cir severa perturbación de las funciones vitales, o intenso su 
frimiento, requiere de atención módico-quirúrgica inmediata. 

Para signos, y síntolaa de gravedad. (Ver inciso pág. 29) 

Generalidades.- 

La hospitalizaDión, se hace a través de los Consultorios 
Externos o la Emergencia. 

Se hospitalizarán: 

- Cuando el procedimiento de diagnóstico no pueda ha-
(14918. en, f orma.' ambulatoria. 

- Cuando las -Conliciones del paciente no 
pueda ser tratado en forma ambulatoria. 

permitan que 
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Pacientes considerados de interés, para fines de es-
tudio o investigación..  

- Cuando existan condiciones socio-económicas que impi-
dan una adecuada atención ambulatoria. 

La hospitalización será ordenada por el Médico de Con 
sultorio Externo o el Médico del Equipo de Guardia de 
Emergencia. 

El Médico que hospitaliza, debe informar en la Histo-
ria: 

- El motivo de la hospitalización. 

- El diagnóstico presuntivo, y las 

- Indicaciones médicas, dietéticas y especiales ini 
ciales. 

- El paciente ingresará después de cumplir todos los trá 
mítes administrativos estP.Uecidos y deberá tener la --  
Historia Clínica completa. 

- Es requisito indispensable al hospitalizar un niño, 
exigir a la persona que lo trae, presentar algún do-
cumento de identificación personal: Libreta Electo-
ral, Carnet del Seguro Social, Libreta Tributaria, 
Brevete, Certificado del Centro de Trabajo, etc. 

- Se tratará de conseguir y verificar una dirección exac 
ta o alguna referencia de persona autorizada. 

2.3.2 De la Visita Médica. 

- La visita médica se realizará todos los días. Consis 
te en el registro, en la Historia Clínica, de la evo-
lución, prescripción dietética y terapéutica, solici-
tud de exámenes, procedimientos y otras indicaciones 
para el paciente y personal param4dico. 

- En primer lugar serán atendidos los enfermos graves e 
ingresos. 

- La visita es responsabilidad del Médico Asistente del 
Servicio. 

- Durante la visita deberá consignarse en la Historia 
Clínica: 

Notas de evolución, en 1.7,s que se hará un registro 
cronológico del curso clínico del paciente desde su 
ingreso hasta el egreso. Debe consignar el estado 
general, la evolución de los signos y síntomas, la 
respuesta a la terapéutica y las razones de cam-
bio o modificaciones en la atención del enfermo, 
así como el régimen dietético. 
La frecuencia con que se hacen las anotaciones es-
tará determinada por la condición del paciente; en 
enfermos agudos será diaria y cuantas veces sea ne 
cesaria. 
En los enfermos no críticos, debe hacerse cuando 
menos una nota interdiaria. 
Las notas de evolución comenzarán con la nota de 
ingreso, que es la que indica la condición del pa-
ciente en el momento de ingresar. 
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- 	

La solicitud delosexámenes auxiliares pertinentes 
anotando la fecha del pedido de la toma de muestra 
y del redild dé ldS resultados con un comentario so 
bre el Signilidadd -a0I,Ps mismos. 

Indicaciones para elTersonallSaramédico. 

Notas de evaluación-Clínica en las que se hará un re 
planteamiento'd_4:Casddlínico para su estudio inte-
gral,:  detallando su evolución desde el ingreso hasta 
elmomento presente, tomando en consideración las co 
rrelaciones_entre ladlinica y los exámenes auxilia-
res y la reacción antela terapéutica. Debe hacerse 
con una periodicidad semanal como mínimo. 

2.3.3 De los procedimientos de diagnóstico: 

No hay diagnóátíco sin una buena Historia Clínica, 

El diagnóstidcydebeestar documentado por los exá-
menes auxiliares correspondientes1 debe ser etio-
lógicoen.lo posible. ;y, elaborarlo en el tiempo más 
corto. 

- La interconsultaPer4obligatoria en caso de duda 
y/o dificultad diagnóstica. 

2.3.4 De los procedimientos,para evaluar la gravedad del 
paciente: 

Se considera grave al niño cuya vida está_en. ries-
go inminente por perturbación severa de la horneas-
tasis de uno o más sistemas, y requiere asistencia 
oportuna, adecuada .3r eficiente. 

Los niños serán catalogados en dos categorías de 
acuerdo a su estado,

a. NiñO no graVe. 

b. Niño grave. 

- 	

Signos y. síntomas que caracterizan el estado de 
gravedad: 

- Compromiso de la ponciencia: coma, excitación 
psicomotriz y convulciones. 

- Alteraciones-de la piel: cianosis, palidez ex 
trema. 

Alteracidnes de'lá temperatura: hiperpirexia 
o hipotermia extrema. 
Alteracidnes 'de la presión arterial: hiper o 
hipotensiónintensa. 

- Distensión abdominal marcada y vómitos porrá-
ceos. 

Hemorragia masiva. 

- 	Signbá dé` insuficiencia respiratoria severa. 

- 	Signos:, de:insuficiencia cardíaca. 
Signos dé ciésilj:kratación severa. 
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- Infiltración general del celular subcutáneo. 

	

2.3.5 	De los Procedimientos de Interconsulta: 

- Interconsulta es la solicitud que se hace a otro 
médico para obtener su opinión referente a un pa-
ciente, con fines de diagnóstico, evaluación o 
terapéutica, permaneciendo el paciente bajo la 
responsabilidad del médico solicitante. 

- La interconsulta la pedirá el Médico Asistente, 
con autorización del Jefe de Servicio, quien de-
be conocer los resultados de la Interconsulta. 

- La interconsulta se pedirá a la Jefatura del Ser-
vicio respectivo. 

- El pedido de la interconsulta y respuesta, deben 
ser hechos por escrito y con el nombre y firma de 
los responsables en los formatos respectivos. 

- Al pedirse la interconsulta, debe existir un 
diagnóstico en elaboración. 

- La interconsulta debe ser oportuna. 

	

2.3.6 	De las transferencias: 
- La transferencia es el cambio de un paciente de 

un servicio a otro, e implica trámite entre Je-
fes de Servicio. La transferencia se realiza co-
mo producto de la interconsulta. 

	

2.3.7 	Del aislamiento: 

- El aislamiento es lá separación de una persona o 
personas de otras, para que reciba un cuidado y 
tratamiento especial. 

Sus objetivos son: 
- Evitar el contagio de una enfermedad transmisi-

ble de un paciente que la padece, a otros que no 
la presentan, pero que están expuestos. 

- Dar tranquilidad necesaria al paciente cuyo es-
tado así lo requiere. 

- Evitar las molestias que un paciente puede oca-
sionar a otros. 

- Proteger del contagio a los niños que tienen ba-
ja defensa, como aquellos que reciben tratamieú 
to con corticoesteroides y drogas inmunosupreso-
ras. 

- Evitar el impacto psicológico que significa la 
agonía de un niño para los otros niños enfermos 
que se encuentran en el mismo ambiente. 

- Procedimiento: 

- En el primer caso, de todo niño sospechoso o con 
diagnóstico que se descubre en los Consultorios 
Eitternos o Servicios de Hospitalización, el Mé-
dico qua atiende al paciente, lo pondrá en cono-
cimiento del Médico Jefe del Servicio respectivo, 
para que verifique y tome las medidas pertinen- 
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tes de aislamiento, continuación,en el Servicio, o su 

atención a domicilio, 	a Cr 

- En los otros casos que se-refieren:a los hospitalizados, 
el Médico tratante informará al Jele,del_Servicio sobre 
él'estado del paciente y la necesidad de trasladarlo, el 
que, si está de acuerdo 'ordenará él traslado. 

Las transferencias y traslados de una cama general a o-
tra de aislamiento, se tramitará de acuerdo a lo esta-
blecido en el Manual. 

- El personal que atiende a los aislados poi enfernedad 
infecto contagiosa, deberán cumplir Con las recomenda-
ciones siguientes: 

- Estar en buenas condiciones de salud. 

- Usar mandil.-especial, gorro y mascarilla, los que de-
jarán en un ambiente anexo, para su esterilización 
posterior. 

- Lavado y desinfección de las manos antes y después 
de la atención de los aislados.. 

2.3.8 De los procedimientos de terapia: 

- El tratamiento se debe establecer después del diagnós-
tico, siguiendo las normas establecidas en el capitulo 
anterior. 

- En las emergencias, el tratamiento debe ser en base al 
diagnóstico sindromico. 

- La dosis de los diferentes medicamentos, estará de 
acuerdo a las pautas señaladas en la tabla posológica. 

- Se debe evitar el uso simultáneo de varias drogas. 

- Se deben seguir los esquemas terapéuticos aprobados en 
el manual. 

- Usar de preferencia les medicamentos básicos. 

- Se debe evitar la mezcla de medicamentos incopatibles. 

- Cuando ea uán drogas peligrosas, advertir al personal 
de enfermería sobre los posibles efectos secundarios. 

2.3.9 Del Alta 

2.3.9.1 Se producirá el alta por: 

- Indicación médica, cuando desaparezcan las causales 
de la hospitalización, por considerar que el paciente 
puede continuar el tratamiento en el Consultorio Ex-
terno o en su domicilio, y/o cuando se hayan agotado 
todos los medios terapéuticos y la permanencia en el 
Hospital no signifique un beneficio para el paciente. 

- A solicitud de los padres, tutores o responsables del 
paciente. 

En este caso, la persona que lo solicita debe firmar 
la papeleta de retiro voluntario que exima de toda res-
ponsabilidad al Hospital. 

2.3.9.2 El paciente será retirado por la persona que lo 
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hospitalizó u otra legalmente autorizada por ella y pre-
vio conocimiento del Servicio Social y Contaduría. 

2.3.9.3 El alta será indicada por el Médico Asistente y 
autorizada por la Jefatura de Servicio, con su firma. 

2.3.9.4 Todo paciente que sale de alta, debe tener: epi-
crisis completa, la que es de responsabilidad del Módi-
co Asistente. 

- En el momento de alta, el. Médico indicará: 
- La dieta que debe seguir, 

- 	El tratamiento fármaco, dosis y duración. 

- Referencia si necesita control, indicando: fecha y 
consultorio. 

2.3.9.5 Producida el alta, - se comunicará inmediatamente 
a la Enfermera Jefe, quien seguirá los trámites admi-
nistrativos necesarios. 

Se notificará a la familia con la debida anticipación y 
se iniciará los trámites administrativos en la Sala, 24 
horas antes. 

o 
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3. NORMAS PARA EL MANEJO DE LAS ENFERMEDADES MAS COMUNES. 

I. ENFERMEDADES INFECCIONAS.  

A. VIRALES> 

SARAMPION: 

1. Definición. 

Enfermedad aguda febril, eruptiva, de etiología vi-
ral, altamente contagiosa, anergizanle.-  

Bases diagnósticas. 

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterios clínicos: 

- Fiebre, catarro oculo-ngsall  tos., 
- Enantema (Koplick en el 10%), 1 6 2 días antes 

de la erupción. 
- Exantema de inicio en región mastoidea y se ex-

tiende hacía abajo, sobre la cara y el cuerpo 
en 3 días. 

3. Manejo. 

3.1 Aislamiento ,y reposo en cama. 

3.2 Tratamiento sintomático de la fiebre, tos 
y prurito cutáneo. 

3.3 Dieta: la que tolerar abundantes líquidos. 

3.4 PrevenciónVacuna antisarampionosa.- 

3.5 Inmunoglobulinas: en los niñoS menores de 
2 años,. 	particularmente expues- 
tos a complicaciones. 

3.5.1 Seroprevención: 
pués de~rido 
caso411dice. 
Inunoglobulina 
1 dosis I.M. 
,S,1roAtenuación: 

hasta 48 horas des-
el exantema en el 

0.2 ml./kg. de peso, 

día des-
pués' ele aparecer el exantema en el ca 
so índice. Inmunoglobulina 0.2 - 0.7 
ml./kg. de peso, .1 dosis I.M. 

hasta el 49 

4° .9.212.14.511121111:1í' 

Otitis media, laringitis obstruCtiva, neumonías 
bacterianas, encefalitis, miocarditis, mastoidi-
tis, exacerbáCión dé foco tuberculoso. 

RUBEOLA: 

1. Definición.  

Enfermedad aguda, de etiología viral., zubfebril, con exante-
ma cutáneo radenopatía características,-de'éWlución benigna. 
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2. Bases diagnosticas.  

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterio clínico: 

- Fiebre, exantema no característico 
- Adenopatías occipitales, retroaurículares y retro-

cervicales. 

3. Manejo. 

3.1 Prevención: Se recomienda vacunación en el sexo feme-
nino. 

3.2 Reposo en cama. 

3.3 Tratamiento sintomático. 

3.4 Dieta norffial. 

4. Complicaciones.  

- Encefalitis. 

VARICELA:  

1. Definición.  

Enfermedad eruptiva máculo vesiculosa, febril, muy contagio 
sa, causada por virus. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterio clínico:-fiebre, erupción máculo-pópulo vesi-
culosa, en diversos períodos de evolución. 

3. Manejo. 
3.1 Aislamiento en cama. 

3.2 Tratamiento sintomático de la fiebre y del prurito. 

3.3 Dieta normal. 

3.4 En el caso dé niños con cortico-terapia, reforzar la do 
sis. 

4. Criterio de alta.  

4.1 Puede darse el alta a la semana iniciado el cuadro. 

5. Complicaciones.  

5.1 Estafilocociaá de la piel, 

5.2 Encefalitis. 

5.3 Laringotraqueitis. 

5.4 Varicela hemorrágica. 

POLIOMIELITIS PARALITICA:  

1. Definición.  
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Enfermedad aguda, de etiología viral, caracterizada por fie 
bre, hiperestesia, dolor y debilidad muscular, parálisis 
fláccida. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Antecedentes epidemiológicos: 

2.2 Criterios clínicos: 

Debilidad muscular, cefalea, rigidez del cuello, 
fiebre, náuseas, vómitos, ardor .de.SArgantal_AA- 
siedad, delirio. 

- Parálisis fláccida (lesión de. neiltOna,motora.infe 
rior) con disminución de:reflejos tendinosos pro- 
fundosy consunción. muscular. 

- En-la forma bulbar::debilidaden-la distribución 
motora de uno o varios focos craneales, con disfun 
ción de los centros vitales de la respiración. y ¡I' 
circulación, o sin ella. 

'2.3 Exámenes 	auxiliares". 

- Líquido abfalOrrAquídeo. 

3. Manejo.  

3.1 Profilaxis: inmunización activa(-Vacuna-oral Sabin) 

3.2 Aislamiento por 7 'áías. 

3.3 Reposo en cama dura, evitando poSición viciosa. 

3.4 Sintomáticos. 

3.5 Derivar al especialista cuando proceda, para su reha 
bilitación. 

3.6 En las formas con insufibiencia respiratoria, enviar 
al centro médico de mayores recursos, para ayuda mecá 
nica de la respiración. 

4. Complicaciones.  

- AteAectasia.: 

- Retención urinaria 

- Ligera hipertensión en la fase aguda. 

PAROTIDITIS (FIEBRE URLEANA):  

1. Definición.  

Enfermedad-Jaguda de Otí.4ógía viral, caracterizado por au 
inento de volumen,de lasglándulas salivales, especialmen-
te la parótida,y por manifestaciones generales. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterios clínicos: 

- Aumento de volumen de una o ambas parátidas,glán-
dulas sub-maxilares o/y sublinguales. 
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- Dólor local. 

- Fiebre.  

3. 111P2,12z,_ 

3.1 Aislamiento y reposo en cama. 

3.2 Sintomáticos. 

3.3 Dieta blanda; no dar alimentos aCidos.-  

4. Complicáciones.  

4.1 Meningoencefalitis. 
4.2 -Pancreatitia. 

4.3 Orquitis u ooforitis. 
4.4 Menos frecuenteltiroiditis mastitis, miocarditis, ne-

fritis, artritis, sordera, leuritia, etc. 

HEPATITIS VIRICA: 

1. Definición. 

Inflamación del parónquina hepático, de etiología viral, trans-
mitido por vía enteral (H. infecciosa_o a viruz_AJ o parente-
ral  kH. a suerte 	B) 

2. Bases diagnósticas. 

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterios clínicos: 

- Malestar general. 

- Molestias gastrointestinales. 
-.Ictericia, 
- Hipocolia o acolia y coluria. 

-.Fiebre ocasionalmente. 

2.3 Exámenes' auxiliares: 

- Hiperbilirrubinemia a predominio directo. 
- Elevación de transaminasas. 

- Pruebas anormales de funcionamiento hepático. 

- Bilirrubina, pigmentos y s.aies biliares en. orina. 

- Biopsia hepática. 

3. Manejo. 

3.1 Reposo en cama hasta la normalización de las transami-
nasas. 

3.2. Dieta:> completa, con 'restricción moderada de grasas 

3.3 Cortiaoedteroides en casos de como o cuadro clínico 
grave. Prednisona: 2.5 mg/kg./día hasta atenuación 
del cuadro. 

4. Complicacione".  

4.1 Coma hepático. 

4., Atrofia amarilla aguda. 

4.3 Cirrosis postnecrótica. 

4.4 Hepatitis crónica. 
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B. BACTERIANAS. 

ESCARLATINA: 

1. Definición.' 

Enfermedad infecto'contagiosa de etiología estreptocóci-
ca y de localización faringea. 

2. Bases diagnósticas: 

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterios clínicos: 

-.Fiebre. 

- Odinofagia. 
- Petequias en el paladar blando. 
- Lengua saburral al inicióy aframbilezada durante 
la evolución. 

- Vómitos. 
- Exantema de presentación ascendente con localiza-

ción marcada- enlos pliegues inguinales, áspero, 
eritemato-papuloso y deja a la presión una colora- ._ 
ción subictérica. Triángulo de Filatow. 

- 	Descamación en colgajo. 

2.3 Exámenes auxiliares: 
- Cultivo de exudado faríngeo. 

Manejo.. 

3.1 Profilaxis: aislamiento del paciente. Los contac-
. tos deben recibir peniciliña o eritromicina durante 

4 días. 

3.2 Sintomáticos. 

3.3 Antibióticos: 

3.3.1 Penicilina casmizólica durante 10 días, o 

— 3.3.2 Eriti-omiCina durante 10 días. 

3.4 Cuarentena: hasta la erradicación del estrepto-
coco (mas o menos 10 días). 

4. 22221icaciones.  

4.1 Sépticas tempranas: adenitis cervical, otomastoidi-
tis, artritis. 

4.2 Tardías de hipersensibilidad: glomerulonefritis, 
fiebre reumática, eritema nodoso. 

ERISIPELA: 

1. Definición.  

Afección .estreptocótica de la piel (linfodenitis del 
dermis)—: 

2. Bases diagnósticas. 

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterios clínicos: 
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- Fiebre elevada 
- Induración eritematosa de la piel, dolorosa, de bordes 

netamente limitados y circinados. 	- 
- En el cuero cabelludo zona edematosa.  .dolorosa pálida 

y blanda y de bordes difusos. 

3. Manejo..„ 

3.1 Sintomático 

3.2 Antibióticos 

3.2.1 Penicilina clemizólica por 10. días,-o 

3.2.2 Eritromicina durante 10•días. 

3.3 cuarentena: hasta .el-términode.la terapia-antibiótica.. 

4. Complicaciones. 

s propias de las estreptodócias.. 

ESTAF'ILOCOCIAS 

1. Definición. 

Infección de localización y gravedad variable-causada por el Es 
tafilococo. -1 - 
Se señalan algunas afeccionee de etiología estafilocócica: 

1.1 Estafilodermias: ostiofoliculitis, impétigo-----acné,' forun-
culosis, ántrax, leeienes. cutánéas supnradas:,.abscesos mi-

.-absc90914nC-Protizar.ltes,orzuelo, etc. 

1.2 Afecciones viscerales: broncopulmonzres: abscesos, neumo 
nía, empiema; gastroenterocalitiabStesos 'renales, abs: 
cesos hepáticos, pericarditis supuyadae, endocarditis, me-
ningitis purulental,etc. 

1.3 De otros órganos: osteomielitis, eepticemle.,etc. 

2. Basesillágalgticast  

2.1 Criterios clínicos. 

Las características de la enfermedad,el. uso j_ndiscrimina-
do de los antibióticos y su tendenciaMetastásica, hacen 
que el cuadro clínico general'aufra transformaciones y se 
presente polimorfo, lo cual dificulta el diagnóstico clíni 
co_y:etiológico precoz, Los signos y síntomas están deter 
Mirieáoepor las diversas localizaciones. 

2.2 Exámenes auxiliares. 

El hemocultivo o cultivo de exudados confirma el diagnósti 
co etiológico. Después de aislado el-estafilococo- es neo; 
si7ic?-,pecisar su variedad Practicar las pruebas serológi 
cas y el antibiograma, que permitirán una correcta orienta 
clon terapéutica. 

3. Manejo.

3.1 Al prescribir el tratamiento específico es necesario tener 
en cuenta los siguientes hechos que caracterizan las infec 
ciones estafiloc6cicas: 
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3.1.1 Producción rápida de necrosis en el punto de loca-
lización, dé allí la: importalicia del tráfamiento 
precoz para evitar la evolución hacia la supuración. 

3.1.2 La propensIón-s la'"fokbación de abscesos. 

f.- 3.1.3 iLa tendencia'ás la- vir-olución prolongada íáj- bn 

-  

3.2 Medidas_geierales: aislamiento del paéiente cuando proce-
da. 

Sintomáticros 	 ;- 

3.4 Antibióticos: Se recomienda el uso de bactericidas durrn- 
te t ustiempo no menor dé7,153aíaS, 

Los medicamentos de elección son las penicilinas semisin-
teticadperlicilinaSas resiátántes;-ásIvo szi-páéiented .sen-
sibles a la Penicilina, en cuyshsvS41711áarát-n6bovioci- 

• _ama, eritromicina, ainéomicina o 

Dosificación: Oxacilina: 100 - i00 mg/kg/día dividida 
en 4 dosis E.V., IM o vía oral. 	• 

Dicloxacilina: 50 - 100 mg/kg/día en 4 do-
sis vía oral. Se debe dar 1 1201:a..anteeL.o - 
3,ihoras,despu6s de loa_alimentos. 

Localmente se usan pomadas bvinglientoa_de ne_micinay baci 
tracina, 	 tirotoxina1  Trevib, aseo con jabón de 
hexa.plorofenp (nb.a0beHAPárP'P por tiempo prolongado por su 
óxicidad sobre el:SNC,). 

TETAMOS:  

1. Definición.  

Enfermedad causada por la toxina del Clostridium tetani a ni-
vel neuromuspular, caracterizada por-, rígidel"müscúlar y con- 
vulsiones.,    

2. Basa diagnotticas,.*: -  

2.1 Puerta 'de entra' a. 

2.2 CritatícIs: clínicos: 	 Ji 

•,' bifiliatlá'ripIra la degluclon 
- Trismus 
- Risa sardónica 
- Irritabilidad,. 
- Espasmos muscillares 
- Convulsiones. 

• 2.3 Exámenes auxiliares: 

Hemograma 
- Investigacionlbacteriológica de herida coritáriiiriada:,, .Z- 

3. Manejo. 

3.1 Prevenci6n: In'múnizacióri'activa con el toxoide tetfinico. 
Limpieza de las heridas contaminadas, dosis de refuerzo 
con toxoids,tetánico si ha habida líacunacióri 'anterior. 

'Jrf:' 

"réóaí 
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Antitoxina tetánica 1 500 únidades. ha habido. 

3.2 Aislamiento en silencio y a oscuras.„ 

':3.5 Cuidados generales- de vías aireas y atención de las crisis. 

3.4 Sedación: Diazepan 0.12 - 0.80 mg/kg/día'IV o IM; 

:Fenobarbital75: - 10 mg/kg/día IV o IM; 

Clorpromazina 2 mg/kg/día IM; 

Hidrato de cloral 50 mg/kg/día oral o rectal. 

3.5 Penicilina G a doSIPle1159l0Q9:unidades  kg/día, dutante 
14 días.. 

3.6 i- AntitOxina-tétánicalr1100:1000 unida11150,000 endovenosa y 
50,000 intramuscular 

, 	_ 	• 	„_ 	,. 	• 
Gamma globulina hiperinmúne antitstániba:'3-?000?a'5,000 

.unidades diarias. 

DIFTERIA: 

1. Definición.  

Enfermedad infecto-contagiosa, aguda, causada por el bacilo dif-
térico que produce una exotoxina causante del cuadro clínico. La 
lesión lócal en piel y mucosas se caracteriza por placas de seu-,. 
domembranas blanco-grisáceo, mate, adherente y los bordes rojos. 
Los signOd'de toxicidad tienen principalmente manifestaciones car 
díacas y neurológicas. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

-2.2 CriteriosHclínicos: 
- FormáJfaringo amigdaliana: faringe roja, placas con las 

características ya anotadas de las membranas,:blanco su-
cias, mates adherentes, borde de inserción rojo, aumento 
de volumen de los ganglios linfáticos tributarios;la hi 
pertrofia ganglionar y el edema cii;Cun-dánfé11.9daiial cue 
llo el aspecto de "cuello prOconsular" "cuello de te: 
ro", fiebre, aumento de la frecuenbia cardíaca en discor-
dancia con la temperatura, olor característico, compromi- 
so del estado general.' 

2.3 Exámenes auxiliares: 

- Examen directo y cultivo de exudado farínléO (toma de 
muestra debajo de la membrana). 

3. Manejo.  

3.1 Reposo en cama en posición semisentada. 

3.2 Aislamiento en caso .dio-SOspe-chablínica. 

3.3 Antes de que llegue el resultado del cultivo: 

Antitóxina diftérica: 20,000 a. 40,000 Unidades 	pre- 
via desensibilización. 

3-.4 Penicilina: 1 millón de Unidades. diarias por 7;  días 

3.5 Tratamiento sintomático. 

• 
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3.6 Dieta: la que se tolere. 

4. Complicaciones.  

- Bronconeumonía. 

Miocarditis. 
- Polineuritis. 
- Nefritis. 

5, Criterio de alta.  

A las 3 semanas. 

DIFTERIA LARINGEA O CRUP DISTERICO.  

1. Definición. 

Enfermedad de localización laríngea secundaria, rara vez prima-
ria, carectirizada por signo de obstrucción. 

2. Bases diagnósticas. 

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterio clínico: 

Tos espasmódica y signos dé obstrucción e insuficiencia res- 
piratoria rápidamente progresival ansiedad. 

2.3 Exámenes auxiliares 

Similar al anterior. 

3. -Manejo.  

3.1 Aislamiento, posición semisentada, aspiración. 
3.2 Traqueótomla (ver laringitis obstructiva). 
3.3 Antitoxina diftérica: 20,000 a 40,000 unidades. 

3.4 Penicilina: 1 millón de unidades al, día.. 

3.5 Cuidado de los susceptibles expuestos: los niñoS que han 
sido expuestos a la difteria se deberán examinar en busca 
de signos y síntomas precoces de enfermedad. Si se descu-
bre algunos dé éstos, se deberán tratar como diftéricos. 
Los individuos asintomáticos previamente inmunizados 
(Schick-negativos) deberán recibir una dosis de refuerzo 
de toxoide diftérico, Penicilina por vía- oral -o Eritromici-
na, durante 7 días, y ser vigilados.diariamente.-  Los indi-
viduos asintomáticos que no hayan sido inmunizados previa-
mente (Schick-positivos) deberán recibir toxoide diftérico, 
Penicilina G Procaína, 600,000 unidades 'diariáS IM., du-
rante 7 días, y enicaso.de no ser vigilados diariamente por 
un médico, deberán recibir además 10,000 unidadee:de anti-
toxina diftérica por vía I.M. 

TOS FERINA.  

1. Definición.  
. 

Enfermedad infectocontagiosa aguda, frecuente en la niñez, lo-
calizada en el tracto respiratorio, producida por la Bordete-
lla Pertussis y'caracterizada por' accesos de tos -emetizánte 
con ahogos. 
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2. Bases diagnósticas. 

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterios clínicos: 
a. Período catarral: 7 - 14 días. 
- Tos irritativa progresiva. 

b. Período de estado: 3 - 4 semanas. 
- Tos quintosa, paroxística, que termina_cbnináPiraci&n 

profunda y silbante. 

- Vómitos 
- En el lactante pequeño,, accesos de sofocación y ciano-
sis. 

- Epistaxis, hemorragia conjuntival. 

c. Período kle déferv'escentia: 2 a más semanas. 

- Disminucion de la sintomatología. 

2.3 Exámenes auxiliares; 

Cultivo de secreción nasofaríngeaen medig>,, 
Gengou, durante lás a.primerasseelanápo. 

- HemogramaleuelpOitesisconlinftecitosis, 

Manejo.  
3,1 Prevención: Inmunización activá 

Administrar inmunoglobulina humana hiperinmune a los ex- 
puestop, 

En lactantespequeflos antibióticos profilácticos. 

3.2 Aislamient9, 

3.3 Reposo en cama, si hay fiebre. 

314: Vigilancia de. la dieta y estado denhidratación'. 

3:.5 Sedación de la tos, vómitoS 	cOnvulsionee'. 

3.6 Antibióticos:` 'ampibílina, éritrómicina,stetraCiclina, 
Cloranfenicdil. pOr 7 díá; P41,5 hasta la tercera semana. 

4. CómpliCacionés.  

Bronconeumonía. 

Bronquitis. 

- Otitis media 

./IfiPemiavesicular eintersticial. 

FIEBRE TIFOIDEA: 

1. Definición.  

tnfermedad infecciosá auda causada por la-salmoneIla typho-
sa, caracterizada por síntomás y signos séptícos te/micos. 

2. Bases diagnósticas: 

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

‹o- - 
,-;Bronqiiiectabia. 

- Hemorragia cerebral. 
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2.2 Criterios clínicos: 

Inicio insidioso o brusco, fiebre irregular al comienzo 
y posteriormente continua; cefalea, anorexiav v6mitosl 
constipación o diarreas y deshidratación. 

- Meningismo, hepato y esplenomegalia, manchas-r~~, 
lengua saburral al inicio y después típica¡:.epistaxis, 
compromiso del estado general, 

2.3 ExaMehéb áUxiliareá. 

- Hemograma 

HertiocuItivb' 

Reacción de aglutinación de Widal 

- Coprocultivo. 

3. Manejo.. 

31 Reposó en cama, aiálamientO- 

3.2 Dieta normal, blanda 

3.3 Antibióticos: Cloranfenicol 50 - 100 mglkg/díart  
sis por vía oral durante 14 días. 

4. Complicaciones.  

4.1 Hemorragia digestiva 

4.2 Perforación intestinal 

4.3 Menos frecuentes: neumonía bacteriana, meningitis, mio- 
carditis, artritis séptica y osteomielitis. 

5. Criterio de alta.  

Una vez terminado el tratamiento. 

BRUCELOSIS:  

1. Definición. 

Enfermedad infecto contagiosa, producida por la Brucella meli-
tencis, abortus y suis, con tendencia a la cronicidad. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Antecedentes epidemiológicod: 

2.2 Criterio clínico: 

- Inicio incidiosol.astenial  xlecaimento, malestar, fiebre, 
sudoración nocturna, artralgias. 

2.3 'ExamQnes auxiliares, -d,e diagnóstico; 

Reacción de aglutinación seriadas. 

Mane jó. 
3.1 Aislamiento y rePoso en cama 

3,2 Dieta mormal 

3.3 Tetraoiclina 50 mg/kg/día, 3 series de 2 semanas, con in- 
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tervalo de una semana libre. 

TUBERCULOSIS: 

 

1. Definición.  

Es una enfertiedacUinfecta7contagioSA, Producida por el bacilo tu-  
berculoso. Es:deievoluCiónprolongada, solapada y por brotes. 
Se distinguen dos formas: Tuberculosis de Rrimo-infeccióny Tu-  
berculosis de reinfección. 
En la primo-infección la capacidad de curación, así como la rapi-
dez de la progresión y extensión del proceso tuberculoso dependen 
de: 
a) La edad, a menor edad Mayóü grávedad. 
b) La masividad de la infección. 
c) El estado general del niño. 

La tuberculosis de reinfección se produce tiempo después de cura-
da la primo-infección tuberculosa. 

2. Bases diagnósticas:  

2.1 Criterios clínicó8:-  
2.1.1 Síntomas generales: 

Fiebre. 
- Baja de peso. 
- Astenia. 

Cambio de carárter. 
- Diarrea. 

Sudores, especialmente nocturnos. 
- Dolores articulares. 

2.1.2 Síntomas respiratoris 
- Tos (irritativa, espasmódica, paroxístico.) 
- Disnea continua: granulia, neumonía. 
- Disnea discontinua: atelectasia, derrame pleural-í 

2.1.3 Síntomas de otros órganos: 
Dados por la localización en otros órganos. 

2..,1.4,Antecedentes  epidemiológicos. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

2.2.1 - PPD: induración„maygri,die 10 mm. de diámetro, es 
diagnóstico en niños no vacunados menores de 5 años. 

2.2.2 - Examen Bacteriológico: Bacilo tuberculos aislado 
por'&kamenrelttfoi'd'Cialltivo. 

2.2.3 - Examen Rádio16~: 
2.2.1+ - Otros exáMenDie'acuerdó'a 1 localización. 

3. Manejo 

3.1 Criterio de hospitalización. 
Se establecen las siguientes prioridades para internación: 
a. Urgencias médicas o complicaciones de la enfermedad.. 
h. Casos en que se 	t'Ir:procedimiento quirúrgico. 
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c. Casos crónicos, con-  resistencia comprobada a las drogas 
de primera línea; para la primera fase del tratamiento 
con drogas de segunda línea si', se dispone de este re-
curso para el tratabiento hospitalaricY-y eItra-hospita- 

:d. JCasOl 'Vírgenes de `tratamie.bto pcirtador és: 'de formas agu-
a áciciadas •graVea :problemas 'soeialéS para la  

primera fase del régimen terapéutico. 

e. Los casos crónicos que tengan permanencia limitada de 
• 7 

	

	doil_r•Meses.;' ,  -correspóhdliehted'a rlá  pii-niera•rade del tra- 
tamiento con drogas de Segunda 

f Los casos vírgenes de tratqmiento portadores de formas 
agudas, siempre que lo permita la situación clínica, 
deben ser dados de alta,  luego de la primera fase del 
régimen terapéutico. (6 'semanas). 

3.2 quimioprofilaxis. 

No se practicará la quimioprofilaxis primaria, es decir 
la administración de INH a una persona que no haya sido 
infectada por el bacilo de la tuberculosis. 

La quimioprofilaxis secundaria, que comprende la adminis-
tración de INR con el objeto de prevenir la diseminación 
en una persona infectada, se suministrará durante 6 meses, 
a la dosis de 10 mg. por kg. de peso, a los siguientes 
grupos: 

a. Niños menores de 5 años, tuberculina con 10ó más mm. 
de diámetro, no vacunados con BCG, aunque radiológica 
o bacteriológicamente no pueda demostrarse enfermedad. 

b. Contactos menores de 15 años, no vacunados con BCG, 
con prueba tuberculínica con 10 8 más mm. de diámetro. 

Cuando no se puede aislar a los niños no infectados 
de focos bacilíferos, se administra isoniacida de 
10 mg./kg./24 horas, en dosis que no exceda los 400 
mgr. La administración de la isoniacida (INH) conti-
núa mientras dure el contacto y la vacunación con BCG 
no se realiza mientras se administra la quimioprofi-
laxis. 

3.3 Prevención. 
La vacuna BCG, se administra a niños y adultos PPD nega- 

tivos a dosis 	de 0.1 ml. intradérmicamente. 

3.4 Tratamiento. 

Para ofrecer un tratamiento eficiente, según el Programa 
de Control,de la Tuberculosis (PCT), los:servicios debe-
rán presentar las siguientes características: 

a. Atención rigurosa y agradable. 

b. Programa de educación sanitaria auténtica, involu-
crando al paciente, la familia y la comunidad. 

c. Atención exclusivamente 'a lo enfermos de su juris-
dicción. 



d. Distribución.graluitaHde_drozas4e:1)rmePa.línpa a todos 
los enfermos _~..se insdribah-ara tratamiento. 

e. Organización dol tratamiento supervisado para todos los 
ealtoádálos_tongan posibilidad de acudir a ros servicios 
con la frecuencia exigida. 

fs Adopción de;criterios uniformes paralnterpretadión de 
los hallazgos de cada caso, con:ol.fin de evitar contra-
dicciones por parte de los diferentes integrantes del 
equipo.  de salud. . 

go  Organización del seguimiento de casos en tratamiento, 
según los siguientes puntos: . 

g.1 Visita domiciliaria a todo caso nuevo, siempre que 
fuera posible, previo inicior:del tratamiento, así 
como identificación del caso contacto.. 

g.2 Visita domiciliaria a todo casó inasistente. 

g.3 Entrevista médica y de enfermería como método de 
educación continuada, para que el paciente aprenda 
á tratarse2P0Arre.ltamente y acepte las exigencias  
del :tratamiento, como *medida eSPiidiar''Para. $u recu-
peración.'  

g.4-BIsIuédá. de- ros_inasiáintoideíolos.tedios 
disponibles, 72 horas despus de'verificada'ra fal- 

1   
EstUdio :de las causas de la inasistencia Y-empleo 
de medidas para neutralizarlas. 

. , 	Ce/leen:Ex:ación de los métodos,dosjogla:imiento en los 
n 

casos irregulares, como modi4a;provantiva del 
abandono. 

h. 	. 	- 
OrganiiectIn de uh sistema dinmiço de registro y ar- 

permita'áenddiarIpidamente a los masis- 

Addpción de los siguientes rallmees terapéuticos: 

Régimen 4. 
intermiteirte .„'"totalt iteltkierViSal5. 

Primera Fase: Estreptomicina (Sulfato de)-20.:-.50 mg. por 
kg. de peso m5s Isoniacida 10 a 20 mg. 
por kg. de peso, de lunosa±sillyadoSI duran- 
te seis semanas. , 	_ 	poa 

Segthdasé: Sátteptomicina (Sulfato de) 20-50  mg. por 

kg. de peso más Isoniapid2Q mor kg. 
« 	.dé-peSo (lunes y viernes o martes y sába- 

do), durante 46 semanas 

Régimen B.  '11,Zq 

Bif4sice, -_dianiuSul5érvisado 'én la pirrasP',' se ha 
rá 	 , - 

Primera Fase: Estráptómidina (SilIfato de)'20-150 . mg. por 
kaw-de - p,Jso.:'másISdniacida -10'a• 20 mg.por 

PL kg de peso más Thioacetazona 2.5 mg, por 

. 	.;kg. de peso, de ;lunes a 	, sábado durante  
sies semanas. 

1+6. 

Segunda Fase: Isoniacida 10-20 mg. por kg. de peso más 
Thioacetazona 2.5 mg por kg. de peso,dia- 
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rialiente durante. 46, semanas. 

Régimen C.  

supervisado en la primera fase. 

Primera Fase: Estreptomicina,,(Sulfato de) 20-50 pg. por 
kg. de peso más Isoniacida 10 a 20,1ig.por 
kg. de peso más Ethambutal 120 mg, por kg. 
de peso, de lUnes a sábado durante seis 
semanas. 

Segunda,Fase•Jsoniacida,10 a 20 mg. por kg. dejgeso 
.más Ethambutal 15 mg. por 41.'ciptso,dia 
riamente durante 46 semanaS. 

Observación: 	En ninguno de los regímenes la Estreptomi 
cina debe pasar de 1 gr por dosis, ni de.  
50 a 60 gr. en total. Si en el régimen 
intermitente se alcanza la dosis máxima to 
tal de Estreptomicina, se proseguirá con 
Isoniacida sola 10 a 20 mg. por kg. de pe-
so diariamente. 

Para la indicación de los regímenet,se,tendrá .presente la 
forma clínica de la tuberculosisdacUrdoa los... siguientes 

.criterios: 

a) Infección Tuberculoáa,óáractrizadapbr:TPD'poitivo 
(no vacunados)', historia,'Ae'tóntactoyaUsencia de' som-
bras pulmonares. Administrar Isoniacida 10 mg, por kg,. 
de peso, durante seis meses, de acuerdo al programa dé 
Quimioprofilaxis. 

Tuberculotis 	pulmonar primaria, :aótiVa no complicada — _ 
caracterizada por PPD poSitivo (nóHVóunadossombras 
pulmonares y, por lo común, sin confirmación bacterio-
lógica, Regímenes A o B. 

Tuberculosis pu~r nar primaria, complicada, evolutiva, 
formas moderada, avanzada,umónicá -en lás cuales fre 
cuentemente se obtiene confirmación bacteriológica mi-
liar o pleuresía. Administrar, de preerencal_eJ.1 .Régi-
men C, o en suAtfecto4tel  

En las formas miliar y pleural, se rcomienda el uso de 
corticoides en la fase aguda del próczto,--- 	- - 

La meningitis tuberóulosa se tratará en los Centros Etpecia 
lizados, con Isoniacida, Estreptomicina (Sulfato de) y una 
o dos drogas de segunda línea (excepto Cicloserina) diar4-7 
mente, en la dosis recomendadas, hasta la norMalitdith-del 
LCR. Se recomienda asociar esteroides. Al: normalizarseHel 
LCR, se continuará con Isoniacida más EstrÜptomicina-,--dos --  
veces por semana, de acuerdo a la segunda fa.se._A-el'._Régimen 
A,, o.de acuerdoa lasegunda fase del_RégimenO., Isonia-
cida más.Ethambutal diariamente. 

Las demás formas de tuberculosis extra-pulmonar,serán tra-- 
tadas de acuerdo a uno de los regíme2fe8"-ItalidarriZ-M15S—en 
estas normas. 

El Acido-Para-Amino-Salicílico (PAS) se reservará como re- 
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emplazo de las drogas de primera línea que determinen fenó-
menos de intolerancia o toxicidad. 

vación-. 

Cuando se.trate de enfermos crónicos, que han recibido dife 
rentes tratamientos por más de seis meses, y siguen elimin7n 
do bacilos, así como en aquelles • que en el curse del trata--  
miento por drogas de primera línease cilmuestracaso tera- 

' péutico - por la permanencia o reaparición del bacilo, se debe 
sospechar de resistencia bacteriana y, cuando se disponga de 
un laboratorio reconocidamente capacitado, solicitar los es- 
tudios de sensibilidad correapondientes. 	_ 

Se recomienda seguir administrando las drovls de primera li 
nea, mientras se espera los resultados de las pruebas de sen 
sibilidad. 

Los casos con observaCión clínica de fracaso terapéutico y/o 
resistencia confirmada por el laboratorio, deben ser referi-
dos a los centros que cuenten con recursos para tratamiento 
con drogas de segunda línea, donde un médico neumólogo o un 
médico general con experiencia en el manejo de las drogas 
de reserva, tendrá a su cargo la supervisión del tratamien-
to que se aplique a: este grupo de enfermos crónicos. 

3.5 Control.  

El control de los pacientes en tratamiento se efectuará por 
la consulta médica, baciloscopia y fotoradiografía, de acuer 
do a la disponibilidad -d-e-r-ecursos -del servicio-l- con la si-
guiente frecuencia: 

Consulta médica.  

La priffiera á los 15 'días- de haber iniciado el tratamiento, 
y las subsecuentes mensualmente. 

Baciloscopía.  

Mensual en el primer semestre, y trimestral en el segundo. 

Fotoradiografía.  

(Limitado exclusivamente a los servicios que cuentan con es 
te recurso), a los 3,' 6 y 12 meses. 

C. PARASITARIAS:  

SARNA O ACAROSIS.  

1. Definición.  

• Infestación causada por el Sarcoptes Scabiei en la piel, 
con tendencia a la cronicidad y sumamente contagioso. 

2. Bases diagnósticas. . 

2.1 Antecedentes epidemiológicos. 

2.2 Criterios clínicos: 

Prurito cutáneo especialmente nocturno, lesiones 

En los casos vírgenes de tratamiento, se debe concentrar to 
do el esfuerzo de control, para que Se obtengan los éxitos 
qUe asegura la correcta quimioterapia-- a 100%-de negati 
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cutáneas pápulovesiculosas, a veces con surcos sole 
vantados. 

Principales localizaciones: Surcos interdigitales, 
superficie de flexión de la muñeca, palmas—dé-las ma 
nos, cara, pliegues axilares, tórax, cintura. 

Manelf.. 

3.1 Fricciones con Benzoato de Bencilo cada 24 horas. Pre.7  
vio baño, se aplicará el escabicid-á .¿Sriflín—hiS65 sobre 
toda la superficié-dél cuerpo, excepto Ia-cata:, Cuan-
do.-la primeraapícación haya secado, se hace una se-
`gunda en las áreas más infectadas. Poner especial cuí 
dado para asegurar la aplicación en las.uñas. Es esen 
cial el cambio y hervido de'los veátidOS'y ropa dé car 

...24 horas después de,la aplicación.:41 escabicida, 
debe recibirse un baño con abundante agua y jabón, y 
cambiarse.lbá Vestidos. 

Ddb o tres tratamientos similares pueden ser necesarios 
para erradicar el "parásito, Debe tratarse a todos los 
miembros de la familia a laHvez. 

De ser hecbsario,' ré-Petir él tratamiento' 2'a 
despu6s, 

3 semanas 

3.2 Hexacloruro de Benceno Gamma. (Loción al 1%). Aplica 
do en.igual.,formaque el anterior. 

Complicaciones.. 

.Infección dé'la sarna. Eh-Cuyo dabo se tata primero 
la infección ydéspués la sarna. 

4.2 Nefritis aguda. 

PEDICULOSIS: 

1. Definiblón, 
----------- 
Infestación del cuerpo o cuero cabelludo por el piojo, 
-Puede ser'vector.del tifila y ia'Ifiebi-e'recurrente. 

2. Bases diaviósticas. 

2.1 Criterios clínicos: 

Hallazgo del parásito y/o los huevos (liendreb). 

Dermatitis papulosa, rojiza con audacióri. 

2.2 E)cámeneá,  aukilrares: 

Estucrdél 'parásito. 
1 

3. Man9192.  

Benzoato de bencilo o hexacloruro de benceno gamma (ver acaro-
sis o sarna), 
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PARASITOSIS INTESTINAL: 

1. Definición.  

Infestación del tracto intestinal por parásitos de diversas cla 
ses, siendo los más importantes los protozoarios patógenos y los 
helmintos. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Antecedentes epidemiológicos: 

- Contactos con animales domésticos, roedores, alimentos, 
agua. 

2.2 Criterios clínicos: 

- Antecedentes familiares: Otros parasitados. 

- Antecedentes personales: Eliminación de parásitos. 

- Nerviosidad, intranquilidad, prurito anal. 

- Alteración del crecimiento y estado de nutrición. 

- Síntomas mal definidos como náuseas, vómitos, anorexia, 
decaimento, ligeras febrículas, dolor abdominal difuso, 
flatulencia, diarreas, perversión del apetito (geofa-
gia), tos persistente, prurito nasal, a veces hepatome-
galia. 

- Existen parásitos que por su localización pueden dar 
cuadros clínicos según el órgano afectado: Obstrucción 
intestinal (ascariasis), vaginitis (oxiurasis), apendi-
citis (tricocefaliasis), patología pulmonar (es-trongi-
loides y áscaris), manifestaciones alérgicas como asma, 
urticaria, etc. 

2.3 Exámenes auxiliares: 

- Hemograma. 

- Investigación de parásitos en heces: Huevos, larvas. 
o protozoos. 

- Intradermo reacción hemoglutinación, fijación de com-
pleMento. 

3. Manejo. 

3.1 Protozoarios.  

3.1.1 Balantidiasis  

Oxitetraciclina: 25-50 mg/kg/14 horas, dosis 
fraccionada 3 veces al día, durante 10 días, o 

Carbarsona fosfato (droga de elección): 10 mg/ 
kg/24 horas en dosis fraccionada durante 10 
días. 

3.1.2 Giardiasis  

Clorhidrato de quinacrina: 8 mg/kg/24 horas 
en dosis fraccionada, 3 veces al día, por 3 
días, o 

Metronidazol: tratamiento por 5 días consecu-
tivos: 
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- Más de 8 años 	: 250 mg. 3 veces al día. 

- 4 a 8 años 	: 250 mg. 2 veces al día. 

- 2 	a 4 años 	: 125 mg. 3 veces al día. 

- Menos de 2 años : 20 mg./kg/24 horas, o 

Furasolidona: 

3.2©3 Amebiasis 

Disentería amebiana 

5 a 7 mg/kg/24 horas en 3 
dosis por 7 días. 

Carbarsona: El mismo esquema que para la Balanti-
diasis. 

Oxitetraciclina: 30-50 mg/kg/24 horas en 3 dosis 
por 2 a'4 días, hasta que remitan los síntomas. 

Metronidazol: Ver posología anterior. La duración 
del tratamiento es de 10 días. ' 

Glicobiarsol: tratamiento por 8 días. 

- Mayores de 8 años:-  500 mg. 3 veces al día con 
.las comidas.- 

- Menoresde 8 años t 250 mg. 3 veces al día con 
las comidas. 

Emotina (clorhidrato o dihiárocloruro) 1.1 mg/kg/ 
24 horas IM por 3 a 5 días. 

Eritromicina : A las dosis usuales. 

Extra intestinal  

Fosfato de cloroquina: 10 mg/kg. por vía oral, 2 
veces al día durante 2 días y,luegó.  1`'-vez al día 
durante 19 días. 

Emétina: Dosis igual que la cultertrry-la duracion 
del tratamiento no debe s'er',átipetlibt a los 10 días 
y lá cantidad administrada no:débe- exceder de 65 
mg/día. 

Amebiasis crónica. 

Glicobiarsol o carbarsonal-ccomb se ha indicado ante-
riormente. 

3.2 Helmintos.  

3.2.1 Teniasis.  

Clorofenilsalicilamida. 
Dosis: 

• AdUltoS: 2'grpor la mañana en ayunas. 

Niños de 2-8 años: 1 gr. por la mañana, en 
ayunas. 

- Niños menores de 2 años: 0.5 gr. por la ma-
ñana en ayunas. 
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Esquema de administración 

- Dieta líquida durante las 24 horas que preceden al 
tratamiento. 

- Masticar o triturar la.mitad de la dosis e ingerir 
una pequeña cantidad de agua. 

- _Una hora después tomar la otra mitad. 

- Ingerir alimentos (almuerzo) a las 2 horas de la úl-
tima dosis. 

- Purgante salino en loá estreñidos o'_cuando se desee 
identificar al escolex, dos horas después de la úl-
tima ingestión de comprimidos. 

Derivados de la acridina 

Dosis: 10-15 mg./kg. por vía.óralla.una dosis máxima 
de 800 mg. 

Esquema de administración: 
- El día anterior diéta láctea o blanda, pobre en re-

siduos,.:y se indica - un enema. evacuante de limpieza 
o un laxante salino en la noche. 

- En ayunas, con el paciente én reposo4 se ingiere la 
mitad de la dosis, con sorbos de agua bicarbonatada. 

- Una hora después, tomar la otra mitad. 

- A las 4 horas de ingerir la última dosis, se dará 
un purgante salino. 

Diclorofeno 

- Dosis: 500 mg. por cada 8 kg. de peso, con una do-
sis máxima de 4 g., administrados:por vía oral, en 
ayunas. 

Después de su ingestión, no tomar alimentos por 
3-4 horas. No requiere uso de purgantes. 

32.2 Uncinariasis  • • 
a. Medidas generales: tratamiento de la anemia con fe-

rroterapia o transfusiones de sangre cuando es muy 
intensa. 

b. Medidas específicas: 

- Tiabendazol 
.Dosis: 25-50 mg./kg./día, fraccifinada en 2 tomas 
después del desayuno y comida, durante 3 días su-
cesivos. 

- Hidroxinaftoato de befenio 

Dosis: Niños menos de 20 	2.5. g..an una sola 
dosis. 

Niños más de 20 kg.: 5 g. en,una sola dosis. 

No se dará alimento alguno en las -2 horas poste-
riores a su ingestión y no requieren purgantes. 

El -tratamiento puede repetirsé después de un in-
tervalo de 3-4 semanas. 

- Triclorofenol- piperacina 

CoojasIstbe ág.íkg‘reotnadosis única, en ayunas; 
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por su causticidad, las cápsulas deben ser degluti- 
das enteras, limitando su uso en niños. 

3.2.3 Ascariasis  

Compuestos de piperacina 

Dosis: Adipato de piperacina: 80 - 100 mg./kg. en dosis 
única o fraccionada,en_2,o,3,.tomasurante 4 a 
7 días. 

Citrato de piperacina100 mg./kgeh'dosis úni-
ca, después del deSayune'filláximo,""3 g. en nidos 
playoree,de 30 kg.). 

Tiabendazol: En.  lós casOS aey4iparasitismo 
(Dosis: Ver UheitiariaSib).. 	-- 

Hidroxinaftoato de befenio:Igual que en la un-
cinariasis. 

3.2.4 Oxiurasis: 
Pamoáto de pirvinio 
Dosis: 5 mg./kg. en una sola dosis (dosis máxima: 

300 mg.), en la mañana. 

Si es necesario, la dosis se puede repetir después de 
15 a 20 días. 

Compuesto de piperacina 

Dosis: Ver ascaridiasis. 

Se administra en dosis fraccionada, mañana y noche, du-
rante 7 días;  después de 7 días de intervalo, se repi- 
te el tratamiento. Se recomienda el tratamiento de to-
da la familia. 

Tiabendazol 

En caso de parasitismo múltiple. Dosis como en la un-
cinariasis. 

3.2.5 Tricocefaliasis (Trichuris trichiura) 

Tiabendazol 
Dosis: Igual que en uncinariasis. 
Yoduro de estilbasio. 
Dosis: 10-20 mg./kg. en dosis única, durante 3 días. 
Leche de ojé (látex de higuerón o higueronia). 

Muy usado en nuestra selva amazónica. 

Dosis: 15 ml./año de edad, hasta llegar a los 60 ml., 
dado en las mañanas en ayunas, conjuntamente con le-
che o jugo de frutas. 

3.2.6 Stron iloidiasis (Strongyloides stercoralis) 

a) Medidas generales: En infestaciones graves, es urgen-
te la atención del estado nutricional y del equili-
brio hidroelectrolítico. 

b) Medidas específicas: 

Tiabendazol. 



Dosis: ver uncinariasis. 

Pamoato de pirvinio 
Dosis: -5 mg/kg. dosis única. 

Hidroxinaftoato de befenio 
Dosis: ver uncinariasis. 

54. 
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN ALGUNAS  

ENFERMEDADES INFECCIOSAS,  

1. 	Sarampión variceIat eola. 

-;ZduoaAión sanitaria sobre medidas-de aislamiento y desinfecr-
ción; control de contactos, inmunizaciones. 

- Programa.epidemiológico: Tara protección del grupo expuesto. 

- Visita domiciliaria: En caso de epidemias, complicaciones y 
control de contactos. 

- Atención directa al 'caso: Higiene estrictada 	MU- 
cosasaliviar e1- prurito, Vigilar la teMpertUra 

2. Poliomielitis. 

Educación sanitaria sobre identificación y  notificaCiówde-la 
enfermedad, aislamiento y desinfección, vacuna, disposición 
adecuada de excretas, control médicó'de- casos 7- cOntactbá.-  

- Programa epidemiológico: Localización de casosycontact9s 
no identificados, reservorios (letrinas., aguas negras, etc.). 

Visita dothiciliaria a contactos. 

• Atención-directa del caso: Desinfección concurrente y termi- 
nal, cambio frecuente de posición para evitar deformaciones y 
úlceras, higiene personal y del ambiente. 

Vacunación: De acuerdo a normas vigentes. 

Estreptococias. 

- Educación sanitariasobre modo de contagios" conservadión e hi-
giene de lpS aiime4tosi complicacionesdelas,estreptococias 
(glomerulonefritisl  fiebre reumática), cuidados-an.el hogar. 

- Visita domiciliaria en casos especiales.," 

Atención directa del caso: Higiene rigurosade la:piel y mu-
cosas, desinfección concurrente y terminal. 

4. Tos ferina. 

- Educación sanitaria sobre vacuna, desinfección :y aislamiento. 

- Programa epidemiológico: Para evitar contagio en grupo expues 
to. 

- Visita domiciliaria: Identificación de per-tactos y casos en 
período catarral. 

- Atención directa: Administración da oxígeno en-casos especia-
les, mantener las vías respiratorias libres. 

- Vacunación: De acuerdo a normas. 

5. Difteria. 

- Educación sanitaria sobre identificación y notificación de la 
enfermedad, aislamiento, desinfección, inmunizaciones. 

- Programa epidemiológico: En todos los casos y portadores,par 
ticipando en el equipo de salud. 
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- 	Visita domiciliaria a contactos y casos. 

- Atención directa, administración de antitoxina diftérica pre-
via prueba de sensibilidad, colaboración en tOma-de-muestra-
de secreción para el eaaffienbaCterioLógico; procurar_adecuada 
oxigenación, vigilar estado de conciencia, micción, preven- 

--tíbi.UY atención de-domplicaciones,tuidados especialen tra 
queotomizados.-  

- Inmunizad-ion de-contactos previa prueba d- Schick. 

6. Fiebre tifoidea.  

- 	

Educación sanitaria sobre manipulación de alimentos, disposi- 
ción adecuada de excretas, desinfección, vacunación, control 
médico de contactos. 

- Visita domiciliaria d contactos. 

- Atendió/2 directa del caso, desinfección concurrente y terminal. 

• 	

Vacunación de acuerdo a-normas. 

7. Brucelosis.  

- Educación sanitaria sobre todo a los trabajadores de matade-
ros, frigoríficos y carnicero's. 

-- Programa epidemiológico: colaborar en la detección de fuente 
colectiva o individual. 

- 	Atención directa: vigilar eliminaciones y dieta. 

8. Tuberculosis.  

- Educación sanitaria sobre la enfermedad, su przvención—(vácu- 
- 	nadión.BCG) a la familia sobre'la continúidad y dúración del 

tratamientos  cumplimiento.de las citaciones, eliminación-del 
esputo, actitúd'que7debe tomar lá fathilia y allegados frente 
a la situación del niño. 

- Programa epidemiológico: participación en la búsqueda de ca- 
sos mediante el -desclibrimiento de sintomáticos respiratorios 
(Baciloscopía directa, aplicación y lectura detuberculina,se 
lección de casos prioritarios para Rayos X.). 

- Atención directa del caso: entrega de las drogas- ántituberdu-
losas a los padientés en:tratamiento y en quimioprofilaxis, 
control de continuidad.y regularidad através de un tarjete-
ro calendario. Entrevista al inicio del tratamiento y luego 
mensualmente. En los casos hospitalizados cuidado en rela-
ción-a la higiene, alimentaCión, eliminaCión ydisposición-
de esputo, apoyo emocional a la familia. 

Vacunación: administración de la vacuna BCG. 
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II. ,ENFERMEDADES DEL.APARATO RESPIRATORIO.  

RESFRIADO COMUN.  

1. Definición.  

La nasofaringitis aguda, coriza o resfriado común, proceso in-
fecCieso de origen viral, es el proceso respiratorió mhá fre-
cuente en la infancia, caracterizado por fiebre, catarro násal, 
estornudos y tos. 

2. Manejo.  

El tratamiento es sintomático. 

2.1 Obstrucción nasal: Irrigación de los conductos nasales 
en forma suave,can solución salina tibia y -aapiración de 
secreciones. 

2.2 Dolor y fiebre: Acido acetil salicílico 60 mg/kg/24 ho-
ras por vía oral, dividido en 4 dosis, sin exceder de ' 
0.30 gm. por dosis. 

2.3 Difenhidramina en forma de elixir a razón de 5 mg/kg/24 
horas, dividido en 4 dosis. 

3. Complicaciones.  

Las complicaciones más frecuentes son: Rinitis purulenta, si 
nusitis, otitis media, bronquitis, neumonías y bronconaumonias, 
laringotráqueobronquitis. 

ADENOIDITIS AGUDA.  

1. Definición.  

Infección del tejido linfático que ocupa el cavum nasafarin- . 
geo. Puede ser aislada o coincidir con la infección simultá-
nea de las amígdalas palatinas. 

Se reconoce una etiología bacteriana, viral o mixta; las bac-
terianas más frecuentes son: Estreptococo hemolítico, neumo-
coco y estafilococo. 

2. Bases diagnósticas.  

- Historia de obstrucción nasal y fiebre. 

- Aliento fétido. 

- Irritabilidad. 

- Tos molesta y seca. 

- Náuseas y vómitos.- 

- Orofaringe enrojecida con secreción mucopurulenta que des-
ciende del cavum. 

3. Manejo. 

3.1 Sintomático: antibióticos y analgésicos si fuera necesa-
rio. Aliviar la obstucción nasal. (Ver resfriado co-
mún). 



58. 

3.2 Antibióticos: penicilina. sódica_durant.e...1.0_días„ según 
pautas. 

ADENOIDITIS CRONICA.  

1. t o.  

Se cdracteirza_por episodios a repeticiAn de adenoititis, oti 
tis 	q ambas. 

2. Bases diagnósticas.  

- Historia clínica compatible. 

- Secreción nasal o del cavum, mantenida o intermitente. 

- Anorexia. 

Aliento fétido., 

- ,Febrícula. 

- Pérdida de peso. 

libz nasal. 

- Hipoacusia. 

- Facies adenoides. 
• 

Manejo. 

3.1 Médico: Será el de las exacerbaciones de adenoiditis u 
otitis media y se tratarán como tales. 

3.2 Quirúrgico: Adenoidectofflía: 

Indicaciones: 

Obstrucción nasal. 

- Otitis media crónica o a repetición. 

Facies adenoide.a. 

- Hipoacusia. 

SINUSITIS AGUDA. 

1. Definición. 

Inflamación de los senos paranasales, de etiología bacteriana 
o mixta (viral-bacteriana). 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos: 

Rinorrea purulenta y obstrucción nasal prolongada. 

Goteo retronasái.-  

- Sensación de plenitud o cefalea. 

Dolor en los puntos sinusales. 

- Fiebre y malestar general. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Radiografía de senos paranasales. 

• 
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- Transiluminación. 

Mane - o, 

31e'7Drenaje postural. 

3.2 Vasoconstrictores.; 

3.3 Antiflamatorios. 

3.4  Antibióticos: Penicilinas, ampicilina, eritromicina o 
lincomícina., 

305 Sintomáticos. 

SINUSITIS CRONICA. 

1. Concepto. 

Las masas obstructivas y la alergia nasal contribuyen ál 
=olio de la sinusitis crónica. 

2. BaSes diáln6sticas.: 

Criterios clínicos: 

- Sinusitis recurrente o de curso prolongado. 

3. Manejo, (Por el especialista);_  

Debe ser referido al especialista. 

AMIGDALITIS AGUDA. 

1. Definición. 

Infección de las amígdalaspalatinasi que frecuentemente compro 
Meten la ordfar- inges. 

Se puede considerar tres grandes grupost. 

1.1 Faringo amigdalitis aguda catarrar. -- 

1.2 Faringo amigdalitis aguda con exudados o membranas. 

1.3 Fárin0.amigdalitis:aluda con vesículas u ulceraciones. 

FARINGO AMIGDALITIS AGUDA  CATARRAL.  

1. Concepto. 

Formó Parte de la,enti.dad denominada enfermedad respiratoria al 
ta aguda, que estl desc‘rita en el resfriado común (ver capítu-
lo correspondiente.). 

FARINGO AMIGDALITIS AGUDA CON EXUDADOS &MEMBRANAS. 

1 	Etiologia. 

De etiología bacteriana (estreptococo beta hemolítico Grupo A, 
bacilo diftórico, neumococos, etc.), vira]: (adenovirus, virus 
de la monocualeosis infecciosa, etc.), micótica (monilias). 

2, Bases dimnósticas, 

2,1 Criterios clínicos: 

- Fiebre, malestar general, odinofagia, que pueden pre-
ceder en ocasiones a los signos faringo amigdalianos. 
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- Puede haber tos, irritabilidad y vómitos. 

- Orofaringe enrojecida, amígdalas aumentadas 'de volumen-, 
congestivas, con exudado blanquecino o amarillento, no 
adherente, fácilmente disgregable. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

Hemograma 

- Estudio bacteriológico de exudado amigdaliano. 

3. Manejo. 

3.1 Restricción de la actividad. 

3.2 Vigilar hidratación. 

3.3 Sintomáticos. 

3.4 Antibióticos: Penicilina por 10 días o antibacteriano 
de acuerdo al antibiograma. 

3.5 Anti-inflamatorios en caso de odinofagia o alteraciones 
graves del estado general. 

FARINGO AMIGDALITIS AGUDA CON VESICULAS O ULCERACIONES. 

1. Etiología.  

Viral. 

2. Bases  diagnósticas.  

- Fiebre, vómitos, dolor faríngeo. 

- Vesículas o exulceraciones de 2-5 mm. de diámetro en pilar 
anterior, paladar y mucosas orales. 

- Adenopatías cervicales. 

5. Maneáoe  

Sintomáticos para fiebre, dolor, vómito, intranquilidad. 

AMIGDALITIS CRONICA.  

1. Concepto. 

Se caracteriza por episodioS a repetición de amigdalitis; se pue 
de presentar en forma aislada, pero más frecuentemente se acom-
paña de infección crónica del tejido adenoideo. 

Se presentan 2 formas clínicas: 

1.1 Amigdalitis crónica críptica. 

1.2 Amigdalitis crónica hipertrófica séptica. 

2. Bases diagnósticas.  

- AMigdalitis supuradas a repetición o confases de exacerba-
ción. 

- Dolores de garganta frecuentes y moleátias a la deglución. 

- Tos seca, halitosis. 

- Amígdalas cohgestionadasI de tamaño normal o atróficas en la 
forma críptica y aumentadas de tamaño en la forma hipertró-
fica. 
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- Enrojecimiento marcado de los pilares anteriores. 

Adenopatías cervicales. 

3. Manejo.  

3.1 Médico: Será el de las exacerbaciones. 

3.2 Quirúrgico: Amigdalectomía. 

Indicaciones: 

Amigdalitis bacteriana recurrente con adenopatías_cer 
vitales anteriores crónica._ 

- Abscesos periamigdalianos.- 

- Gran hipertrofia ami¿daliana. 

- Portadores de bacilo diftériCO to5tigéníto 

OTITIS MEDIA AGUDA. 

1. Definición. 

Inflamación aguda del oído media:, generalmente secundaria a una 
infección respiratoria alta, sarampión o escarlatina, muchas ve 
ces de etiología bacteriana. 

2. Bases diagnósticas. 

2.1 Criterios Clínicos: 

Otalgia, fiebre, alta,. 

- Otorrea cuando se rompe la membrana del tímpano. 

- A la otoscopía: Tímpano congestionado, rojo puede es 
tar edematoso ()abombado por exudado. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Leucocitosis con polinucleosis. 
- Cultivo del exudado por punción o paracentesis. 

3. Manejo. 

3.1 Sintomáticos para fiebre, dolor y vómites.„ 

3.2 Agentes descongestion4ntés orales o lbOales para mejorar 
la permeabilidad dé -la trompa deEuátáguiO. (Gotas nasa-
les vasoconstrictores --4 veces al día). 

3.3 Antibióticos: Penicilina cristaliña:-o-elemizólica 24 mi 
llones por día IM o Eritromicina::Potvía 

Si no hay respuesta a las 48-72 horas, usar antibacteria-
nos de acuerdo al antibiograma, o,Ampicilina, Dicloxacili - 	. 
nal  Tetraciclinas. 

3.4 Miringotomía en caso de tímpano abombado, haciendo inci-
sión lineal en el cuadrante póstero inferior, paralela al 
borde posterior del conducto; deberá ser amplia, de 4-5 
mm. de longitud. 

4. Complicaciones. 

- Mastoiditis 

- Meningitis. 

a veces vómitos y diarreas. 
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- Abscesd dé Hezold (cervical). 

OTITIS MEDIA CRONICA.  

1. Definición.  

Infección crónica del oído medio asociada frecuentemente a 
infección mastoidea. 

2. Bases diagnósticas.  

Otorrea indolora, intermitente o persistente. 

- Sordera de conducción. 

- A la otoscopía: Perforación de la membrana timpánica con 
secreciones mucoides. 

3. Manejo.  

3.1 Módico: 

- Limpieza del oído y tratamiento tópico oon antibióti-
cos Y-corticosteroj.dés. 

- Exacerbaciones agudas: 'Ver. otitis media aguda. 

3.2 Quirúrgico: 

- Timpanoplastía, con o sin mastoidectomía y a recons-
trucción de los osículos dañados. 

Extirpación del colestéatóma. 

4. Complicaciones.  

- Laberintitis. 

Meningitis. 

- Abscesos cerebrales. 

LARINGITIS OBSTRUCTIVA.  

1. Definición.  

Inflamación aguda de la laringe, que determina una obstrucción 
degrado variable, de origen viral, bacteriano o mixto, wde se 
presenta más frecuentemente en los menores dé 2 años. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos: 

Ronquera 

Tos crupal (perruna). 

- Estridor inspiratorio. 

- Tiraje. 

- tFiebre. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

Hemograma. 

3. Manejo. 

3.1 Hospitalización 
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3.2 Atmósfera húmeda y oxígeno en caso necesario. 

3.3 Vigilar la hidratación. 

3.4 AntitIrmiCos. 

3.5 Sedación : Sólo cuando el cuadro inicial mejora y hay 
gran,írritabilídad.: 

3.6 Antibióticos : En caso de sospecha de etiología bacte-
riana o progresívidad del cuadro. 

Ampicilina : Antibiótico de elección, a las dosis usua-
les. 

Cloranfenicol. 

Eritromicina. 

3.7 Vigilancia atenta del paciente para indicar traqueoto-
mía de elección cuando los síntomas de dificultad respi-
ratoria son progresivos, sin esperar el período de-agó 
taMientb. 

3.8 El uso de esteroides es discutido. 

4. Complicaciones.  

BronConeumonía. 

- 	

Otitis media,- 

LAR INGOTRAQUEOBRONQUITIa.  

1 Definición  

Afección inflamatoria aguda de la laringe, tráquea y bron-
quios de todos los calibres, de origen viral, bacteriano o 
mixto. 

2. Bases diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos: 

Se añade a los signos de laringitis obstructiva, ester.r._ 
toree roncantes y sibilantes y subcrepitantes grueSOs, 
medianos y finos. En casos graves, hiperpirexia, cia-
nosis, estado toxi-infeccioso, 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Radiografía de tórax: Enfisema; se pueden ver áreas 
de atelectasia. 

- 	Hemograma. 

3. Manejo. 

Ver normas de tratamiento de laringitis obstructiva. 

4. Complicaciones 

Igual a laringitis obstructiva. 

BRONQUITIS AGUDA 

1. Definición 

Cuadro inflamatorio agudo que compromete el árbol bronquial, 
de etiología viral, bacteriana o mixta. 
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3.4 Antibióticos: Se deben utilizar cuando la clínica y el 
hemógratá áugieren infección bacteriana. 

3.5 Cambios de posición del niño. 

3.6 Broncodilatadores: Indicados en el diagnóstico diferen- 
cial con bronquitis asmática. 

3.7 Corticosteroides: Nunca de'rutina, sólo se usaran en ca- 
1 
fOS muy graves. 

4. Comclicacionev 

- Bronconeumonía. 
- Atalectasia. 
- Insuficiencia cardíaca, 

BRONQUIECTASIAS 

I. Definicihn 

Dilatación inflamatoria del tejido bronquial y peribronquial 
que permite el acmulo de secreciones en ellos. 

2. Bases diagnósticas 
2.1 Criterio clínico: 

Cuadro recurrente caracterizado por tos y secreción_pu-
rulenta. La tos se presenta con los cambios de posi-
ción. Puede o no existir fiebre, hemOptisis, disnea o 
detención del desarrollo. Estertores bronquiales, sig-
nos de atelectasia o neumonitis. 

2.2 Exámenes auxiliares de diagnóstico  

- Radiografía pulmonar. 

7 13PPTItc,grP-fi 
ReMOgrama.7  

- Cultivo de secreción bronquial. 
- P, P. D. 
- Pesquisar agammaglobulinemia. 

3, Manejo  
301 Médico 

Drenajepoátiiral. 

b) Antibióticos de amplio espectro; cuando en el culti-
vo hay un germen predominante: antibiograma especí-
fico , 

c) Eliminación de focos. 

3.2 Médico-Quirúrgico 
Derivar al especialista. 

NEUMONIA 

1. Definición 

Proceso inflamatorio agudo del parónquima pulmonar, de etio-
logía viral, bacteriana o mixta. 



2. Bases diagnósticas  

Criterios clínicosí 

- Tos seca, luego productiva. 

- Roncantes y subcrepitantes, los 
inicio. 
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cuales pueden faltar de 

3- 1111116- 
3.1 Reposo en cama si hay fiebre. 

3.2 Cambies de posición para facilitar el drenaje. 

3.3 Atmósfera tibia y húmeda. 

3.4 Abundantes líquidos. 

3.5 Fármacos fluidificantessi son necesarios, 

3.6 Si hay excitación o irritabilidad,-administrarSedantes. 

3.7 No emplear atropina, belladonal.  morfina o derivados del 
opio .(dificuItan 'eliminación de Secreciones). 

3.8 Si la tos es intensa, seca o pertinaz, usar antitusíge-
nos; si es, discretano se debe tratar. 

3.9 No emplear ,esteroidesgamMáglobulinas. 

3.10 No emplear antibióticos de rutina. 

121111251ULLI 
1. Definición  

La bronquiolitis es un proceso inflamatorio agudo del bron-
quiolo, de etiología casi siempre viral, propia del niño me-
nor de 2 años. 

2. Bases diagnosticas  

2.1 Criterios clínicos:"  

- Historia previa de estado catarral. 

- Aparición brusca de polpnea y tiraje. 

- Tos. 

Tórax tipo enfisematoso. 

Hipersonoridad. 
Espiraciónprolongada. 
Subcrepitantes. 

- Visceroptosis. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

_Radipgrafía de tórax. 

3. Manejo  

3.1 Oxígeno húmedo, preferible por nebulización (micronebu-
lizador). 

3.2 Vigilar hidratación y equilibrio ácido básico, corri-
giendo acidosis. 

3.3 Aspirar secreciones si es necesario. 
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Ahhtomo clínicamente comprende 3 tipos:.: 
a) 	Neumonía lobar. 

b) Bronconeumonía. 

c) 	Neumonía intersticial. 

NEUMONIA LOBAR  

1. Concepto  

De etiología generalmente neUmocócica o estaf loJócica. 

2. Bases diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos 

Comienzo'súbíto o precedido de cuadro catarral inespe-
cífico. El meningismoj:puede observarse como la prime-
ra manifestación en el lactante..., 	r mayoresse _ _ 
observa punta deccostado o dolor-abdominal que simula 
apendicitis. 

Tos, fiebre, escalofríos. Enniños pequeños estos sig-
nos son difíciles depesquisar_y suelen ser negativos y 
el diagnóstico puede sosPecharse por los signos genera-
les. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- 	Radiografía de tórax. 
- 	Hemograma. 

3. Manejo  

3.1 Sintomáticos. 

3.2 Específico: Penicilina. 

Si no hay respuesta en el curso de 3 días de terapia, 
reevaluar el diagnóstico etiológico ,(estafilococo). 

BRONCONEUMONIA  

1 Concepto  

Mas frecuente en el lactante 3T el pre-escolár,; zreconside-
rará de origen bacteriano hasta que se demuestre lo. contra- 
río, y según la edad se plantearán fundamentalmente las si-
guientes etiologías: 

a) Hasta los 3 meses: bacterias Gram negativos, estafilo-
cocos, estreptococos. 

b) Mayores de 3 meses: neumococos, estafilococos, hemo-
philus influenza. 

2 	Bases diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos 

-Generalmente,precedido por cuadro catarral inespera-
cífico. 

-Fiebre, disnea,cianosis. 



1. Definición  

Infección viral q 
cio. 

2. Bases, diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos: 

e,compromete PindamentalMente•el intersti- 
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- La sonoridad pulmonar puede estar normal o disminuida. 

-'Submatidez o matidez. Crepitantes. Si hay enfisema: 
disminución del murmullo vesicular. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- 	

Radiografía de tórax. 

- 	Hemograma. 

3. Manejo  

3.1 Menores de 3 meses: 

3.1.1 Sintomlticos. 
3.1.2 Penicilina + Gentamicina, si al 4Q día no hay 

mejoría del cuadro clínico, reevaluar 
nóstico.etiológico. 

3.2 Mayores de 3 meses: 
Igual, que la neumonía lobar 

NEUMONIA INTERSTICUAL (NEUMONITIS) 

Tos, fiebre, escasa o nula sintomatologíapulmónar, diag-
nóstico básicamente radiológico. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Radiografía de tórax. 

- Hemograma. 

3. %nejo  

3.1 Sintomático. 

3.2 Tetraciclinas. 

PLEURESIA  

1. Definición 
— 

Proceso inflamatorio de 1á pleura;-  Puede ser según su conte- 
nido, serofibrinoso,sérohemático, purulento o'empiema y hemá-
tico. 

2. Bases diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos: 

Siempre secundario a un proceso pulmonar. Tos, dolor 
pleural que pasa con el desarrollo de líquido pleural, 
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disnea,' taquipnea, cianosis, fiebre, lea estado gene-
ral-,:anorexia. Examen físico variable según el momen-
to del examen edad del paciente. Matidét, disminu-
ción de las vibraciones vocales, tráquea desviada ha-
cia un lado; disminución de los ruidos respiratorios; 
soplo pleural; frotes. 

2.2 Exámenes auxiliares de diagnóstico.  

- Radiografía de tórax, antero posterior y lateral. 

- Punción pleural. Cultivo de liquido pleural. 

Hemograma. P.P.D. 

74e4ne;jó.  

3.1 Sintomáticos. 

3.2 Pleuresía seca: El de la enfermedad subyacente. 

3.3 Pleuresía serofibrinosa o serohemática: El de la tu-
berculosis. 

3.4 Pleuresía purulenta o.e.ápieMa_. 

a) Drenaje sellado en trampa de agua. 

b) Aptibioticosde:.acuerdo a la etiologíai'géneralmen 
te estafilococos. Drogas antiestafilocócicas has-
ta 14 días después de remitido el cuadro clínico. 

4. Complicaciones.  

Pioneumotórax 

- 	

Fibrotórax 

- 	

Enfisema subpleural. 

5. Criterio de alta.  

A la mejoría clínico-radiológica. Puede darse de alta con 
enfisema subpleural. 

ASMA BRONQUIAL.  

1. Definición.  

Afección bronquial caracterizada por espasmos de los múscu-
los lisos de bronquios y bronquiolos asociado a edema y- se-
creciún mucosa desencadenado por factores alérgieps _(primer 
lugar en el paciente pediátrico), infecciosos, emocionales 
'e-inespecíficos. -.c -  

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos: 

- Inicio brusco o insidioso. 

Tos 
Disna espiratoria inquietud, fatiga y sudoración, 

- Cianosis. 

- Espiración prolongada. 
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Hipersonoridad. 

Sibilantes. 

Murmullo vesicular disminuido. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- :Radiografía de tórax. 

- Hemograma (eosinofilia). 

pH, pCO2. 

Manejo.  

3.1 Del acceso agudo: 

Es sintomático. 
•. 

3.1.1 -Broncodilatadores: 

a. Adrenalina solución 1:1000. 

0.1 cc. Subcutáneo hasta los 2 años 

0.2 cc. Subcutáneo en mayores de 2 años. 

0.3 cc. Subcutáneo en adolescentes. 

Aplicados con intervalos de 15'-20' hasta 
un máximo de 3 dosis. 

b. Aminofilina. 

5 mg/kg.-c/6-8 horas, vía oral-. 

3-4 mg/kg. en Dextrosa al 5% EV en 1 hora. 

7 mg/kg. c/12 horas, por vía rectal. 

c. Efedrina. 

3 mg/kg/día por vía oral en 4 dosis. 

3.1.2 Fluidificantes: 

SoluciULsaturada de yoduro de potasio, 

1-2 gotas/kg/día, 

3.1.3 AdecUada,ingesta de líquidos. 

3.1.4 No usar antihistaminicos. 

3.2 Del estado de status asmático: 

Acceso agudo que no ha cedido a 3 inyecciones de adre-
nalina. 

3.2.1 Hospitalización. 

3.2.2 Iniciar hidratación endovenosa agregando bicar-
bonato 3 mEq./kg. 

3.2.3 Oxígeno si hay cianosis o evidencia de hipoxia 
cerebral. 

3.2.4 Corticorteroides endovenoso, a dosis altas por 
períodos cortos: Hidrocortisona 50-200 mg. ca 
da 6-8-12 horas por vía E.V. 
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3.2.5 Expectorantes: Solución saturadade yoduro de 
potasio. 

3.2.6 Antibióticos si hay evidencia de infección. 

3.3 Manejo . a largo plazo: 

3.3.1 Educación a los padres sobre la secuencia y cro 
nicidad de la enfermedad, sin llegar a ser inva 
lidante. 

3.3.2 Evitar las sustancias alérgicas: Animales, lanas, 
plumas, alfombras, juguetes de peluche, etc. 

3.3.3 Ventilación adecuada y limpieza extreffiá. 

3.3.4 Indicar a los padres que la medicación sintomáti-
ca debe ser iniciada al•Primer signo del ataque, 
mediante el empleo de Isoproterenol en aerosol 
1 ó 2 nebulizaciónes. ' - 

3.3.5 Tratar todólároceso infedcioso en forma adecua- 
da. 

3.3.6 Ejercicios respiratorios bien programados. 

.3.3.7 Hiposensibilización específica como medida comple 
mentaría. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN AFECCIONES RERPIÚATORIAS.  

1. ,,Educación sanitaria: sobre signos y síntomas de la enferme-
dad, uso de los servicios de salud local, medidas preventi-
vas-contra la errfermedád y sus complicaciones, cuidados del 
enfermo en el hogar, control médico periódico. 

2. Visita domiciliaria: :en::casoono,hospitalizados, según nor-
ma local. 

3. Atención directa del caso: mantener libre las vías respira 
torias, adMiniatración adecuada dé oxígeno, mantener un am- 
biente tranquilo y aislado según el caso;_en las traqueosto 
mías vigilar la permeabilidad de la Cánula; en casos de dre 
najes, observación constante4e las secreciones-y de cual--  
quier signo de alarma. Mantener el reposo y la posición ade 
cuadas. 



III. ENFERMEDADES DEL RIÑON Y APARATO URINARIO.  

INFECCION URINARIA. 

1. 	Definición.  

Colonizacióndel tractoHúrinario por gérmenes patógenos, 
con tendencia a la recurrencia y en Ocasiones a la cro-
nicidad': -- 

Bases diagnálticas.  

2.1 Criterios clínicos: 

2.1.1 En el lactante, debe Sospecharse en presen- 
cia de: 	--- 

a) Fiebre de origen no determinado, asociada 
a anorexia, vómitos e irritabilidad. 

b) En casos de Ldiarrea. 'con deshidratación 
difícil dé corregir. 

c) Curva de peso estacionaria. 

2.1.2 En niños mayores, pueden, observarse signos 
y síntotas: de locaniación: 

enuresis, dolor en elángulo costo 
vertebral. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

Examen de orina, más de 100,000 colonias/ml. en 
el urocultivo practiCado en muestra aséptica de 
segundo chorro. 

El urocultivo positivb'bbtenidd por punCión su-
prapúbica tienev4ordiagnóstiooindependien-
tetente del número de colonias/ml. 

Tiene valor además, la presenciade piuria o leu 
cocituria de 10 o MáS'lenCoCitos/campo a mayor au 
mento y el Gram en orina recién emitiaa,y' centri-
fugada. 

3. Manejo  

Se iniciará el tratamiento, una vez tomada la muestra de 
orina, de acuerdo con el siguiente esquema: 

Drogas bactericidas Gentamicina o Ampicilina, como dro-
gas de elección, y luego se orientará de acuerdo al an-
tibiograma. 

Esquema de tratamiento: 

7-14 días con el antibiótico de elección. 

14-7 días con bacteriostáticos: nitrofurantoInas,-áci-
do nalidíxico, o sulfas, según antibiógramai completan- 
do 21 días de terapia total „en la primera serie. 

Suspender tratamiento 4 días, luego hacer-nrocultiVo y 
antibiograma; 21 díaá de tratamiento con bacteriostáti- 



Manejo  
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co según antibiograma. 

Suspender tratamiento 4 días y reiniciapla 	t4p~a-serie 
igual a la segunda. 

- _Contrpl.mensual con sedimento y urocultivojpor tres meses. 

Si lOS'ánálisis son negativos, se considerarlterminado 
el tratamiento. 

Si el cultivo es positivo, descartar uropatía obstructi-
va (pielografía excretora y cistouretro-graffa --  

GLDMERULONEFRITIS;DIFUSA AGUDA:' 

Definición 

EnferMédad renal inía-Iffiatoria bilateral no supurativa, de 
naturaleza inmunológica caracterizada por edema, hiperten-
sión arterial y hématuria. 

2. Bases. diagnóáticas  

2.1 Criterios clínicos: 

- 	Antecedentes :de infección estreptocócica. 

- Inicio brusco O:insidioso. 
- Malestar general, cefalea, 'vómito, fiebre, hipo-
rexia. 

- Edema periorbital. 

Hipertensión arterial. 

- Hematuria y oliguria. 

2,2 Exámenes. auxiliares: 

- Proteinuria, bilindruria y hematuria. 

- Aumento de creatinina y úrea. 

• 

3.1 Reposo en cama. 

3.2 Dieta hiposódica, hipoprotéica encaso de retención ni- ,. 
trogenada. 

3.3 Restricción de líquido, en caso de oliguria acentuada.  
3.4 Controrde la infección : Penicilina. 

3.5 Hipotensores 	Reserpina 0.07 mg./kg. cada 12-24 ho- 
ras. (En niños, no exceder de 1,25 a.2 mg. por do-
sis). 

• Complicaciones  

4.1 Insuficiencia cardíaca.' 

4.2 Encefalopatía hipertensiva. 

4.3'Insuficiencia renal aguda 

- Antiestreptelisina O. 

I R A ). 
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Criterio de alta 

5.1 Desaparición de la hematuria-macroscópica. 

5.2 Normalitadion de la tensión arterial. 

'.3 Depuración (1,  creatinina normal. 

SINDWME NEFROTICO 

1. Definición 

Complejo sintomático caracterizado principalmente por ede-
ma, proteinuria marcada, hipoproteinemiá e-hipercolestero-
lemia. 

2. Bases diagnósticas 

2.1 Criterios clínicos 

- Edema generalizado. 

- Anorexia. 

- Desnutrición. 

2.2,Exámenes=auXiliares: 

- Proteinuria elevada (-mayor de 3 g. en 24'horas). 
- Ripoalbumineffiia. 

;'Proteiñográma alterado.. 
- Biopsia renal percuthnea. 

3- rail..?j° 
3.1 Reposo relativo, de acuerdo a la actividad del pacien-

te. 

3.2 Dieta hiposódica, hiperprotéica. 

3.3 Restricción de líquidos ,sil eá necesario (balance hí-
drico). 

3.4 Prevención y tratamiento de las _infecciones. 

3.5 Diuréticos: 

- 	

Furosemida 0.5 - 1 g./kg./día. 

- 	Hidrodlorotiazida 2 - 4 mg./kg./día. 
- Acido etacrinido 	pooíá inicial 25 mg., luego in- 

crementos 'de 25Mg,; hasta obtener el efecto deseado. 

3.6 Estbroides .:`("Previamente desdartar 

Para tratamiento inicial: Tratamientodiario, gene-
ralmente 4 semanas, con Prednisona 2 Igjkg./día, do-
sis unica_p fraccionada, obtenida-la negativización 
de la proteinuria por 3 días consecutivos, tratamien-
to:'interdlarib 4 mg./kg./día dothis única, bajando pro-
gresivamente la- dosis: duración del tramiento: de 
6.a-12 mesas. 
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3.7 Corticodependientes (que hacen recaída): Repetir el 
tratamiento. 

3.8 Corticore,sistentes:,  

3.8.1 Ciclofosfamida: 	mg./kg./día, oral, por 
2-3 meses. 

3.8.2 Azathioprina : 2-4 mg./kg./día por 2-3 meses. 

4. Complicadiones  

4.1 Infecciones. 

4.2 Insuficiencia renal. 

4.3 Tuberculosis. 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

1 Definición  

Supresión brusca y potencialmente reversible de la fun- 
ción renal. 

Puede ser de causas: 

1.1 Pre renales: Falla en la perfusión renal. 

1.2 Renales 	Alteración del riñón por nefrotoxici_ 

dad o isquemia. 

1.3 Post renales: Uropatías obátructivas, congénitas o 
adquiridas. 

2 Bases diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos: 

- Oliguria severa. 

- Anuria. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Retención de productos nitrogenados. 

- Hiperkalemia. 

3. Manejo, 

3.1 Reposo en cama. 

3.2 Manitol al 20% inicialmente. 0.2 g./kg.; si aumenta la 
diuresis, completar a 1.5 g./kg. por dosis. 

3.3 Aporte líquido condicionado por balance hidroelectro- 
lítico y por peso del enfermo. 

3.4 Dieta: 

Supresión protéica, de sodio y K. 

Hidratos de carbono: 10 g.kg./día, oral o endoveno- 
so en solución hipertónica. 

3.5 Dialisis peritoneal o extracorpórea realizada por 
personal especializado. 
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3.5.1 Indicacionesde la dialisis:  

- Acidosis persistente. 

- Urea sobre 200 mg./100 ml. 

- Potasio sérico, mayor de_7410,,,..: 

Sobrehidratación. 

- Insuficiencia cardíaca congestiva, 

4. Complicaciones  

4.1 Hiperpotasemia. 

4.2 Acidosis. 

4.3 Insuficiencia cardíaca congestiva. 

4.4 Infecciones. 	 -- 
4.5 Hipertensión arterial. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA,EN AFECCIONES.. RENAUS.- 

1. Educación sanitaria sobre atención ,inffiediata-de signos y 
síntomas de alarma, dieta, reposo y cuidados en el hogar. 

2. Atención directa'del caso: Control 'del reposo, balance 
hídrico, densidad de la orina, vigilar la permeabilidad 
de la sonda y drenes, toma del peso, prevenen'de com-
plicaciones, revisar dieta, brindar apoyoiemo.cional al pa- 
ciente y su familia, programar actividades recreativas. 

_U:11 
• .. 

• - - 	- 
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IV. APARATO DIGESTIVO' Y NUTRICIÓN 

DIARREA AGUDA, 

1. Definición  
, 

Cuadro caracterizado per la eliminación de deposicio- 
nes sueltas .o líquidas,- ácompañado usualmente de sín-
tomas generales: Fiebre, malestar,,vómítos. 

Ocasiona trastornos hidroelectrólíticos de gravedad 
variable, que constituyen la prindipal causa de muer-
te. 

La severidad es mayor cuanto menorniño. La des 

ViralJem- elevado porcentaje. 

Infección paraenteral. 

Desórdenes alimentarios., 

Bacteriana (Heces muto-sanguinolentas?fie 
bre sugieren esta eticilogía). 

Bases diagnósticas. • 

2,1 ..Criterios clínicos., 

Hittoria clínica, historia alimentaria, familiar, 
socioeconómica y ambiental. 

Número y características de las deposiciones. Eva 
luación de las pérdidas hidroelectrolíticas y de la 
ingesta. Peso. 

2.2 Exámenes auxiliares.  

Biometría hemática (hemoconcentración, leucoci-
tosis), 

Examen de heces: Coprocultivo e investigación 
de parásitos. 

Osmolaridad sanguínea. 

Dosaje de electrolitos, pH, pCO2, p02. 

3. Maneo_ 

3.1 Reposo gástrico: 6-12 horas. Si hay tolerancia 
oral, 6-12 horas de dieta hídrica en dosis frac- 
cionada o por cucharaditas,con solución de azúcar 
o glucosa al 5% 6 10%, más CiNa 2-3 g/L, C1K o bi 
carbonato de potasio 1-2 g/L. 

Puede también usarse Lytren 1 medida por 4 onzas 
(120 cc.) de agua o té. 

En caso de deshidratación moderada o grave, tera-
pia EV con líquidos y electrolitos. 

= 

nutrición empeora su pronAstico. 

1.1 Etiología.  
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3.2 Reiniciar alimentación con leche materna o con la misma 
fórmula láctea que recibía previamentP4diluída al medio 
o a los dos tercios de la concentración anterior, y lue-
go ascenso gradual hacia la dieta normal en 3-4 días. 

En caso de sospecharse intolerancia a lá'lactosa, se acon 
seja una fórmula a base de soya o caseinato de calcio con 
glucosa y aceite vegetal, según la f.hrmilla  

Caseinato de Calcio 

Azúcar o Glucosa 	5.- 8 g % 
Aceite Vegetal 	3 - 5 g 
Cloruro de Sodio 	0.5 g % 

Cloruro de Bicarbonato 
de Potasio 	0.5 g % 

Sulfato de Magnesio 	0.5 g % 

3.3 No se recomienda usar antibiótitOs-de rutin-á:7—  

En caso de coprocultivo positivo a cepas enteropatógenas, 
administrarlos ségiáliál"ailtibiograma.  

3.4 Tratamiento de la infección paraenteral. 

3.5 Antidiarréicos, de eficacia discutida. No se recomiendan. 

3.6 Sintomáticos: 

- Vómitos persistentes: Metilbromuro de homatropina, di 
menhidrinato, trifluoperazina. 

Fiebre: Si persiste d.eaPilés de la hidratación adecua-
da, y no 'cede a'procediMientos físicos, usar antitérmi 
cos.- 

4. Complicaciones.  

4.1 Shock 

4.2 Acidosis. 

, 	. 

DIARREA CRONICA.  

1. Definición.  

Padecimiento prolongado, que se caracteriza por deposiciónes 
líquidas o semilíquidas con reagudizaciones periódicas y que 
puede iniciarse y permanecer por nn:tiályeko_camo, .una_sucesi6n-
de cuadros diarréicos intermitentes, hasta que finalmente se 
convierte en un cuadro continuo o persistente. 

1.1 Etiología.  

La Malabsorción de,Disaóáridos resulta ser la princi- 
pal causa, tanto en su forma Congénita o Primaria, co-
mo en la forma adquirida o secundaria, ya sea ésta Mal 
nutrición ..Calórica-protéiqa,gastroenteyocolltis o oler 
tas Parasitosis intestinales (Giardia Lamblial todas 
estas entidades producen lesiones principalmente a nivel 
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de la mucosa intestinal.  que pueden ser la causa de-una 
malabsorción global (carbohidratos, proteínas y grasas). 

La_diarrea crónica debida a colon irritable, alergia a 
la proteína de la leche de vaca, a enfermedad fibroquís-
tica, a Sindrome Celiaco, etc., son menos frecuentes. 

2. BaSes'diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos.  

Deposiciones líquidas, edteátórrea. 'Un alto porcentaje 
de estos niños llegan a padecer Malnutrición Calórica-
Protéica de tipo y grado diversos, así como episodios 
repetidos de,desequilibrio hidro.-eleCtrolítico. Igual-
mente, son muy frecuentes los colicosy.meteorismo, así 
como el antecedente de la diarrea con la ingestión de le 
che. 

2.2 Exámenes auxiliares.  

- pH de las heces (ácido).  

- Presencia de azúcares reductores en heces. 

- Test de tolerancia a la lactosa o a los monosacáridos. 

- Exámenes parasitoloógicos en heces (mediante técnicas 
.de concentración) 

- Coprocultivos. 

- Determinación de lípidos en heces (esteatorrea), 

Los demás exámenes auxiliaresdépenderán en cada caso 
de los padecimientos asociados_ a ladiarreaCrónica,los 
que muchas veces dominan el. cuadro clínico (septicemia, 
tuberculosia, infección urinaria, etc, etc.). 

3. Manejo. 

Dependerá de la etiología de la diarrea y de las complicacio 
nes que se han agregado. 	 , -  

Dado que la malabsorción de lactosa es el denominador común 
de gran parte de los factores etiopatogénicos, se recomienda 
sustituir la leche de vaca por un alimento exento de lactosa, 
como por ejemplo las dietas a base de soya o de Casinato de 
calcio, que deberán mantenerse mientras persista la,intoleran 
cia a la leche de vaca. (Ver fórumula de Diarrea Aguda} -  

DESNUTRICION CALOR Co PROTEICA.  

1. Definición.  

Estado patológico inespecífico, sistémico, poteiicialrnente re 
versible, resultante de la utilización deficiente de los nu-
trientes - esenciales por las-células del organismo. Su etiolo 
gía es: 

a) Primaria: Si-no se dispone de los alimentOS o no se ad-
ministran éstos:adeCuadamente. 
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Secundaria: Si los nutrientes no son aprovechados por el 
organismo. 

'Entre lás causas primarias, las más importantes son: Soco- 
económicas, ecológicas, por ignorancia, tabúes aliMePticiost 
guerras y catástrofes. 

2. Bases diagnósticas. 

2.1- 	clínicos', 

Se distinguen dds cuadros básicos: Kwashiorkor y marasmo. 

2.1.1 Kwashiorkor - Más frecuentemente después del año 
de vida. 

a) Signos constantes: Edema, retraso del degarro 
llo, atrofia muscular por,persistencia de gra-
sa subcutánea y trastornos psicomotores. 

b) Signos frecuentes: Alteraciones',dél cabellol de 
la pigmentación de la piel, anemia, hipatomega-
lía, deficiencias vitamínicas. 

2.1.2 Marasmo: Más frecuente en menores de 1 año. Retra 
so pondo estatural marcado, atrofia de músculos y 
grasa, facies volteriana. 

2.1.3 Cuadros intermedios:. Marasmo-Kwashiorkor que p 
ticipan de ambas' sintomatologías. 

2.2 Exámenes auxiliares.  

Hemograma:„. Anemia, micro, normo Ó marbrdéltica.;-. 

- Hipoproteineffiia, hipoalbumineMinel Kwashiorkor. 

- Proteinogramal  alterado étel-KWashiOrkdr"' 

- Malabsorción de disacáridos objetivables por pH fecal 
y'presencia de azúcares reductores. 

Infecciones. frecuentes que afectan cualquier aparato o 
sistema, objetivables por los cilltiliOs y -exámenes co-
rrespondientes de orina; heces y -

,. 
 secreciones," 

- Hipoglicemia. 

Disminución de solutos sanguíneos: Na. K, etc. 

2.3 Sistema de puntaje para la malnutrición calórico-protei-
ca de Mc.Laren (Ver anexo). 

3. Manejo.  

3.1 Dieta: Se inicia la alimentación con una fórmula hipocst• 
lórica: 50-75 cal.kg.; hiprotéica 1 gr/kg. de leche ente-
ra, semidescremada o de caseinato de calcio, si hay into-
lerancia a la lactosa (ver diarreas); por vía oral o por 
sonda nasogástrica si hay anorexia severa. 

Incremento progresivo en el curso de 10 días, agregando 
otros alimentos en forma gradual hasta dar 3-5 gr/kg. de 
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proteínas y. 150o más calo-ni-as/kg., tanteando la toleran-
cia. 

3.2 Tratar defj.ciencias vitarainicaa:•específicas',r, si están• pre 
sentes. 	 ›i 

. 	_ 
3.3 Antian&micos, según los hallazgos en sangre, microcitosis: 

Fe y Cu; Macrocitosis: Acido fólicoi2fi;tamintig- 

3.4 Rehidratación si es necesario, danclo-:-'ana can-ti:doct-limita- 
da de -Na. (:4-6 niglei/41g.5, 	Eq/kg-: de potasio); pasar a 
la vía oral apenas sea posible. No mantener ayuno por más 
de 3 horas. 

3.5 Tratamiento antimicrobiano sólo en presencia de las infec-
ciones debidamente ideatifidadas.? No dar antimicrobianos 
profilácticos. - 
, 	• 	 `4)-:, -)cf;..n.. 

	

3.6 Vigilar por hipotermia (abrigAr 	dalentar);, y signos de 
hipoglicemia (1pnea, cianosas),1 n estos casos se debe dar 
DextrOsa. oral 'o I.V. 

3.7 Tratar, las parasitosis posteriormente. - 

4.  

	

Complicaciones. 	 o 

Sepsis, infecciones diversas, coagnlaciOn intrqvasaular dise-
minada, insuficiencia cardíaca. 

5. Prevención.  

5.1 Educación Nutricional: Debe ser llevada acabd por todos 
los miembros del aqui& de Salud, maestros de escuela, lí 
dares de comunidad, _etc., a nivel de CronsuItasi-,- visitas do 
micilieriae l:  conferencias, organizaciáp. 	la,pomunidad, 
etc. 

- 	. 	• 
5.2 Provisión de alimentos a los desnutridds y S'estantes. 

5.3 Diagnóstico precoz :de casos incipientes mediante el con- 

	

trol periódicoe esarro o. 	• 	— di 	' 	11 - • .. 	. 

5.4 Higiene de los alimentos. 

5.5 SarilaMientó ambiental. 
• :i: 	: 	 ; 

• .( • 	:7,  O 
■ 

o; • 
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REHIDRATACION PARENTERAL  

1. En elmanejo de un paciente con deshidratación, pe divide el 
reemplazo de líquidos ytelectrolitos 'en 3 aspectvszeneralea: 

1.I'Requerimienlos normales de mantenimiento.. 

1.2Pérdidas concómitanted. 

1.3 Requerimientos por déficit existente. 

NORMALES 2, REQUERIMIENTOS NORMALES DE MANTENIMIENTO.  

2.1 La función de'la. teravia'de'mantehimiento; et Mantener al 
paciente en balance cero para agua, electrolitos, ete. 

d. Las necesidades de mantenimiento pueden estimarse 'sobre! 
la base delIGASTO CALORICO, o sobre la base del APEA.  DE' 
SUPERFICIE pORPORAL, • . 

2.3 Las necesidades de mantenimiento no dependen del tamaño' 
del cuerpo,isino de la velocidad del metabolisto, por ló 
cual es muclo:máá razonable usar el bASTO.CALORICC5 	su 
estimación.; 

2.4 --Dna regla prhdtioa 
ás: 

Dará estimar el GASTO cuoRrco diarió 

100 cal/kiló/día hasta los 10 kilos de.peso.. 
50 cal/ki10/díapor cada kilo entre 10 y.20; 
20 cal/kiWdía por cada kilo sobre 20 

Usando Areaide superficie corporal Se 4stima:alrededlx 
de 1-;500 caloríaS.,.pAelletro --euadrado-'„ 

2.5 -Estos valorlsde-gasto cAlórico incluyen Gasto jlet:aboli-
j -co Hásal más üri ProMedio por actiyidad en cama.(+ 121{, x c/grá- 

2.6( Líquidos de Mantenimiento: 	,(do de fiebre) 

TOTAL DE NECESIDADES HIDRICAS DE MANTENIMIENTO 

100 - 125 -- cc/100 ca/día 
1,500 - 2,000 cc/m2/día 

2.7 Electrolitos de Mantenimiento: 

2.7.1 Sodio: 2.5 - 3 mEq/100 cal/día 
35 - 50 mEq/m2/día 

2.7.2 .Potasio: 2.5 mEq/1OOcaI/dia`.' 
30-40 mEq/m2/d11.á 

2.7..3 :Cloro: 	5 mEq/100 cal/día 
70 mEq/m2/día_.  

2.8 Seqüerimielos,calóricos.de•mantenimientol-,  

2.8,1Duraiate la hidroterapia parenteral,: no es ftecesa 
rió: intentar reemplazar todos léia requerimientos, 
calóricos. 

2.8.2 La meta es proporcionar suficiente dextrosa para 
prevenir la CETOSIS y minimizar la utilización de 

• 

• 
• 
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proteínaandogana.-: 

208.3 La cantidad de dextrcsa,necesWa es aproximada-
mente el 20% del 1:91±-2:Calórieó total. 

Esto es 20 calorías por cacW1PQ.10,11. gastadas, 
lo qual puede cubrirse ofreciendo: 

5 gramos de'DeXtraSa - per 100- Cal/día 

3. "PERDIDAS CONCOMITANTES. (Wrequerimi9ptoa anormales de 
mantenimiento). 

  

3.1 Están constituidas por las pérdidas anormales que se 
continlan'presentandó una vez iniciada el tratamiento. 

3.2 Deben ser medidas adecuadamente y ., reemplazadas sistemá 
ticamente a fin de mantener al paciente bien balancea-
do durante la corrección del déficit. 

5. 3 La 'regla ,gerieral es 
VOLUMEN por VOLUMEN con una solución que contengá.una 
compooición eléctrolítica'qüa semeje 'las pérdidas _que 
se experimentan. 

3.4 Las.pérdidas concomitantes. por diarrea.-son difíciles 
reemplazarlYa_que al,volumen dej.p.pdeposicione,s'-no es 
medido con lac2lidad.,, 	 4 ;- 

En la mayoría de'las veces, sin embargo, la diarrea na- 
sa rápidamente si se suprime toda íngesta oral. 

3.5 En casa -de—Tue 1a -diarrea no cese, Tiña aprOximación gro 
sera del,volumen de deposición perdiea, puede hácérse 
de acuerdo a la severidad de la diarrea. '' 

3.5.1 	Leve 	: 10-20 cc/kg/día 

3.5.2 Moderada: 20-40 cc/kg/día 

3.5.3r- Severa : 40-60 ea/kg/dia. 

3.61, Generalmente el agregado y corrección (le las pérdidas 
concomitantest.deben hacerse por períodos de 12 horas. 

3.& PERDIDAS ANORMALES CONCOMITANTES. 

a. HIPERVENTILACION: 

=Aumentar mantenimiento .en 10-50 cc/100 cal. 

b. ALTA HUMEDAD AMBIENTAL: 

Reducir mantenimiento en 10-30 cc/100 cal. 

c. SUDORACION-MODERADA: 

Aumentar los requerimientos de agua en 10-12 cc/ 
100 	Sr:Alat 	y Cl en 0.5-1 mEq/100 cal. 

;FIEBRE: 

Agregar 15 cc/100 cal. por cada loc.,. 

OUGURIA OBLIGATORIA: 

'Réáucir los requerimientos por pérdidas en orina, 
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para reemplazar el volumen urinario. 

f. POLTURIA OBLIGATORIA: 

-AuMentar The requerimientos para cubrir el volumen 

g. PERDIDAS GASTRICAS: 

Reemplazar vol. x vol. con sol. que contenga 
140 mEq/1;' K15 mEq/1 y:C1_155-mEq/1. 

h. PERDIDAS POR DIARREA: 

Reemplazar con igual volumen de sol, que contenga 
Na, K, Cl y Bicarbonato 40 mEq/1 de cada uno o 
aproximadamente según lo indicado en 3.5. 

4. REQUERIMIENTOS POR DEFICIT EXISTENTE (O Terapia de Reemplazo) 

4.1 Meta: Restaurar los depósitos de agua,• podio, potasio, clo 
ro, etc.,.mediante la corrección del balance negativo. 

4.2 La base de referencia para el cálculo del déficit es PESO 
CORPORAL DE ADMISION, pues:los depósitoS de agua y electro 
litos son más estrechamente propOr-SiOnales al peso corpo-
ral que al área de superficie corporal, o al gasto calórico. 

4.3 Estimación de la magnitud de la deshidratación.  

Se determina por la pérdida de peso, si—ésto es po-
sible. 

En base a severidad de signos y-síntomas clínicos, 
tenemos que considerar 3 grados de deshidratación: 

4.3.1.1 Leve 	: 5% de. deshidratación - pérdida 
de 50 cc/kg. 

4.3.1.2 Moderada: 10% de deshidratación - pérdida 
de 100 cc/kg. 

4.3.1.3 Severa 	: 15% de deshidratación - pérdida 
de 150 cc/kg. 

4.3.2 Las 3/4 partes del déficit debe ser corregido durante 
las primeras, 24 hre., 1/4 durante el segundo día. 

4.4 Determinación del tipo de deshidratación.  

4.4.1 El tipo de deshidratación puede ser determinado con 
gran precisión midiendo la concentración inicial del 
sodio. 

4.4.2 El contenido de sodio es el factor más importante en 
determinar la osmolaridad sérica. Este conocimiento, 
junto con la apariencia clínica y curso, ha-conducido 
a clasificar la deshidratación sobre la base del sodio 
sérico, en: 

4.4.2.1 	ISOTONICA 	Concentración de'sodio entre 
130-150 mEq/litro. 
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• 

.4.4.2.2 HIPOTONICA 	: Concentración de sodio es menor 
de 130 mEq/litro. 

4.4.2.3 HIPERTONICA : Concentración de sodio excede 
de 150 mq/litro.- 

.11.5'.  Hay ciertas características clínicasl'Jque pueden orien-
'-tarnos hacia determinado:y-tipo de 'delbidratación. 

-r_  

4.4.4 	TIPOS DE DESHDRTACiONr<S'ignos clínicos) 

1'1 

.•,1.) 

Piel: 

ISOTONICA ,r,,,HIPERTONICA HIPOTONICA 

Colo uria. 	4  ?._. Gris 
Temperatura Fría Fría o caliente Fría 
Turgor Pobre Reular  	r:Muy pobre 
Tacto Seco Gruesa Húmeda 

Secas Húmedas 

Globos Ocular..  Hundidos; -  
blandos. 

Hundidos, 
_blandos 

Fontanela Hundida Hundida Hundida 

-- Conciencia Atiparirritable' Coma:— 

-- Pulsó Modr.SáPidO Rápido 

-- Presión Arterial Baja 	-• Modr. -Baja o N. • Muy baja 

4.5 ,Diagnósti„cP,  

4.5.1 El diagnóstico de -c-úálq(Uier)"distúrbiol-áCido-básido re-
quiere dos-tip9.4e inforiAllciOn: 

Clínica: Aarindáda Orra"prSséhaadle'un desorden 
codo :productor ei.WAI.ba  alte'rabiN ácido-básica 

particular: El tipo re'spiratbrio:: a5iiida; hay respi-
ración superficial en alCabpS'is y-resPiración de Kuss-
maul en acidosis. 

- tabOratOrid: beterm4ada el pH,'pa›.2, y po2, bicar- , 	.-'- 
bonato,-or:por simple. medición del contenido de CO2 
sanguíneo. 

• 4...2 Los pacientes con diarrea usualmente tienen un exceso 
primario .de 	 razones 

 

';- 
- Grandes cantidades.débitarbonato- perdidas en las 

deposiciones 
- La inaniciónjr)-9-A9111~14 átifflAáta41...PrO.d.111- 

- =107 
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ción de ceto-ácidos. 

- La reducción progresiva de la función renal condu-
ce a la retención de iones hidrógeno. 

4.5.3 Es importante recordar que las proporciones fisioló-
gicas de los iones básicos en el líquido EXTRACELULAR 
es alreciedor'de 1:5 o 1:4. Enn-base a ésto, toda so-
luCión para reparar el déficit en estados de acidosis 
y todas las soluciones para mantenimiento deben tener 
1/5 o 1/41ones :como base. 

lleconoPimiento_deldliicist_d_e_PotePicl.„.  

Es seguro asumir que algún déficit de,  potasio acompa-
ña a todas las formas de deshidratación, con pocas 
excepciones. 

4.6.'2 Los signos físicos de hipokalemialson: hipotonía,dis_ 
minución de reflejos, letargia-,ileo paralítico. 

4.7 Alteraciones del calcio.  

4.7.1 Durante la deshidratación, la homéostasis del calcio 
puede alterarse, especialmente: dorí la deshidratación 
hipertónica con la resultante hipQcalcemia. También 
en la recuperación de la. acidosis ¡metabólica. 

4.7.2 Esta hípocalcemiapuede conducir a manifestaciones de 
tetania, inclusive convulsiones. 

5. FORMULACION DE LA TERAPIA DE REHIDRATACION.  

5.1 Toda terapia de rehidratación debe segilir una secuencia cro 
nológica. En tal sentidd es útil dividir esta terapia de 
restitución en 4 fases distintas: 

5.1.1 	-.I.-:- Empieza con-la-admisiót-y-dura 1 o-2 -he- 
ras. 

La finalidad primordial--e- á- 	estatilleIrn de la in- 
tegrídád:circulátoria. 

5.1.2 Fase II :''EmPieza a lás 2 horas y abarca hasta las 
24 horas de-admisión. Lasfínalidades primordiales 
Son restauración parcial del sodio y agua extracelu-
lar y corrección parcial del disturbio ácido-básico 
y del déficit de potasio. 

5.1.3 Fase III : Del día 1 al día 3. Durante esta fase 
los déficit de potasio son rebtaurados y el equili-
brio ácido-básico, sodio y agua son completamente 
corregidos. 

5.1.4 Fase IV : Que puede durar.1 a 3semanas. Durante 
este tiempo se restituyen los depósitos corporales 
de-graaas y'lpPOteínas. 

6. PRIMER DIA DE TERAPiAHIDROELECTROLITICA.  

6.1 El volumen de líquidos a administrar está dado por: 
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a) 3/4 del déficit calculado, más los 
• 

b) Requerimientos de mantenimiento. 
- - 

6.2 La mitad de este volumen debe administrarse durante las pri-
meras 8 horas y la otra mitad en las 16 horas restantes. 

6.3 Terapia Fase I : Para expandir el volumen sanguíneo - y pre 
venir o tratar el shock, podemos usar: 

a) Sangre completa:. 20 ml/kilo, o 

b) Plasma: 20 ml/kilo, 

c) Solución hidratante inicial: 30-40 ml/kilo, o 

d) Solución hidratante Fase II: 40 ml/kilo. 

6.3.1 En la práctica,la sangre y el plasma no se encuentran 
fácilmente disponibles y tenemos que recurrir a la so 
lución hidratante inicial, para tratar la primera fa-
se. 

6.3.2 Esta - solución hidratante inicial es la misma para los 
distintos tipos de. deshidratación. Preferentemente 
es una soluciódglucosada al 5% que contiene 50-75  
mEq de sodio por litro. Un cuarto del sodio es en la 
forma de bicarbonato y el resto en la forma de clo-
ruro. 

6.3.3 Cada 100 cc. de Sol. Hidratante inicial, contiene: 

7.5 mEq de Sodio - 	5 mEq de Sodio 

2 mEq de Bicarbonato o 1.5 mEq de Bicarbonato 

5.5' mEq de Cloro 	3.5 mEq de Cloro ' 	,\ 

5 gramos de Glucosa 	5 gm. de Glucosa 

6.3.4 La velocidad de administración dependerá de la gra-
vedad del cuadro, variando de 20 minutos a 2 horas. 

6.3.5 Este volumen deberá restarse del destinado ..a las pri 
meras 8 horas de terapia. 

6.4 Terapia Fase II : La formulación específica del tipo de 
solución a utilizarse para corregir los déficits en Fase 
clependerán primariamente del tipo de deshidratación presen-
tado.' Se administra luego de completar la Fase I de tera-
pia: . 

6.4.1 Deshidratación Isotónica: Se utilizará una solución 
que contenga 50_mEgil de sodio. 

Esto es, 5 mEq de sodio -Por cada 100 cc. de solución 
para administrarse, durante esta fase. Esto cubriría 
el'déficit de 8 -mWkg. de sodio (7-10) usualniente 
presente en las deshidrataciones isotbnicas. 

6.4.2 Deshidratación Hipertónica: Se utilizará una solu-
ción que contenga 30 mEq/1 de sodio. 

Esto es, 3 mEq de sodio por cada 100 cc. de solución 
para administrarse durante esta fase. Esto cubriría 



a) Requerimientos de mantenimiento, 

b) Pérdidas concomitantes, 
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el dóficit de 4 mEq/kg. de sodió (2-5) usualmente pre 
sente en las deshidrataciones hipertónicas, 

6.4.3 Deshidratación Hipotónica: Se utilizará una solución 
que contenga 65 mEq/1 de sodio, 

Esto es1  6.5 mEq-de sodio_por cada 100 cc. de solu-
ción para administrarse en esta-:-fase. -Esto cubriría-
el déficit de 12-14 mEq de sodio (i1-16) presente 
usualmente en las deshidratac.ones hipotónicas, 

6.4.4 En todo caso, 1/4 del contenido en sodio de estas so-
luciones debe :ser:bajóla forma de bicarbonato y, el 
resto como cloruTT, 

'6.4.5 El potasio se agregara despue.s4p„res;tarado,e1 fT,.7.jc 
urinario. No,sel pasará de.›,concentra0&ón 
mEq/100 

6.4.6 Se calcula el número de gotas, por mindtd' para pasar 
la soluciónen 22 horas, recordando. 	goa/minu 
to ='3 cC., por hora usando el gotero corriente. Al 
usaticragátPtsSigota/MnI9._.7 1  cc. por hora. 
_ 	. 

7. SEGUNDO DIA DE TERAPIA HIDROELECTROLITICA Y bIAS,SUCESIVOS. 

7.1 El volumen del líquido a administrar -en el 20 día está dado 
por: 

a) 1/4 del dóficit calculado, 

b) Requerimientos de mantenimiento, 

c) Pérdidas anormales del 1er. día que no hayan sido corre 
gidas. 

7.2 A partir del 3er. día el volumeñ a administrar comprende so- , 
lamente: 

7.3 Este volumen es administrado ,.en forma ,Constante y uniforme 
durante cada período de 24 horas. 

7•4 En relación con su contenido en sodio y bicarbonato, la 
lución para cubrir el 1/4- del- déficit calcUlladOeS igual a 
la solución del día primero. Esta será luego*reemplazada 

- por una solución que en volumen y composición cubra los re-
' querimientqs,,de mantenimiento y pérdidas concomitantes es-
tiMadap:. 

7.5 Terapia Fase III : Restauración 
,sioJ, 

7.5.1 No es posible restaurar el déficit dé K rápidamente, 
.ya que lasgrandescantidades requeridas no pueden 
ser transportadas. a través del extraceAUlar en un pe 

de los déficits de Pota- 
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ríodo de tiempo corto sin el riesgo.  e hiperkale-
mia. 

7.5.2 Precauciones en-la administración de Potasio° 

a) No administrar 1(si el estado circulatoriogenelt, 
ral, particularffiente el estado circulatoriore-
nal :le es adecúado y estable. 

Lá administradión parenteral de K está contrain-
dicada quando-el K plasmático está elevado y de-
be darse'ConMuOho cuidado cuando hay acidosis 
marcada.: (La acidosis por sí mibriá tiende 
yar el KpIasmático). 

Los_défícits delK no pueden ser reemplazados tan 
rápidamente come los déficits de sodio. 

No se debe reemplazar más de 3 mEq/k/día de po-
tasio.  

Este reemplazo diario se agrega al potasio de 
mantenimiento. El promedio de reemplazo total 
del déficit de K es de 3 o 4 días. 

La concentración del potasio en la solución no 
debe exceder nunca de 30 mEq/litro. 

7.5.3 Durante el 2Q día, o a partir del 3er. día, se empie 
zan a ofrecer líquidos por boca y se inicia una rea 
limentación gradual. 

7.6 Durante la fluidoterapia por deshidratción, el paciente de-
be ser evaluado periódicamente, buscando información útil 
para determinar la eficacia del tratamiento en cada fase 
terapéutica. El siguiente 'cuadro nos muestra una guía de 
esta información periódica: 

• 
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INFORMACION PERIODICA UTIL DURAWTFLUIDO-TERAPIA 

INFORMACION OBTENIDA Y CAMBIOS 

FASE TERAPEUTICA. 	ESPERADOS 

FASE I • - O a 2 horas. Restauración' 
- Circulación 

PASE II -- -2 a 18-24 horasi 
Restauración parcial del,LEDI, 
del Sodio,del equilibrio Aci.7. 
eicp 'Básico y' 	PotasiO7  

?ASE III -- 1 á 2-4 días: Restauración 
del Déficit Corporal de 
Potasio 

'ASE IV -- 2-4 días a 1-2 semanas: 
Restauración del Déficit 
Calórico y Protéico 

..,Meáprade los signos circulatorios 
P.A. pulso, circulación periféri-
ca) 

.2-.:191eilj'O-ra del flujo urinario, 

3. Mejora del estado de conciencia 

.,Ganancia de peso corporal, 

2. Flujo urinario adecuado y constante 

• Circulación adecuada y estable. 

. Disminución de la intensidad de los 
signos de deshidratación. 

;;Corrección parcial o completa del 
Sódio'plásmático anormal. 

. Diámínución de la Urea hacia lo nor 
mal. 

'7. Corrección parcial del estado ácida 
básico anormal. 

. .Corrección parcial del déficit del 
,OK. 

-:,• Gananciasjostenida del peso.. 

.11réa normaj2, 

3. Sodio plaáMátieü normal. 

4. Estado á•idID:cbáSiCo normal. 

5. Potasio piasmático normal. 

1. Ganancia de peso, continua y lenta. 

2. Normalidad de todos los constitu-
yentes plasmáticos. 

7.7 En el manejo de un paciente con deshidratación HIPERTONICA, es 
importante tener en cuenta: 

7.7.1 Solamente deben administrarse las 3/4 partes de los re-
querimientos de mantenimiento durante los primeros días. 

7.7.2 La corrección de déficit debe hacerse en 48 horas. 

7.7.3 Usualmente no es necesario administrar potasio durante 
los primeros días. 

7.7.4 La homeostasis del calcio está alterada, presentándose 
Hipocalcemia. Esta debe ser tratada, agregando 10 c.c. 
de sol. de gluconato de calcio 10% por cada 500 cc. de 



Agregar el potasio después de restablecidaip.jiürpSis, contiene: 

Na 	52 mEq/1. 
Cl 	60 mEq/1. 
Bicarbonato 	12 mEq/1. 

24 

8.1 Esta solución puedeusarse durapte_las primeras 24 horas en 
la siguiente forMa:' 

8.1.1 - 200-220 ml/kg. en lactantesLdepenós •.del,0 kg. de 
peso.  

8.1.2 Fase I. (Hidratación rápida). 40 ml/kg. en dos horas 
sin K ffiientras nO haya  micciónadó el paciente. 

8.1.3 Fase II. 160-180 ml/kg. repartido en 22 horas. Agre-
gar K al restablecerse el -flujo urinario. 

8.1.4 Corregir las pérdidas concomitantes cada 12 horas, se-
gún-U establecido en 3.7. 
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solución por administrar. Si la solución EV contiene bi-
carbonato, no se debe agregar el gluc:011Atb,..Algáto,  pues 
precipitará formando bicarbonato de calcio. Se procederá 
en estas circunstancias a dar el calcii:Lendsis ,fraccio-
nadas cada 6 horas directamente. ala vena, 

del,pppapismo, las manifestaciones neuroló-
,gicas (convulsionpS) :que se presentan durante el trata-_ 
0.ento- de la deshidratación hipertónica-se pueden dismi-
nuir; si los valores altos ipiciales,dpl sodio iextracelu- 
lar_son corregidos más gradualmente en lugar de suco- ,, 	. 
rrección brusca. 

7.7.6 Lo más seguro es tratar de reducir el., Na plasmático en 
no más de 10 mEq/litro por día.- 

8. SOLUCION HIDRATANTE PARA USO GENERAL,

Para ser usada sobre todo en la deshidratación isothnica, pero que 
es efectiva en los tres tipos. Para su preparacih ce usan las nue-
vas presentaciones de Medicamentos Básico-SI- 

Dextrosa al 5% en agua destilada 
	

1 litro 

Cloruro de Sodio al 11.7% 
	

20' cc. 

Bicarbonato de Sodio al 8.4% 
	

12 cc. 

Cloruro de Potasio al 14,9% 
	

12 cc. 
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V. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES  

FIEBRE REUMÁTICA (*) 

1. Definición.  

La fiebre reumática es una enfermedad recurrente, infla-
matoria, causada por una reacción de hipersensibilidad 
tisular a los productosdalYEstreptecoco Beta Hemolítico 
"A", compromete funda:Mentalmente al corazón, articula-
ciones, encéfalo y Piték. 'S'e presenta porlataques febri-
les agudos y con recurrencias que pueden dUrar meses o 
años. 

2. Base diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos  

Criterios de Jones, modificados por la American 
Heart Association: 

Criterios Mayores: 

- 	

Carditis. 
- 	Poliartritis. 

- Corea. 

- 	

Eritema Marginado. 

- 	

Nódulos aubcután,c9p. 
r , 

Criterios 1111res4.7 

- Fiebre. 

Artralgia. 

Antecedentes defiebre 
reumática ináctiVa. 

- Signos de actividad pot 

reumática o Cardiopatía 

exámenet -ankiliares. 

2.2 Exámenes auxiliares. 

2.2.1 - Reacciones de fase aguda. 

- - Zritrosedimentación acelerada. 
- Proteína C Reactiva Positiva (+) 

Leucceitosis. 
Intervalo P-R prolongado. 

2.2.2 Pruebas que indican infección estreptocóci-
ca precedente: 

Título elevado de anticuerpos estreptocóci- 

(*) Centro Piloto de Fiebre Reumática. Área Hospi-
talaria No. 4 - Hospital del Niño 
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- 
ceb ',(ASOASK; AH); -CultIVIo del exudado faríngeo positi-
vo o estreptococo Beta Hemolliicó,)40.qrúpo "A";: escar-
latina reciente. 

tf 

',14:pn9Pe1107?. gle:40,11-{cPlt..010,9s mapprIsPo'de uno mayor y 
dos criterios meñores, indican gran.probábilidd que 
exista Fiebre Reumáticsi se áp9yen pruebas que in-
diquen,infección:444,4b6óciCa,pt4eden:4e. La ausen-
cia de'eáta últitha'Sóib debe c¿nliubir á sospecha de 
diagnóstico, excepcióhheclia de'atIlieliás-situaciones en 
las que se descubruhebre ReumátiOdeSpués de un pe-
ríodo)110ntéclprolongádo:que;sigue'W'utiainfección an-
tecedente (Corea o Carditis Insidiosa). 

3. Manejo  
3.1 CARDITIS 

RePoPq 	. 
- 	• 

Reposo 

G-K R DrI- 2.I S 	. 

 1915-4419.' 	'.- 

_, 
Definida sin 
Hipertrofia- 

990,194, Severa 

En cama 

Relativo 

Actividad sin 
limitaciones 

2-4 semanas 

2=0,- emanab- '' 

Después de 
6 semanas 

r.t,,--, Po, 	:. 

12.....meses 

:2. 	meses 

Después de 

:1  

14-beselL---  

, 

'-- --I'' - 2-4 Meses 

- - - 

 Después de 

3.1.2 Dieta 

14411  P,ip9s6dica durante 10 días,. luego seguir con 
completa hiposódicá.-  

3.1.3 Antiinflamatorios  

a. Prednisona: 1-2 .MI./kg..Y24 hoitáa' 	7-10 
días; luégq:iáósis 
5-10 mg. cada 7  días. 

b. Aspirina : 59-80 mg./kg./24 horas 
Mia 25-35 mg./%) (**) por 4 a 14 

i-LiO 	semanas. 

)-c,i41114nistrad en dos-partes: 8.00 a.m. y 12 m. 

(**) Hasta cuatro semanas después de suspendido el cortícoi-
deo. 
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c. A.C.T.H. : 0.4 - 0.8 U. por kilo en la segunda se-
mana, ydespués cada 20 días. 

3.1.4Antiestreptoaocicó 	 r. 

Penicilina Clemizol: 
U. ,cada 24 horls por10 días, 

luego:' 

Penióilina G. Benzátínica: 
600,000 unidades los días 11 	31. 

A partir del día 31: 

- Penicilina G. Benzatínica: 
600,000 U. cada 14 días, 	1/2001000 U. cada 28 
días. 

3.2 POLIARTRITIS  

3.2.1 Reposo  

a. En cama : 1-2 semanas, hasta Iá desaparición o dis-
minución de las manifestaciones de activi- 
dad.  

b. Relativo : 2-6 semanas. 

c. P576tividad sin limitaciones: 

3.2.2 Dieta 

después de 6 semana. 

    

'Blanda hiposódica durante 10'dias, luego seguir _con_; 
• : teinipIn-57hIPOsódiCla. 

3.,2.3 Antiinflamatorio  

1Aspirina: 50-80 mIjkg./24 horas. 
l(Salicilemia de 25 a 35 mg. %) 4-14 semanas. 

,Antiestreptocócicol 

Penicilina Clemlzol: 1'000,000 U. cada 24 horas 
(I.M.) por 10 dlas. 
a. 

 
Penicilina G Benzatínica: 600,000 U. cada 
día 11, 21, 31. 

b. A nartir del día 31: Penicilina G Benzatíni-
ca 600,000 U. cada 14 días o 1'200,000 cada 
28 días. 

3.3 INSUFICIENCIA CARDIACA EN LA  

FIEBRE ,REUMATICA ACTIVA  

3.3.1 Reposo  

a. En cada: 	En relación con actividad reumática 
y capacidad funcional del corazón. 

b. Relativo : En relación con actividad reumática 
y capacidad funcional del cora/6h. 

c. Actividad En relacióncon la capacidad funcio-
sin limi- nal del corazón 
taciones : 

3.3.2 Dieta  

Blanda hiposódica durante la actividad reumática 
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y descompensación aguda del corazón., Luego completa 
hip6SódiCa hasta lograr el equilibrio ésperado. 

303.4 OjcIkenb' 

ifienda„..o,parpa; Insuficiencia Cardiaca aguda. 
Sonda naS4. 

3.3.5 Cardiotónícos  

Didoxina o Cédigoxina. 
Dosis de saturación. 	4Li6 días. 
9.04-0.06/Xg/24 horas 

Dosis de mantenimiento 	Durante el tiempo que sea 
licOva's2091de-la. Satura, 	necesario 
ción diariamente. 

3.3.6 Diuréticos

'Furosemide (Oral) 
1-2 ml/kg/día,'  eri- 
dos dosis. 

Clorothiazide (03.1) 
2 mItké/día:en dos par 
tes. 

Diario, interdiario o rema 
nalmente¡rásgán la necesi-
dad del enfermo. 

3.3.7 Potasio.  

Gluconáto dé potasio .9 
3 mEq/kgidíaedx4a1). 

3.3.8 Pruebas de 

- Electrocardiograma 
- Electrolitos  

Antes, durante y después del 
tratamiento-;--  

Y 	) 	s t i 

4. PREVENCION.  

Depende directamente, del control de las infurrirnus estreptocóci- 
- cas; pd-ld'tanto - difel;éneiathoá':-  

- 
 mhticos: P 
Tratamientó 

 REVENCION  de las inSECUNDARIA.
fecciones estreptocócicas en enfermos reu- , 

- Tratamiento de las infecciones estreptocóciaas- en-  población 
general: PREVENCION PRIMARIA. 

4.1 Prevención secundaria.  

4.1.1 Prevención de las recaídas.  

Lasinfeccionps,estreptocócicasHfrecuentes y, al- 
falta Ae manifestaciones clínicas, 

obliga a que la prevención secundaria sea CONTINUA. 

Antes de iniciarla, :debe erradicarse los estrepto-
co-Cos residuales,Halgunas vecesno detectadas por 
cultivo 

- Penicilina Clemiza 1'00d,000 cada 24 horas, por 
10 días. 
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-- Penicilina Benzatinica 1'200,000. 

A guión debe hacerse Prevenciaw_Secundaria? 

los que tienen historia clínica bien documen-
tada de Fiebre Reumática o Corea. 

- A los portadores. de Cardiopatía Reumática Inac-
tiva y Corea. 

- 	, 
- A los enfermos valvulares tratados quirúrgica-

mente. 

- Poruánto tiempo debe continuar la Prevención? 

- Durante toda la vida del enfermo. 

- Hasta que sobrepase los 20 años de edad. 

Durante 5 años continuados.. 

, 
Cuándo debe iniciarse el tratamiento Preventivo? 

- No bien se establezca el diagnóstico. 

4.1.2 Esquemas de Prevención Secundaria.  

Los resultados más efectivos se han obtenido con el em- 
pleo de la Penicilina G-Benzatínica intramilscular. 

Penicilina G Benzatínica Intramuscullr.  

- 

1'2001000 - 2'400,00 cada 28 días, de acuerdo a la 
edad. 

- Reacciones.  

Molestias en el lugar de-/a inyección, reacciones 
articulares y fiebre, urticaria y edema angioneur6 
tico. ' 

Sulfadiazina - Oral.  

- Dosis 

1 gramo diario con más de 30 kilos de pesoA.„.1/2 gra 
mo para los que pesan menos.--  

- Reacciones.  

Son frecuentes, pero mínimas Reacciones cutáneas 
de tipo morbiliforme, esearlatiniforme o urticaria- 

Reappiones hemáticas de tipoleucopenia. Debe sus 
 la droga silos leucocitos son menores de 

4,000 y los neutrofilos polimorfonucleares por deba 
jo de 35. 

Penicilina Oral.  

- Dosis.  
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200,000 a 250,000 U. 	veces diarias. 

ReaCciones. 

Similares a llás de Penicilina inttamuscular. 

4.1.3 Reinfecciones.  

Los enfermoá tratados con Prevención:'Secundaria, pueden 
reinfectarse; si ésto sucede, se procederá así: 

Clemizol Penicilinal 11000,000.cada .24 horas por 10 
días, luego continuar con Penicilina Benzatínica con 
el ritmo señalado. 

Penicilina G Benzatínica intramuscular: .9:'200,000 U. 
cada 7 días por 3 semanas. Luego continuar cada 14 
ó 28 días. 

4.2 Pr,'vención primaria.  

4.2.1 	Tratamiento de las infecciones estreptococicas en la 
población en general. 

El objetivo es erradicar el estreptococo Beta'llemolí 

El tratamiento debe'iníciarse al establecer el diag- 
nóstico de infeccióhestreptocóbica. 

El tratamiento inadecuado de ellas y su  persistencia, 
ocasiona la incapacidad de 1:iré-Venir primariamente la 
Fiebre Reumática. 

La droga de elección es la Penicilina G Bentatínica 
intramuscular, la Penicilina CleMizol o la -Eritromi-
cina en caso de sensibilidad de esta droga. 

; 
	 La Pencilna debb' adminiatraüSe aildosid- suficien- 

te como para' marteher ,iíiVeleá terapéuticos sanguí-
neos talles durante 10 días. 

4.2.2 Esquema de Tratatiliento. 

Penicilina G Bettatít:ica intramtisclilar. 

Dosis: Niños : 600,000'-a 900,000 U. 
Adultos : 900,000 	a 1'200,000 U. 

Penicilina Clemizol intramuscular. 

- Dosis: 1'000,000 cada 24 horas, por 10 días. 

Penicilina Oral 

Dosis: Niños y adultos, 200,000 a 300,000 
Unidades 3 o 4 veces al día, por 10 
días. 

5. Criteriotdealta.J- 

Se blsan'en 1a disminución o desaparición dela actividad reuma 
tica detectada por: 
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a. Manifestaciones clínicas:--  

- Sensación de bienestar general; buen ap.etito;-desaparición 
de.:fiebre,artralgia, taquicardia, soplos cardíacos, in-
suficiencia cardíaca, frotes pericárdicos, etc. 

b Examen radiológico:  

Disminución del agrandamiento cardíaco. 

c. Examen electrocardiOgráfico: 

Normalización de PR y QT. 

d. Pruebas de Laboratorio: 

- Valores normales de: eritrosedimentación, leucocitos, mu 
coproteínas, etc. 

INSUFICIENCIA CARDIACA. 

1. Concepto: 

Síndrome clínico en el cual el corazón es incapaz de satisfa-
cer las demandas de oxígeno del organismo. 

Los padecimientos congénitos del corazón y las- Cardiopatías 
reumáticas, son las causas más frecuentes-de insuficiencia 
cardíaca en laedad pediátrica. 

2, Bases diagnósticas: 

2.1 Criterios clínicos 

Taquicardia- 
- Taquipnea. 
- Hepatomegalia. 

- Estertores pulmonares, edemas, distensión de las venas 
del cuello, cianosis periférica, fatiga 	debilidad. 

2.2 Exámenes auxiliares 

- Biometría hemática, eritrosedimentación. 
 

- Antiestreptolísinas Proteína Creactiva.. 

--Teleradiografía de tórax con relleno baritado de esó-
fago. 

- 	Electrocardiograma. 

3. Manejo_ 
3.1 Reposo en cama. Posición semisentado. 

3.2 Régimen normal hiposódico. Ingesti:de líquidos a vo-
luntad. 

3.3 Oxígeno en tienda o sonda nasal, si es necesario. 
3.4 Sedación según grado de excitación. 

Fenobarbital: 2-5 mg./kg./día oral o IM fraccionado en 
2 o 3 dosis, o: 

Mórfina: 0.1 a 0.2 mg./kg./dosis por vía subcutánea. 
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3.5 Digitalización. 
3.5.1 Lanatósido C (endoVen'oso o intramtiScUlar): 

Dosis digitalizante: 
Menos de 10 kg. de peso: 0.03 a 0.04 mg../kg. 

Más de 10 .kg. de pdso 	0.02 a 13.03hgw(kg. 

Dosis de sostén: 
Dé 1/4 a 1/3 de la dosis digitalizante cada 24 
horas. 

3.5.2 Digoxina (vía oral) 
Dosis digitalizante: 

- De 1 mes a 2 años: 0.06 a 0.08 mg./kg. 

- De 2 a 6 años 	0:04 a 0.06 mg./kg. 

- De 6 a 12 años 	: 0.02 a 0.04 mg./kg. 
Dosis de sostén:. 
- De'1/5 a 1/3 de la. dosis digitalizante, cada 24 ho- 
ras.:  

3.5,3 Administrar inicialmente la mitad de la dosis digíta-
lizante, una cuarta pa,rte a las 6-8hórS y la última 
cuarta parte después de otras 6-8 horas. 

Tomar un ECG antes de administrar la. última cuarta 
parte de la dosis. 

3.6 DiUréticos: Por debajo' de 10 kg.'•de•pesO,''STilso está li-
mitado por el peligro de deshidratación; 'en caso de ser 
necesario: :Hidroclorotiazida 2 hg./kg. en una sola dosis; 
o Furosemida 1 mg./kg. enuna sola dosis, por vía oral. 

Cuándo se trata de más de 10 kg. de peso: Hidroclorotia-
zida .3 a 4 mg./kg./día, con un máximo de 50 mg.,- fraccio-
nada'eri2 dosis con un ritmo de 5 días consecutivos y 2 
semanas de descanso, o Furosemida 1 a 2 mg./kge dosis por 
vía pral. Se ,puede repetir hasta4 veces en el período 
agudo. La dosis de sostén es:de0:05 a 1 mg./kgo/dosis 
cada 1, 2 p 3 días. La dosis por vía endovenosa.. es de 2 
a 4 mg./kg./dosis. 

SHOCK 

1. Definición  

Síndrome caracterizado por postración e hipotensión resul-
tante de una disminución aguda del flujo sanguíneo capilar, 
que lleva a lgihipoxia tisular grave con alteraciones bio-
químicas, hemodinámicaS, humorales o inmUnológicas. 

2. Bases disgnósticas  

2.1 Criterios clínicos: 

- Hipotensión Arterial y Venosa Central. 

- Piel pálida, fría, húMeda. 



• Cianosis. 
DisfUnción cerebral:, estupor o-irritabilidad; respues-
ta anormal a los estímulos eXternos¿.  

2.2:•xámenes auxiliares 

- Biometría hemática - Hemat-ocrito. 

.,--Química:sangülnea y electrolitos, pH, pCO2 y 02. 

- Examen completo de orina y volumen en 24 horas. 

- Mielocultivo, coprocuItivo 

- Factores de la coagulación. 

El-dtrodardiograma. 

urocultivo, hemocultivo. 
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- Radiografía de pulmones y corazón. 

3. Manejo  

3.1 Acostar al paciente en decúbito dorsal, rá. cabeza debe- 
rá estar en una posición más baja que'el resto del cuer-
po, salvocompromiso respirátório intenso y TEC'. 

3.2 Registrar' varias veces al día lob signos vitales, tempe-
raturá pulso, tensión arterial, coloración de la piel, 
frecuencia respiratoria, .estadode conciencia, reflejos, 
etc. 

3.3 Mantener libre las vías respiratorias, aspiración,de se-
creciones, intubación o traqueótómia si es necesario; 
oxigenaci6h. 

3.4 Establecer una vía intravenosa e iniciar fluidoterapia 
con soluciones hidroelectrolíticas adecuadas para el man 
tenimiento o para la corrección de la deshidratación. 

3.5 Establecer un control continuo de la presión venosa cen-
tral en todos los casos de shock ique no s(54,;fácilmeate 
vérsibles. 

3.6 Usaren forma liberal los cardiotónicos.Cuanda exista 
insuficiencia cardíaca. 

3.7 Medir volumen de orina cada hora, pudiéndose utilizar 

soluciones de manitol si ésto no se corrige con las so-
luciones rehidratantes. 

3.8 Utilizar el antimicrobiano de elección a dosis y por 
lapsos adecuados, prefiriendo la vía parenteral. 

3.9 Para mejorar la,rPs.i-st,eAgial)priférica seutilizarán,es-
teroides a dosis .eievadaS4 prednisona 2-4 mg./kg./día. 

-3.10 Los anticoagulanteá-fileparina) Pueden' ser útiles` en algu-
nos ca'sós, eSpecialmehte-cuando se sosPécha la aparición 
de coagulación intravascular diseminada, a dosis de 1 mg./ 
kg. IV cada 4 a 6 horas, previo control-.'d-e1tiempo:-de 
coagulación. 

3.11 En caso de shock alérgico, usar antihistamínicos: 
- Difenhidrainina 5 mg./kg'./dia EV, o 

- Esteroides Prednisona 	mg./kg./día. 

3.12 No utilizar vasopresores periféricos en todos los casos 
de shock. 
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VI. ENFERMEDADES DEL4111-kIdig-E7_,- 

ANEMIA FERROPRIVA 

1. Concepto.  

Anemia producida por ingesta insuficiente de , hierro -o por pérdi-
da de este elemento (hemorragiacrónica): 

--; 

Es más frecuente en los.ni4os de bajo peso al nacimiento. Los 
sangramientos crónicos del aparato digestivo y la hemosiderosis 
pulmonar ,,son;, los, sindromes hemorrágicos que producen anemia fe-
rropyiva con más frecuencia. Puede asociarse también al sindro-
me de mala absorción intestinal. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos: 

- Antecedentes de la madre: número de elaarazos, -és-faz nu-
tricional, hemorragia durante el embarazo y/o parto, su-
plemento de hierro. 

' 	. 
Antecedentes del niao: embarazo finjo() 0,Begtelar, .pedo de 
nacimiento, procesos pulmonares agudop (hemosiderosis)i vó 
mitos o diarreas crónicas, escasa ingestión de hierro en 
la dieta. 

- Decaimiento,irritabilidad, pica. 

Palidez,-  fatiga, táqUicardial -soPlos cardiomegalia 

Alteración del desarrollo pondoestaturál 

- Retraso del desarrollo motor 

2.2 54menes auxiliares: 

- -Anemia hipoCrómica microcítica 

Si hay sospecha de hemorragiatdisestival- 'Thevénon estu-
dio radiológico de esófago, eltÓmágd y duodeno. 

Si hay sospecha clínica se investigará hemosiderosis pul- __ 
monar o sindrome de mala absorción. 

3. Manejo.  
\ o 

3.1 Hierro Por vía' 'oral: k.5 - '6 'Mg/kg/día de hierro elemen-
tal, repartido' en- 3- dosis, aproxibadamente - 2 horas después 
de las comida4. :EI -tratamiento 4e mantiene- por un. periodo 
prolongado, hasta un mes después de obtenida la normaliza-
ciÓn de la hemogIcitsina y desaparición de -Signos de-hipótro-
mía. 

3.2 Blet'ro por vía - intramusCular( cUandO - hay intolerancia 'd ma- 
la absorción del'hierl-o pOr - vía'Orail - o Cuando la Supervi-
sión de los padres no es apropiada. 

La dosis total ;se calcula con la siguiente fórmula: 
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mg, de hierro = Hb. deseada - Hb. inicial  x  
1U0' 

80 x peso en Kg. x 3.4 

Agregar un 30% más para depósito. Si la dosis-resulta supe 
rior a 100 mg. repartir en 2 o más dosis. 

3.3 Transfusiones de san-Irle: niños con anemia severa, al borde 
de la insuficiencia cardiaca congestiva, o que padece infec-
ción aguda grave. 

-DOsis: no debe exceder 10 ml/kg. 

3.4 Dieta: régimen normal con Aporte de alimentos con mayor can 
tidad de hierro (carne, huevo, verdüras, iegumbrea)-, reduc-
ción de la ingesta de leche. 

3.5 Acido ascórbico: aumenta absorción del Ja-erro. 

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA. 

1.-  Definición.  

Hipercoagulabilidad sanguínea por formación exagerada de trombi-
na y .fibrinal  con consumo de factores de coagulación aumento de 1 
la fibrinolisis. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos: 

Etiología, variada - hemólisis, sepsis, tumores, etc. - 
Petequias, equimosis, enterorragias y obras evidencias de 
sangrado de piel y numerosas necrosis en cualquier órgano. 

2.2 Exámenes de laboratorio: 

Trombocitopenia, tiempo de protrbmbina, tiempo pa:'roial de 
tromboplastina y tiempo de, coagulación alargados. 

Hipofibrinogenemia, f,ibrinolisis aumentada hematíes defor-
'mados o déstruídos.. 

3 Maneja,' - 

3.1 Tratamiento de la etiología nasal, si es posible. 

3.2 Heparina 100 - 200 unidades/kg c/4 horas EV hasta'qué dis-
minuyan laslalanifestaciones hemorágicas:y reaparezcan las 
plaquetas eU elEstudio, de lA lámina coloreada 	Wrigh. 

Los corticoides estan:contraindicados.: 

4 TransfusiOnes para control;;  de anemia o shéck „sólo; don el 
paciente heparinizado. 

3.5 Vigilar flujo urinario, Aporte déf.liquido de acuerdo con 
volumen eliminado (versinsuficienciArenAl aáuda.) 
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VIII. ENFERMEDADES ENDOCRINAS  

DIABETES JUVENIL 

1. Definición  

Es una alteración permanente del metabolismwhidrocarbona-
do producida por déficit absoluto o relativo de insulina, 
que tiene repercusiones complejaSi.  

a) Modifica el metabolismo de las grasab.y. proteínab 

b) Interfiere el crecimiento y el desarrollo. 

c) Afecta el comportamiento psicológico de estos enfer- 
mos. 	 • 
En casos no tratadosse produce acidosip. 

e 	2. Bases diagnosticas  

2.1 Criterios clínicos: 

Son los -Síntomas clásicos en la infancia los siguien-
tes: 

- Poliuria. 

- Polidipsia. 

- Pérdida de peso. 

- Calambres abdominales o en 3:a-á -pierna-á. 

- Enuresis. 

Pérdida del apetito. 

- Transtornos emocionales. 

- Fatiga. 
40-70% de los casosSe preSentan 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Gliicoduría:.  Se-.puede determinar con eI empleo de 
cintas de glucosa oxidasal 

- Hiperglucemia. 

Puede haber hiperglucemia y glucosuria cono sin ce-
tosis. 

3. Manejo,. 

3.1 En los pacientes sin acidosis se deberá iniciar el 
tratamiento•counidadeálkg.dia,de una mezcla 
departes igUales .deinSuIinassmilsnta,yúltralenta. 
Se deberá administrar unavezaldía30.minutos antes 
del desayuno." EnHloSeasoe difícilesde,,controlar, 
'pueden-mejorar -cowZ -dosis-de insulina cristalina, 
una antes dSldesayuno T-otraanteá., ds la comida. 

La insulina deberá ser reajustada de acuerdo a la 
.glucosuria en 24 horas .a razón- de l_unidad por cada 
2,gm..de glucosuria... 

3.2 Dieta: 

100 .calorías por año 	edad, 4- 1„000; de las cuales 
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el 15 a 20% son proteínas, dele 35a1-40% grasas y-  de-1 
44 - 45% hidratos de carbono. 

4. Complicaciones  

a) Infección del aparato urinario. 

b) Neuritis periférica. 

c) Coma diabético. 

d) Hipoglicemia. 

COMA DIABET;ICO  

1. Se llama así-al estado en'elcual el paciente presenta acido-
sis, respiración tipo Kussmaul, pérdida_della conciencia, co-
mo producto de una alteración profunda-del metabolismo hidro-
carbonado, debido a deficiencia de insulina. 

2. Bases diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos: 

- Coma, signos de acidosis y deshidratación. 

Exámenes auxiliares  

- 	Hiperglicemia, glucosuria, cetonuria, acidosis. 

3. Manejo 

3.1 Insulina  

La dosis inicial sugerida es de 1-2 unidades/kg. de oesi 
.corporal de insulina soluble„dándose la mitad de la do-
sis por vía endovenosa y el resto subcutáneo. 

Si la glicemia no baja, se pueden dar dosis cada 4 horas, 
previo control de laboratorio de glicemia y glucosuria 
(0.3 U x g/100 en or.ina). 

3.2 Rehídratación  

La administración de líquidos orales a un niño acidóti-
co que haya vomitado, está contraindicada debido a que 
origina más vómitos; si éstos persisten, hay que aspi-
rar el contenido gástrico. Se usará la vía endovenosa. 

Inicialmente el ritmo es rápido, administrándose en la 
primera hora una cuarta parte del volumen total requeri-
do para la hidratación. Debido a que todos los pacien-
tes presentan un déficit total de_sodio, puede adminis-
trarse una solución de cloruro sódico al 0.9% inicial-
mente, continuando con una solución para deshidratación 
isotónica. 

Si el bicarbonato plasniátiCó es inferior a 10 mEq/L de- 
be administrarse bicarbonato aódiCo o lactato sódico 
2-3 mEq/kg. 

Una vez que el flujo urinario sea adeCtiadó se adminis- 
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tra potasio a una .concentración que:no exceda de.,3 mEq/ 
100 cc. de líquido, excepto en la-deplecé-í-ón -graVe de 
potasio, en que se puede dar dosis mayores. El trata-
miento endovenoso continúa hasta que-la cetOnuria,sea 
abolida. 

Se debe administrar glucosa 60 a 90 minutó“eapués de 
la primera dosis de:inanlina, una Vez  que se ha obtenido 
una muestra de sangre -̀ para el dosaje de glilaosa; si no 
es posible efectuar determinaciones de la glicemia, re-
sulta más seguro administrar glucosa a1.5% con la infu-
sión inicial. 

En. aaaq de,hipogliceMia, se puede dar cantidades adi-
cionaleá - de glucosa en solución al 33%. 

3.2 Antibióticos : 	En caso de infección.- 

COMA HIPOGLICEMICO 

1. Definición  

Cuadro comatoso, que resulta de un exceso de administra-
ción de insulina, demasiado ejercicio o deficiente aporte 

que reciben insulina. 

.Bases diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos: 

- Pérdida de la conciencia. 

- Nauseas, vómitos. 

- Mareos. 

Obnubilación. 

Sudoración profusa. 

2.2 Exámenes auxiliares  

- Hipoglicemia- 

- Ausencia de glucosa 

3 Manejo  

Si el paciente no esta en estado de coma. se  puede ,dar gluco-
sa vía oral, que puede ser jilgo de naranja, caramelos o ga-
seosas. 

En caso de comase aplica Glucagón 1 mg,.. IM o Dextrosa al 

33% una ampolla de 20 cc. 

alimenticio en pacientes 
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VIII. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO  

MENINGOENCEFALITIS 

:1. Definición  

Inflamación de lasmeninges, de etiología bacteriana o 
viral, con comproMisd yencefalico variable. 

distinguen dos fOrtab 

1.1 A líquido clard 	Viral, TBC. 

1.2 A líquido turbio 	Meningococo, Neumococo, hemo- 
philus influenza. - - 

2. Bases diagnósticas  

2.1 Criterios clínicos: 

2.1.1 Sindrome meníngeo. 

2.1.2 Sindrome infeccioso. 

2.1.3 Sindrome de hipertensión 

2.1.4 Sindrote convulsivo.

En el lactante menor de 3 meses, predominan los signos 
de compromiso del estado general y el aumento de ten-
sión del bregma. 

2.2 Exámenes auxiliares,,, 

2:2.1 Examen del L.C.R, 
2.2.2 Hemograma. 
2.2.3 P.P.D. 
2.2.4 Examen otorinolaringológiCOI 

3. Manejo., 

3.1 Vigilar hidratación y balanCé electrolítico. 

3.2 Tratamiento sintomático 

3.3 Vigilar aparición de signos de hipertensión endocra-
neana. 

3.4 Tratamiento antibiótico 

3.4,;1 A líquido turbio 

Etiología más frecuente: 

Menores de"3 meses: Gram negativos y neumococo 

Mayores de 3 meses:- Hemophilus influenza, neu-
mocoeo,meningococd. 

Menores de 3 meses: 
Ampicilina 200 mg/kg/día EV c/4 hrs. más Genta-
micina 3-6 mg/kg/día IM c/8 hrs. 

Mayores de 3 meses: 
Penicilina 2'000,000 U c/4 hrs. EV. 
Cloramfenicol 100 - 200 mg/kg/día EV c/4 hrs. 
Sulfas (Sulfisoxasol) 200 mg/kg/día EV c/4 hrs. 

endocraneana. 
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H 

3.4.2 A liquido claro 

Viral - Tratamiento sintomático y_de sostén 

TBC 	- Ver capítulo correspondiente 

3.5 Control: Examen de L.C.R. al 4Q y 10Q día p según evolu- __ 

3.6 Mantener terapia endoVénosa áurante 3 días y continuar vía 
-oral o IM. 

5.7 Evaluar el tratamiento triple de acuerdo al antibiograma. 

3,8 Mantener el tratamiento según criterio de alta. 

4, Complicaciones. 

4.1 Colección subdural. 

4.2 Obstrucción de la 'cirCula¿ión.dél 

4.3 Coagulación, intravascular Diseminada. 

4.4 Absceso Cerebral. 

5. Criterio de alta 

501 Mejoría 

5.2 NorMalización del L.C.R.:  

Leucocitos hasta 10/mm3 

Glucosa la mitad de la Glicemia. 
Proteínas hasta 0.40 gr/Lt; 

CRISIS CONVULSIVA  

1. Definición 

Accesos de movimientos involuntarios tónicos y/(7),,ciónicos, 
que pueden ser generalizados o localizados, acompañarse o 
no de pérdida de la conciencia y presentarse en forma áisla-
da o recurrente. 

2. Bases diagnósticas 

2.1 Criterios clínicos: 

- Historia de episodios anteriores, familiar, traumatis-
mos, hipoxia neonatal,. enfermedades metabólicas, in-

, geátión de drOgas,' fiebre, etc. 

- Características de los accesos. 

- Examen clínico general y neurológico. 

- Edad del niño. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Control de temperatura° 

- Líquido céfalo raquídeo. 

- Biometría hemática. 

Química sanguínea: úrea, glucosa. 

- Electrolitos. 

- Fondo del ojo. 

ción. 

MINISTERIO DE SALUD 	CENDOC 
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- Radiografía de cráneo. 

- EleCtroenCé.i'alog;ama. 

3. Manejo  
Mantener ias vías aéreas pertheables. 

- Aplicar oxígeno si es necesario. 

- PreVendión de traumatismos, mordeduras de la lengua. 

- Control de la hipertemia por medios físicos,. antitérmicos. 

- Supresión farmacológica del ataque por vía endovenosa: 

Diazepan 
	

0.2-0.4 mg./kg./vez, sin pasar de 10 mg. 

Fenobarbital : 7-10 mg./kg./vez. 

Anestesia con éter. 

- Tratamiento de la etiología lo antes posible._ 

COMA 

1. Definición 

Pérdida profunda de la conciencia sin reacCiónálOs estímu-
los y con conservación de las funciones vegetativas,. Su e-
tiología es variada, existiendo'dós grandes grupóát 

1.1 Coma precoz: 

- Accidentes cerebrovaseilares., 
„ 	.• 

- Traumatismos encéfalocraneanos. 

- Intoxicaciones exógenas. 

- Intoxicaciones endógenas. 
- Infecciones cerebrales. 

Crisis.  coMicialés. 

- Isquemia cerebral. 
- AgentEn físicos, como el calor. 

- Trastornos hidroelectrolíticos. 

1,2 .Coma tardío 

InfeCCIOnes graves.: Tifoidea, neumoníaysepsis, etc. 

- Infecciones del sistema nervioso. 

- Tumores cerebrales.  
- Intoxicaciones exógenas. 

- Intoxicaciones endógenas. 

- Hipoxia cerebral. 

2. Bases diagnósticas; 

2.1 Criterios clínicos 

- Interrogatorio a familiares y testigos. 

- Observación de los patronos de respiración. 
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- Alteraciones del pulso y coloración de piel y mucosas. 

- Inspección cuidadosa de la CabéZa y el cuerpo, en bus-
ca de lesiones, móViMientós anormales, 

En los niñoS_pequeños examinar caraboda, Manos y ro-
pas, , para búscar'evidencia..deT'ingeStióhAe'sustancias 
tóxicas¿: 

- Características• 	de;  1.1 temperatura: Fiebre, hipotermia. 

- Exámen del ojo: Características de las pupilas, edema 
de papila, campos visuales, movimientos ocularesi; 

- Motilidad de las extremidades. 

- Reflejos. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Orina : Glucosuria, cetonuria, proteinuria, bilirru-
binuria, coproporfirinurian 

- Sangre: Glucosa, úrea, pH, Na, C1, bicarbonato, prue-
bas de función hepática, hemocultivo, hemo-
grama. 

- Líquido céfalorraquídeo. 

- Radiografía de cráneo, columna, tórax, abdomen, etc. 

- Exámenes especiales: Contenido gástrico. 

3. Manejo 

3.1 Medidas de emergencia: 

- Control de la respiración, )ulso, color. 

- Mantener ventilación adecuada, asegurando vía aérea 
abierta: Aspiración de secreciones, traqueotomía, etc. 

- Tratar el shock evidente o inminente. (Ver shock). 

- Si hay evidencia de hipertensión endocraneana, consi-
derar la administración endovenosa de Manitol (1 ml. de 
solución al 25%/kg.) en un período de 15-30 minutos. O 
si no, glucocorticoides. 

3.2 Medidas generales: 

- Mantener las funciones vitales. 

- Observar cuidadosamente los signos vitales, el estado 
de las pupilas y los niveles de conciencia. 

- Voltear al paciente cada hora, a fin de prevenir la 
neumonía ortostática. 

- Administrar fluidos por vía endovenosa al inicio o por 
tubo nasogástrico o gasttostomía si el coma es prolon-
gado. 

- El cuidado de la vejiga puede necesitar cateterización. 

- Bajar la fiebre en caso necesario. 

Evitar la administración de sedante, pero utilizar an-
ticonvulsivos cuando sea necesario. Si el paciente es-
tá muy agitado y su intranquilidad amenaza con producir 
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lesiones, sedar con difenhidramina, hidrato de cloral y 
ocasionalmente, paraldehido. 

- El uso.profilhct.ico,:de los antibióticos está indicado 
en raras ocasiones, pero se deberá: emplear si existe 
pérdida de LCR por ruptura de la duramadre 

En.  caso de TEC, puede ser necesaria la destomprensión 
por el neurocirujano. 

3.3 Medidas específicas -- 

Tratar las causas espeCífiCas, tales como las fiebres, 
infecciones, envenenamientos, etc. 

4. Complicaciones  

Bronconeumonia..._ 

Escaras..  

Infeedióñeá.- 
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IX. INTOXICACIONES ACCIDENTALES 

A. MEDIDAS GENERALES DE URGEIICIA EN GAZOO DE INTOXICACIONtg. 

1. Manejo inicial 

Ñedidas que son importantes para 'éltratamiento de to-
do niño envenenado Soni"SantenerlaS vías respirato-
rias libres, remoción e identificación de la sustancia 
ingerida y el manejo de cualquier Complicación. Sea 
cual fuere el tratamiento, éste debe e± realizado se-
rena y metódicamente; el uso indiscriminado de antído-
tos, sedantes o estimulantes pueden serHM,IPpeligrosos 
que el veneno. No debe perderse tiempo administrando 
el antídoto universal, siempre debe utilizarse antído- 
tos específicos. 	' 	• - 

2. Remoción del veneno ingerido 	 - 

2.1 Emesis  
Usada como medio para evacuar el estómago cuando 
el lavado gástrico no se puede comenzar inmediata-
menté. 

Contraindicaciones: Lo constituyen el paciente in-
consciente o luego de la ingestión de corrosivos 
(álcalis, ácidos fenoles) o keroegnn, 

Técnica: 

Introducir un :dedo o mango de cuchara .en la fa-
ringel los resultados son menores si és prece- 
dido por la ingesta de agua o )che

- Jarabe (no extracto) de ipecacuana 15 ml. segui- 
do de 1-2 vasos de›gua.., La dosis puedeser re-

. petida pasados 15 Minutos, pero si no se produce 
el vómito en el lapso de 10 minutos, se procede-
rá a realizar lavado gástrico. 

2.2 I.,azadóz1ptrj2.q 

El lavado gástrico e-,w:efectivo-cuando inges-
tión del tóxico es descubierto dentro de las.2 o 
4 primeras horas. Está indicada para .1a :extrae-
ción de venenos en pacientes histlricoscomatosos 
o ...que nopuiedan,coope:rar por alguna, otra causa. 

Nunca debe intentarse eh ipacientes inconcientes 
sin la previa inserción de •un - tubo endotraqueal 
con manguito. Cuando se realiza en pacientes que 
han ingerido corrosivos, existe el riesgo de per-
forar el esófago. No se recomienda trasja.ingeá 
film de kerosene (aspiraCión,neumonialipoidea). 

Técnica:  

con una sábana, envolver al niño para inmovilizar-
lo y colóquelo de costado. Incline la cabecera de 
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la mesa hacia abajo. Elija una sonda con'lumen=, grandel. 
(Mínimo F.G. 12-20, según edad) y señale la distancia 
delpuente nasalal apéndice xifoideo. Lubríquelo y 
páSeló pdr Viaoi:ál hasta la marca. Asegúrese de que 
la sonda no se encuentre en la tráquea :(tos,:'burbujeo 
persistente) y siempre aspire el- Con-tea-ció -gástrico an-
tes de iniciar,, el lavado. Lavado con 1.50200 ml. co-
rrespondienteasolución salina. isotónica.entibiada, 
bicarbonato de,sodioal 1%_o-a_gua.(riesgo- de-intoxica-
ción hídrica) y continuar hasta que el. líquido aspirado 
sea claro. 

,2,-2 Catarsis  
:hl 

Los purgantes y enemas pueden remover sustancias no ab-
sorbidas del intestino, pero puede sumarse a la acción 
irritante del veneno. Se recomienda una solución de 
sulfato de sodio 300 mg./kg. 

La diuresis osmótica con manitol 10%2g./kg. IV o so-
luciónes hipertemicas de úrea o ,dextrosa-aumentarán la 
excreción de varios venenos. 

La excreción de salicilatos y barbitúricos es incremen-
tada cuando:la diuresis osmótica se combina con orina 
Ojcalina La anfetamina-  muestraexcreción aumentada en 
dombinaCión con orina ácida. 

2.4 Recambios de sangre  
Recambios de sangre han sido utilizados en el envena-
miento por salicilatos.,-hierro, hidrocarburos clorina-
dos, sulfato de cobre- 

hemodiálisis son de valor 
Si el veneno es difuSible y la toxicidad "se halla en 
relacOnr,4. la concentración en sangre-; por ejemplo; 
como ProfUndo episodios de ápnea,-Zhipotensión y oli-
guria. 

3. Identificación  

De ser posible, deben conseguirse el envase y la etiqueta. 

Las- tabletas pueden identificarse por el color, tamaño y 
marca. 

quien la prescribió,' el farmacéutico o laboratorio farma-
céutico ptieden proporciónar infOrmación sobre el tóxico. 
Este proceder' es mucho más' expeditivo que -el análisis del 
producto.. Cuandoexistan-dudasguarde (en orden de im-
portancia) muestras de Vómitos-o primer aspirado gástrico, 
orina, ̀sangre vJnosa. 

4. Tratamiento de sostén  

Deben hacerse de rutina y el registro de la temperatura, 
pulso, respiración, presión sanguínea y regfátro de inges-
tión, excresión de líquidos. 
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1 . '7 Contról térmicol'u 

a. Hiperpirexia (40QC) debe tratarse mediante medios físi-
-cos: descuir9l;.euerpo,.aspersión,00n,agua.fría y 

b. 

Ir- 	
y abanicado... 	, 	• 

Hipotermia: cübril-loOn''frazadas calentadas. -El uso de 
lámparas, bolSasSe'agUa' Caliente y compresas pueden ser 
-peligrosas si el paciente se halla-incoa:latiente. 

' f 	 , 

Debe tratarse el dolor mediante el uso de analgésicos. 

Para el delirio y excitación se recomienda la ClorproTazina 
IM. 

Los antibióticos deben utilizarse sólo para trIt.lrgln10_cció- 

Otras medidas: La;ins1ificienc±a cir¿ulatoria.1 insuficien-
cia respiratoria, balance -hidroelectrolíticoacidosis, con-
vulsiones, coma, desnutrición, hipoglicemia. e'insuficiencia 

renal aguda s  e tratarán con medidas apropiadas: 

B. VENENOS ESPECIFICOS  

SALICILATOS (ASPIRINA) 
	 •  

1. cOD221.1::2: 	 - • 

Intoxicación grave,particularmenteen,e1Alstante, Se 
• • 	• 	• 	_ 	• 	•:. róduce.generalmente daór ele110A1d0lIvexCesiva de 

Sali¿ilatbá-(sóbré..150,Tgl/111; 	- 	. 

2. SaseádiagnóSticaS nqtr 

3.  

2.1 Criterios olínicodf 

Mitigagtil&I`itestiñáiés nátiseqS 4reni'Eos hemo 
rragias. 

Hiperventilación inicial que produce alcalosis res-
piratoria y pérdida urinaria. de _bases 

- Luego .aqidosis metab6349a. 

- Síntomas de cetosis, rara.veZ'hipoglicemia 

- Dés-:1;idratación. 

- Hiperpirexia, coma, tetania. 

2.2,Examenes 	• 

- Salicilemia4 nivel por debajo .de 40 pg/100,m1. rara 
vez causa síntomas; mayor de •120.mg/100 ml. general 
mente es letal. 

- Pkiaglitn.egneol.p CO21r rbonato standard, relectro-

lit9s1„4icemla, 
OrimaI proteinuria, amin'oacidúria, Phenistix positi-
vo. 

rIallI, 
3.1 Lavado gástrico o emesirs prelerentebentt antes de las 
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4 horas de su ingestión. No usar bicarbonato de so-
dio por vía oral. 

3.2 Líquido abundantes por vía oral o •extrosalino por 
vía EV en caso de vómitos o colapso -(100`150 ml/ 
kg/24 horas). 

Corregir'acidósis metabólica con bicarbonato de Na; 
no administrar sin antes estimar pH sanguíneo. 

3.4 Acetozolamida 5 mg/kg vía„cral o.IMcad“-13horas 
11P-ra aumentar excreción urinaria de salicilatos. 

3.5 Corregir hipoprotrombinemia medianteitatina K1 IM 
o EV o transfusión. 

BARBITURICOS.  

-1i Concepto.  

La intoxicación barbitúrica se produce por ingestión acciden 
tal o admlnistraCión:de - dosis excesiva en el lactante 'o en el 
adolescente por:intlIntos suicidas. Es.una intoxicación grave. 
Tiene relativa frecuenCia.eri-el lactante y niño menor por el 
uso generalizado de estos medicamrntos.y por la facilidad de 
sobredosis en esta época de la vida. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos. 

- Antecedentes de ingestión masiva a administración por 
indicación médica de barbitúricos.  

ComPromiso progresivode_la ccincienoia: somnolencia, 
confusión mental de inestabilidad, seguido rápidamen-
te por coma con respirácilm rápida y superficial, fla 
cidez muscular, hipotensión, cianosis, hipotermia o hi 
pertermia, y ausencia de reflejas. 

Puede .ocurrir pérdida hicilicA.,porplelly pulmones, re-
ducCión del volumen urinario, neumcnIaAe extasis y ede 
ma cerebral. 

2.2 Clasificación de Reed- 

Grupo O Acción hipnótica. Despiertan eón estímulos mo 
derados. 

Grupo I Acción hipnótica profunda. Sólo gimen y se de-
fienden ante estímulos dolorosos. 

Grupo II Acción prácticamente anestésica. No reacciona 
a estímulos dolorosos, pero conservan reflejos. 

-Grupo III -No hay ninguna.  respuelta'o est1Millob.  dolorosos 
7 los reflejos estan i'ritensamente disminuidos 
o ausentes. 

Grtípo IV Ausencia total de reflejos. Signos que indi-
can transtornos respiratorids o circulatorios. 
Respiración superficial, apnea, cianosis, hi-
potensión, colapso. 

2.3 Examenes auxiliares.  

- Electrolitos plasmáticos. 
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- Niveles de barbitúricos en sangre.. 

3.1 Lavado gástrico con agua o permanganato de potasio al 
1:5000 o con solución de acido tánico al 2%; luego ad-
ministrar purgante salino. Contraindicado en pacientes 
comatosos. 

3.2 Asegurar una ventilación adecuada::aspiráción de secre-
ciones, utilizar conducta orofaringeo si no hay depre-
sión respiratoria gravé; en presencia de estridor o'ede 
ma laringe°, practicar intubación endotraqueal o traque 
ostomía. 

3.3 Administrar oxígeno al 40-60%, humectado: 

3.3.1 Catéter nasal: flujo de 4 a 6 lt/minutb 

3.3.2 Ma-scarilla oronasal: flujo de 2 4 it/minlito. a  

co24 respiración ar- 
tificial. 
En caso de cianosis o retención de 

3.4 Mantener presión:arterial mediante adminiáttación de-11 
quidos, sangre o plasMa por vía EV.,  

3.5 Los analépticos contribuyen poco o nadaál tratamiento. 

3.6 Hidratación adecuada con Dextrosa al 5-10% en A.D. para 
facilitar eliminación renal del barbitúrico: 

3.7 Diuresis forzada: manitel, furosemida o ácido estacríni 
co. 

3.8 Alcalinización urinaria: bicarbonato sódico, Iaófát6 en 
sodio o THAM. 	 '• 	• 

3.9 Antibioterapia pílofiláctiOa. 

3.10 En casos muy graves: .0 sospecha de concentración san-
gul.npa' de irás de 8'mg".% para barbitúricos de acción Pro 
longada o' superior a 3.5 mg3,  en los de acción léve: re 
cambio sanguíneo, diálisis peritoneal intermitente o ri 

,non artificial. 

4. Cómplicaciones. 

- Pulmonares (infecciónatelectasiau aspiración, etc. 
- - 

- Infecciones de las vías urinarias (catéter vesical) 

- Edema pulmonar agudo. 

FENOTIAZINAS.  

Se encuentran en productos antieméticos, tranquilizantes; la 
dosis letal es de 15 a 150 mg/kg. Los síntomas de toxicidad 
se pueden producir a dosis terapéuticas. 

2. Bases diagnósticas:  

2.1 Criterios clínicos: 

Somnolencia, hipotensión, ataxia, temblores tipo Parkin 
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son con rigidez muscular y cohvuláiones. Eh intoxicación 
crónica hay trastornos hepáticos, agranulocitcEis. 

2.2 Datos de laboratorio: Hiperbilirrubinemia, bilirrubinuria, 
hipercolesterolomia, aumento de Fosfatasa alcalina del sue 
ro. 

3° 11-1:911,- 

3.1 Descontinuar la drúga. Lavado de. estómago. 

3.2 ClPrhidrato de difenhidramina endólíenoso para los sínto- 
mas extrapiramidales. 

ANFETAMINAS. ------______ 

1r Concepto...  

Intoxicación frecuente debido a la amplia difusión de las pas- 
tillas para adelgazar, y su empleo por los adolescent4s. 

2. Bases dia nósticas. 

- Estimulación del SNC con ansiedad, inquietud, hiperactivi-
dad, hiperreflexial-alucinaciones y convulsiones seguidas 
de una depresión profuhda. 

- Hipertensión 

- Cólicos abdominales, náuseas y vómitos. 

Dificultad para la micción. 

3. 
Lavado gástrico o emesis 

- Sedación con clorpromazina4• 0.5 - 1 mg/kg/dosis IM cada 
30 minutos, según sea necesario. 

- Diuresis osmótica con.acidificación de la orina a un pH 
5.5 o menos usando cloruro de amonio 75 mg/kg/día por vía 
oral. 

- Si la respiración es superficial o existe cianosis, dar res 
piración artificial. 

- Mantener la presión arterial adecuada. 

- HembdiálisiS o 'diálisis peri'toneal en casos graVes. 

OPIACEOS.  

1. Concepto.  

Intoxicación frecuente en el lactante por ingestión de antitu 
sígenos con dionina o codeína administrados por la madre o 
ándicados por el farmacéutico. 

á. Bases diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos: 

- Depresión del SNC. 
- Contracciones musculares y convulsiones-- 
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- Debilidad, dishaamiosidistur~-de_pvisión. 

- Depresión deartehtratfreSpiretorio,_::

•  - 

2.2 Exámenes auxiliares: 

- Electrolitos en sangre, pH. 

3.1 Lavado gástrico o emesis _ 
_ 	. 

3.2 Catártico salino: sulfato de sodio 0.3 gikg/dosis 

5.5 Antídoto; 	 .„ 

ClorhidYáto!dendIorfitaL-_0g/k MOis 1V. IN; se 
puede repetir cada 15 minutos, o 

Tartrato,de:letelarfennu0.02,mg/kg/dosis IV se, puede 
repetir cada 10 - 15 minutos ,la mitad de-la dosis. 

5.4 -7  Re-spiraci-6n 	c:ielj en caáo Izeozsario.f.- 

5J5 .Mantener 'el 'calan corlioral y ba,Iance bídrico  

ATROPINA Y OTRAS DROGAS  ANTICOLIURGICAS.- ..r. 

1. Concept?. 

La intoxicación atlDínica éS rélátivamenté -frecuente. 'Se pro 
duce por ingestión accidental o administación de medicamentos 
antiespasmódicos. Los síntomas aparecen rápidamente entre un 
cuarto y media hora después de la ingestión del tóxico.-  

2. ' Bases-dia nósticas., 

PaPáligls de gia "ecorhadeCión, visión barrpIa. 

- Piel encendida, hipertemia y sequedad de la piel. 

- Exitación, delirio, alucinaciones, 

- Taquicardia, fiebre, hiperventila1- ----L:- 

- Retención urinaria.„ 
, 

Corna'r; v S .t j 	 :1, 	 • 

3. :manejo.   
L 

- Lavado gástrico con abundante agua 9.solució-n de ácido tá-

nico al 4% dentro de las primeras 4 horas de la ingestión,  
o emesis. 

- Sedación con barbitúricos o ólóiappGmazina, 
Fenobarbitmlu 5 mg/kg/dosis; repetir-pgn grado de exci-
tación. 

Pilocarpine: 0.1 mg/kg/dosisAhice,,aintTamuscular_ o subcu-
tánea. 

- Bajar la temperatura por medios físicos. 
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.CatIter veiçal:en caso necesario. 

- Adecuado balance.hjdroelectrolLtico. 

- Control de la taquicardia mediante beta-bloqueantes. 

KEROSENE Y DERIVADOS DEL PETROLEO.  

1. Concepto.  

La ingestión puede producir neumonitis química por inhalación, 
síntomas del Sistema Nervioso Central, depresión 6 irritación. 

En casos extremos Edema Pulmonar. 

2. 11121111% 

2.1 Lavado gástrico está contraindicado, slavo que se entu-
be al niño. 

2.2 EmIticos: jarabe de Ipecacuana 	ml., oral seguido de 
200 - 500 ml. de agua. 

2.3 Radiografía inicial del tórax para control posterior. 

2.4 Si hay neumonitis: Penicilina, 1 millón diario, Predni-
sona 1-2 mg/kg/día (cuestionable). 

2.5 Humectación por aerosol. 

2.6 Catártico salino. 

2.7 Aceite mineral 30 cc. por sonda gástrica.  

_HIERRO.  

1. Concepto.  

Intoxicación producida por ingestión excesiva de salés de hie 
rro. La ingestión oral de 2 a 4 g, de sales solubles de hie-
rro, (sulfato o gluconato ferroso) pueden ser fatales en el 
50% de los casos. 

2. Bases diagnósticas.  

2.1 Criterios clínicos:  

- Letargia, náuseas, vómitos, heces con aspecto de brea, 
pulso débil y rápido, hipotensión arterial 'y coma en 
media a una hora después de la ingestión de hierro. 

- Shock retardado, 24 a 48 horas después de su inges-
tión, con cianosis, acidosis metabólica, edeMa~pulmo-
Llar Y coma. 

- Daño hepático y obstrucción gástrica retardada. 

2.2 Exámenes auxiliares:  

- Presencia de sales ferrosa en el vómito (Test de Azul 
Prusia). 

Hemoconcentración. 

- Sangre oculta o aparente en heces. 

- Hierro s'Irle°. 
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3. Manejo.  

3.1 Medidas de urgencia: 

Emesis y lavado , ghstrico inmediato con biCarbonato de 
sodio al 5% en SólUción acuosa, dejando parte en el 
estómago. 

3.2 Antídoto: administrar, desferoxamina; 

- 5 a 7 g. en 50 - 100 ml. por vía oral luego dhl lava-
do y luego 0.25 a 1 g. por vía IM. Repetir con dosis 
de 0.25 a 0.5 g c/4 horas, hasta hacer un total de 80 
mg/kg. durante las primeras 24 horas y 50 mg/kg/día 
posteriormente. 

- En niños en estado de shock administrar 40 mg/kg IV, 
como dosis total durante- un límite de 4 horas; no de-
be darse más de 15 mg/kg;  en una-sola hora por peligro 
de mayor hipotensión. 

3.3 Medidas generales: 

- 	

Tratar el shock, la acidosis y el coma. 

- 	

Tratar las infecciones con el antibióticb apropiado. 

PLOMO. 

1. Concepto.  

Cuadro qUe se produce por la ingestión o inhalación de deri-
vados de,este metal contenido en pinturas, soldaduras, vapo-
res de baterías incendiadas, etc., generalmente con síntomas 
crónicos pero que puede presentar toxicidad aguda si .se in-
giere más de 0.5 mg. de Pb al día. 

El Plomo absorbido se deposita en los huesos.iarIncipalMente; 
pero también lo hace en el sistema nervioso, hígado, intesti 
no y hematíes. 

Bases Dia niSsticas.. 

2.1 Caracteres clínicos:  

Historia de pica o -̀ ingestión sospechóááYpalidez, vómitos, 
anorexia, crisis dolorosas abdominales, retraso en el de-
sarrollo, signos de hipertensión endocraneana, convulsio-
nes, coma, línea obscura en las encías. 

2.2 Exámenes auxiliares: 

Plomo en sanjre sobre 60 microgramos/200 ml. 
Anemia, punteado basófilo de henatíes. 
Glucosuria, proteinuria, aminoaciduria, coproporfirinuria, 
excreción fecal de plomo; RX, aumento de la densidad de 
líneas metafisarias, densidades radiopacas en aparato di-
gestivo, aumento de proteínas` y de mononucleares en el.11 
quido cétalo-raquideo. 

3. Manejo.  

3.1 Láliado rgástrico y purgante si hay ingestión aguda. 
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3.2 Dieta alta en Ca, y P. y altas dosis de Vitamina D. 

3.3 Dimercaprol (B.A.L.) mg./kg./día IM, asOciadO a: 

3.4.VerSenato chldiCO, disódicó—(EDTA)70 mg./kg./mg:, IV o IM, 
durante 5-7 días; excepto aillay plomó en Igs'intestinos, 
el que puede absorberse súbitamente dando'síntómas tóxicos. 
Debe hacerse una placa de abdomen antes de,administrar EDTA. 

_,3.5 d-Penicilina-oral 250 mg./dia en menores - de 5 años; 500 mg./ 
día de 5-10 años y 750 mge/día en mayores dé lb años durante 
6-8 Semanas 

3.6 En convulsiones: Diazepan. 

,3,7 Para hipertenSión endocraneana: :Manitol al-25% 	x kg. 
Dexametasona: 4-8 mg. al día. 

Criterio de alta  

Cuando la excreción del Plomo haya disminuido a menos de 50 mi-_ 
crogramos/día. 

FOSFORO INORGANICO  

1. Concepto  

Puede resultar del contacto, ingest.a.o inhalación de rodenti-
cidas, cerillas _o fuéggaartificiales y actúa sobre el hígado, 
los huesos, múscuioSty aparato circulatorio. El fósforo rojo , 
de cerillas no es tóxico, aólo él amarillo lo es. 

2. Bases diagnósticas  

Criterios clínicos: 

2.1.1 Historia de ingestión. 

2.12 Vómitos, diarreas, dolor abdominal,s4grado intesti-
nal, ictericia, convulsiones y coma. 

2.1.3 Quemaduras en zona de inge-stióno 

5'11=2_ 

3.1 Lavado gástrico con permanganato de potasiol:2,000 o sul-
fato de cobre al 1:1,000. 

3.2 Claras de huevo batidas en leche. 

3.3 Purgante salino;;: 

INGESTION DE ALCALIS CAUSTI6OS  

Lejía, disolventes de servicios sanitarios 

1. Concepto  

Producen quemaduras:-dolorosaselaboca, faringe y esófago,',(per-
foración), edema laríngeo, como secuela puede quedar estenosis 
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esofágica. 

?. Manejo  

2.1 Medidas de sostén general. 

2.2 Lavados, con soluciones ácidas (vinagre).- 

2.3 Traqueotomia si hay obstrucción laríngea. 

2.4 Esofagoscopía a las 12 horas. 

2.5 Gastrostomia y alimentación gástrica si hay quemaduras muy 
severas del esófago. 

2.6 Lavado de la piel con gel de Hidróxido de aluminio o mag-
nesio. 

FOSFORO ORGANICO  

1. Concepto  

La intoxicación se produce por,la,ingest,ión de insecticidas or-
gano fosforados (Folidol, Párathion, etc.). 

2. Bases diagnósticas: 
.1-.' 

2.1 Criterios cliínicos: 

2.1.1 Primera' fase 

Sindrome muscarinicoo de actividad parasithpático-
mimética: náuseas,. 'vómitos, calambres epigástricos, 
cólicos intestinales, diarreas 

- Trastornos respiratorios: tos, disnea, bradipnea, 
hipersecreción bronquial, roncantes y sibilantes. 

- Transtornos hipersecretores: lacrimales, saliva-
les, etc. 

- Miosis, palidez, bradicardia. 

2.1.1 Segunda fase 

- gindrome nicotínico neuromuscular; fasciculaciones 
musculares, calambres, incoordinación motriz, miaeló-
nías, convulsiones tónico-clónicas. 

, 	- 
Sindrome neurol6lyilco-1 - ansiedad-, -a-gltáóIón; 
lea, vértigo y confusión con trastornos de- lengua- 

- Coma, arreflexia, ritmo de Cheyne - Stokes, ciano-
sis y colapso cardiovascular 

- En casos graves:'-hipérterrlia`„ c`aéállidratación, 7 

2.2 Exámenes auxiliares 

- Niveles de colinesterasas en glóbulos roáoz-y-en-•lasma 
reducidos. 

je y ataxia. 



3. Manejo 

3.1 En casos muy graves: 

- Respiración artificial, de preferencia por medios mecáni-
cos. No dar atropina al paciente Cianóticó.--  

Desaparecida la canosisc sulfato'de atropina 2 mg.-  IV y 
repetir cada 1.5.a 30 minutos hasta que aparezcan signos 
de atropiniZación Cmidriasis, taquicardia, piel enrojeci-
da, sequedad de mucosaSY. 

En caso: 'delingeáttón láVadO glatrico áeguido deTun.lbür-
ganta salino (sulfato sódico 30 g.) disueltos en 20 cc. 
de agua; 0.3 g/kg. de peso en niños. 

No dar leche. 

- En caso de contacto cutáneo desnudar al intoxicado y pro-
ceder al lavado cdn abundante agua y jabón,zeguido de 
frotación con alcohol etílico. 

- Tratamiento de sostén. 

3,2 En los casós menos graves: 

- Sulfato de atropina 1-2 mg. IV si aparecen los síntomas. 
Si sobreviene hipersecreción manténeapapieleL:atró-
pinizado con dosis IV a intervalo variable según cada, ca-
so (puede ser 30-60 minutos). :Eri-'tc3-dc9s'IPIP' daPOS'mante-
ner una ligera atropinización durantehbrasiyLen casos 
graves por lo menos 48 honás. 
Lavado .0strito o baño (Ver eSquemafSnteí'icit). 

- Tratamiento de sostén. 

3.3 Nunca administrar analópticos, morfina,_ 	o amino- 
filina y fenotiazidaS, ni tranquililantes- 

En caso de convulsiones: pentotal sódico: 5-15 mg./kg. 
en una ddsis;'-inyecciónlenta,-  endovenosa. 

3.4 Todo paciente debe,,pappanecer bajo vigilancia. médica du-
rante 24 horas, pues puede haberse producido sólo un ali-
vio temporal en un caso grave. 

X QUEMADURAS' 

MANEJO Y TRATAMIENTO DE UN NIÑO QUEMADO (*) 

Hospitalizar todo niño con quemaduras mayoral d;el 10% del área 
corporal o que presente quemaduras en cara o genitales. 

2. Historia clínica breve: 

- Tiempo transcurrid-o6 la quemadura,. 
- Agente causal. 

(*) Servicio de Quemados - Hospital del Niño. 
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- Obtener el peso del paciente. 

- Cálculo de la extensión de la quemadura (según esquema). 

3 Lavar-bien-la zona-quemada,. 	-agua- .cont ente-  (no ..friccionar) , 
si fu& producida por agentes químicos (ácido, álcali). 

4. Calmar el dolor con solución de Novocaína al 2%, irrigar sobre 
la quemadura-o-- 	 _ 

5. Sedación de ser necesaria, con Luminal o Diazopan, no usar 
Morfina. 

6. Evaluar elestadoJclínico del paciente: 

- Control de presión arterial frecuente. 

- Control de hematocrito. 

- Control de,la diuresis. 

- Control de electrolitos. 

7. Si la quemadura es_extensa, cateterizar una-Vena. 

8. Traqueotomía en caso necesario. Mantener vía aórea libre. 

9. Hidrata:di-617: soluci-óh de lactato-ae-R1hIer;-bin potasio. El 
10% del peso corporal EV las primeras 24 horas. 

El segundo día dar el 5% del peso (mitad de la dosis anterior). 

10. Plasma, administrar cantidad de acuerdo a la regla de Evans: 

Peso x % del área quemada x 1.5 cc. para 48 horas. 

ler. día Peso x extensión x 1 cc. 

2do. día Peso x extensión x 005 cc. 

11. Gama globulina 1 cc./kg. que se debe repetir a las 48 horas. 

Terapia cara y que no tiene ventajas sobre el plasma. 

12. Prevención de la infección, generalmente son gram negativos, 
siendo la pseudomona aerugínosa la más grave. 

Tópico: nitrato de plata al 5% el que mejor resultado ha dado, 
se coloca en gasas humedecidas que se cambian periódicamente 
c/6 horas. 

- Injertos, usados precozmente ayudan a prevenir la infección. 
Lo ideal es el autoinjerto, cuando no es posible se usará el 
homoinjerto (Dadores voluntarios o de cadáveres); los hetero-
injertos (cerdo) tienen la ventaja de poder ser conservados en 
"bancos" 3 semanas y dá el mismo resultado que el homoinjerto. 

13. Tratamiento antibiótico en relación al germen contaminante, no 
usarlo tópicamente, crea resistencia muy rápidamente, no usar-
lo profilácticamente. 

Para la pseudomona el de elección actualmente es el Carbeni-

cillín a dosis de 300 mg./kg./día. 
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Clasificación de quemaduras  

Lesión histológica 	Grados 

Epidérmica 	 1Q Grado 

Papilar 	 superficial 

Dérmica 	 2'Q' Grado 

Reticular 	 profunda 

Dérmica total 	312 Grado 

• 



1 % 

1259  

Porcentaje de superficie de área corporal total por edad y re-

gión del cuerpo, Lund C.C. y Browder W.C. 

Edad en años 

Región 0 1 	5 10 13 

A Mitad de la cabeza 9 1/2 8 1/2 6 1/2 5 1/2 4 1/2 

B Mitad de un muslo 2 3/4 3 1/4 4 4 1/4 4 1/2 

C Mitad de una pierna 2 1/2 2 1/2 2 3/4 3 3 1/4 



CAPITULO III 

HISTORIAS CLINICAS 
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HISTORIA CLINICA 

1. Definición.  

Es un documento que contiene un registro cronológico, detalla-
do, claro, de la información significativa de las ocurrencias 
normales y patológicas en el pasado y presente de un indivi-
duo, así como de la atención recibida. 

Es un documento de valor para el paciente, el médico y el hos-
pital y sirve además, para la docencia e investigación. 

2° 1129219i121°_, 

Los requisitos de una buena Historia Clínica son: ser única, 
completa y exacta; capaz de ser analizada fácil y eficiente-
mente y que permita su adecuado archivamiento, centralizado y 
único. Debe ser identificada por un sólo número, para su uso 
en consulta externa, hospitalización y emergencia. 

La Historia Clínica es propiedad de la Institución. 

3, Estructura: 

Básicamente comprende las siguientes secciones: 

3.1 Sección Sociológica y Legal. 

3.2 Sección Médica, 

3.3 Sección de Enfermería. 

4. Ordenamiento: 

El ordenamiento de formularios en el servicio de hospitaliza-
ción se hace a criterio del Cuerpo Médico, y el ordenamiento 
para los fines estadísticos se hace de acuerdo al servicio 
respectivo. 
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ORDEN: 
- - 

• MOTIVO DE ADMISION 	2. SINTOMAS PRINCIPALES 

40  ANTECEDENTES PERSONALES 5. HISTORIA FAMILIAR 

3, ENFERMEDAD ACTUAL 

G HISTORIA SOCIAL 

7. NOMBRE Y PLIMA DEL MEDICO 
411•■•■■••■■•*.11......li 
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Peno 

  

1=  

ARELLIDO PATERNO 	MATERNO 	NOMBRE 	 ill!STORIA No 

SERVICIO 	 jNo DE CUARTO 	 1110  DE CAMA 
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ANAMNESIS 
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p.m. 	

~0.. Tem. 	 a.m. Edad 	 Sexo 	 Peso 	 Talla 4  echa ******* ....... nora 	 

ulso 	 Resp. 	 Presión Max. 	 Mb, 	 

ORDEN 

GENERAL 

2, PIEL 

3. OJOS 

4, 01 DOS 

ri 	 5. NAPIZ 

1, BOCA 

7. GARGANTA 

B, CUELLO 

9, TORAX 

10, CORAZON 

11, ABDOMEN 

12, GENITALES 

13, LIMFATICOS 

14, VASOS PERIFE 

RICOS 

15, EXTREMIDADES 

1b, NEUROLOGICO 

17, RECTAL 

18, PRESURCION 

DIAGNOSTICA 

13, NOMORE Y FIRMAt  

1 

APELLIDO PATERNO ----- 	MATERNO 	NOMBRE 	 HISTORIA No 
	.....---- 

1 

--- 	 __I 
g. 	 SERVICIO 	 ! mo DE CUARTO 

iI

No DE CAMA 

I SALA 
 

EXAMEN CLINICO 



ORDEN,'; 1. DIA Y HORA DEL EXAMEN 
	

2, SIGNOS Y SINTOMAS 
	

3, COMPLICACIONES 

4, REGISTRO DEL TRATAMIENTO DADO, DIETA 5, RESULTADO DEL TRATAMIENTO 	6, NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE 
HACE LAS OBSERVACIONES 

FECHA Y 

HORA 

APELLIDO PATERNO 	MATERNO 	NOMBRE 
	

HISTORIA Na 

SERVICIO Nd DE CUARTO Na DE CAMA 

SALA  

 

   

NOTAS DE EVOLUCION 
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ORDENES MEDICAS 
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INFORME DE LA CONSULTA 
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SERVICIO 	 No DE CUARTO 	 No DE CAMA 

SALA 
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Y ASI SUCESIVAMENTE A 

Pegue el 2do. resultado con la parte superior en esta linea 
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FECHA „..   EDAD „„„„ 	SEXO ..„„ , TALLA 	 „ ...PESO 	....TEM. 	 

DIAGNOSTICO 	 .. 

OPERACION INDICADA „„„„„_ „ „„ 	 . „ „ „„ CIRUJANO ..... 	  

EVALUACION DEL ESTADO  FISICO DEL PACIENTE  QUE  SE VA  A ANESTESIAR 

ORDEN 

1. FUNGION 

RESPIRADRIA 

2. FUNCION 
CARDIO 

VASCULAR 

3. FONCION 

RENAL 

4, FUNCION 

HE1ATIOA 

5. FuNclom 
ENDOCRINA 

6. SISTEMA 
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7. NOMBRE Y 
FIRMA 

Constantes del Balance Electroliticoes Evaluación del Equipo ?ulrGrgIcos 1 	II 	III 	IV 

K = 	Ca 

EvaluaciSn MinIca del pacientes 1- 2- 3 - 4 	 5.6.7 

Operaciones Programadas 	Operaciones de Emergencia 
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ORDEN: 	1. ANAMNESIS 
	

2, EXAMEN FISICO 	 3, EXAMERES AUXILIARES 

4, TERAPEUTICA 
	

5, DIAGNOSTICOS 	60  PRONOSTICO 

7, NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRA- 	8. VISTO BUENO DEL JEFE DEL SERVICIO 
TANTE 

FECHA DE ALTA : 

APELLICO PATERNO 	MATERNO 	NOMBRE 	 1 HISTORIA No 

---- ----- 
SERVICIO 	 No DE CUARTO 

SALA 

N2 DE CAMA 

EPICRISIS 



EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR EGRESO 

El suscrito, 	del paciente cuyo nombre apa- 

rece en esta hoja, certifica que dicha persona sale del Hos-

pital contra la opini6n de los médicos. Declara que, habien 

do sido advertido de los riesgos que ésta implica, descarga 

de toda responsabilidad a los médicos tratantes y al Hospital 

por las consecuencias que de ella puedan resultar. 

NOMBRE Y APELLIDOS 

DEL FAMILIAR RESPONSABLE 
	

F I R MA 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 	 DIREICIDN 

TESTIO0 (NOMPRE Y APULICO) 
	

FIMIA 

00MENTO DE IDENTIDAD 	 DIBECCION 

_ 	• 

APELLIDO PATERNO 	MATERNO 	NOL9RE VISTCRIA No 

  

SERI/fele"' 	 Na DE CUARTO 	 No 02 WINA 

SALA 

EXONERACION 
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AUTORIZACION 

El suscrito, pwfunum5.7__ del paciente cuyo nombre 

aparece en esta hoja, autoriza al médico o a los médicos 

encargados de su cuidado, a efectuar todo examen terapéuti 

co, anestesia, intervención quirirgica o necropsia que se 

consideren necesarios o aconsejables para el diagnóstico, 

tratamiento o aclaración del caso. 

FECHA: 

NOMBRE Y APELLICOS 

DOCUMENTCS DE IDENTIDAD 

TESTIGO NOMBRE Y APELLIDO) 

DOCUMENTO DE IDENTICAD 

    

FIRMA 

 

    

DOMICI LIO 

    

FIRMA 

 

    

DOMICILIO 

        

APELLICO PATERNO 	MATERNO 	NOMBRE 	 HISTORIA No 

          

     

II--  

No DE CUARTO 

SALA 

    

SERVICIO 

      

No DE CAMA 

         

         

AUTORIZ AC ION 
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M.O 

NOMBRE FECHA 

:17XO, 	 EDAD, 

S. C. V. O. CONV. 

E. CIVIL 

DIRECCION 

FECHA DE NACIMIENTO, LUGAR NAC., 

 

OCUPACION CARNET S.S. Me 

PROCEDENCIA 

 

  

     

__  

FECHA DE LA 
CONSULTA 

1. ENFERMEDAD ACTUAL 
HISTORIA 	 2. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES 
CLINICA 	 3, EXAMEN CLINICO 
SUSCINTA 	 4. DIAGNOSTICO PROVISIONAL 

5. DIAGNOSTICO DEFINITIVO 
6. TRATAMIENTO E INDICACIONES 

NOMBRE Y FIRMA DEL 
MEDICO 

SELLO DEL CONSIJLTORIC 

HOJA DE CONSULTA EXTERNA 
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NOMBRE 
	

FECHA 

SEXO 	 EDAD 	 FECHA DE NACIMIENTO 	 LUGAR DE NACIMIENTO 

CONDICION CIVIL 	 OCUPACION 

DIRECCION 	 PROCEDENCIA 

ANTECEDENTES FAMILIARES. 

Tuberculosis SI 	NO 	LUES SI 	NO 	 BfACEYES SI 
	

NO 

Epilepsia 	SI 	NO 	Hábitos m......................... ..... 

Obsorvocloces 

  

  

ANTECEDENTES PERSONALES PISIOLOGICOS: 

Embarazo t 	Controlada 	SI 	 NO. 

Parto 	Lugar 	 por 

Tipo 	.... 	 al Nacimiento 	 Gramos 

DEPARROLLO PSICOMOTOR 

ALIMENTACION 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Sarampión   Coqueluche •■••■••• 	 Varicela 

Difteria   Parotiditis . 

 

. Convulsiones 

 

  

  

Otros .......... 	
me ea. 	 . 

FECHA ira, D. 2da, D. 3ra.Dd 4ria ope Sta. D e  Gto..D. felaD o  

TIPO 
B.C.G. 

Antipolio Trivalente 

Antipolio Monovalente ANTISARAMPION 

Antivalólica 

Mixta 	DT. i 

Tuberculina 	
Fecha 

Lectura 

OTRAS 
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EXPLORACION FISICA: 

PESO: 	  TALLA: 	  F.0 	  F.R 	  

PERIMETRO CEFALICO 	  P. TORACICO 	  

e 

ee 

EXAMENES AUXILIARES Y LABORATORIO 

Hemoglobina 	 

Ex, Orina 

Tuberculina 

•••■•••••■•• •••• Proteinograma 	  

Parásitos heces 

Fotoroentgen 
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CITAS  

CARNET DE SALUD 

MINISTERIO DE SALUD 
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CAPITULO IV  

ANEXOS  



ANEXO Ba- 

TABLA -PROMEDIO:DE PESO, TALLA- TPTRIISTRO CEFALICO SEGUN 

LA EDAD. -..(PERCENTIL-50)  

Recién nacido 

PESO EN GRS. 
4 
= 

TALLA EN CMS. 
, 

PERIMETRO 	1  
CEFAL. CMS. = 

NIÑOS, NIÑAS 	, NIÑOS, 

50.6 

NIÑAS,.u: 

50.2 

NIÑOS 

35.3 

NIÑAS 

3417 3í400 3$.360 	• 

3 	meses 5020 54620 60:4 590 ' 40.9  40.0 

6 	meses 74580 7,260 66.4 65.2 43.9 42.8 

9 	meses 
... 	. 

9,070. 8.710 71.2 70.1 46.0 44.6 

12 meses 10,070 9,750 75.2 74.2 47.3 45.8 

15 meses 10,750 10,430 78.5 77.6 48.0- 46.3 

18 meses 11,430 11,110 8 . 80.9 48.7 47.1 

24 meses 12,560 12,290 	- 87.5: 86.6 H49.7 48.1 

30 meses 13,610 13,430' 
\ 	‘, 

- 2 .1 9 91.4 50.2 48.8 

36 meses 14,610 14,420 96.2 95.7... . 50.4 49.3 

42 meses 15,560 15,380 99.8 99.5 - - 

48 meses 16,510 16,420 103.4 103.2 51.0 50.8 

54 meses 17,460 17,420 106.8 106.7 - 
.0 meses 1:,570. 1:,370 109.1 108.8 51.7 51.0 

e 

= Tomado del tratado de Pediatría de Nelson, Vaughan y Mc Kay, 
1971 (Harvard School of Publick Health). 
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ANEXO NQ 2 

TABLA PARA CALCULO APROXIMADO. DE PESO-TALLA-PERIMETRO 

CEFALICO A. DIFERENTES EDADES  

PESO. 

11? 	se~atille- 	- 20-30 	gr. diarios 9600 - 900 g.) 

2Q 	semestre 	15 g. 	diarios 	(500 g.) 

3Q 	semestre 	10 g. 	diarios 	(300 g.) 

4Q 	semestre 	- 	5 g. 	(150 g.) 

2-6 años 	2 kg/año = Edad x 2 + 8 

- 

7.1-5-añas 	Edad x 3 (Regla de Murtagh) 
SI 

TALLA.  

0-1 	-añosi 	cms/mes 

1-4 	hfibs 	10 cms/año 

4-15 	a4os ! 	5 cms/año. 

PERIMETRO CEFAL1CO. 

- 4 meses 

---- 5 - 12 meses 

- -2 - 5 _años'. 

6 - 12 años! 

2 cm/mes 

0.5cm/mes' 

aumenta 3 cm. (+ 0.7 cm/año) 

aumenta 3 cm. (+ 0.5 cm/año) 

• 



Incisivos- centrales 
Incisivós laterales 

INFERIORES 

meses 
meses 

5 
7 

7 
10 

Primeros molares '10 - 16 Meses 
Caninos 16 - 20 meses 
Segundos molares 20 - 30 meses_ 

DIENTES PERMANENTES. 

6 - 	7 años 
7 - 	8 años 

añoa.. 
10 - 12 años 
11 13 años 
6 	7 años 

12 - 13 afloé 
17 22 años 

Incisivos centrales 
Incisivos laterales 
Caninos 
Primeros premolares 
Segundos premolares 
PrimerOS molares-
Segundos Mólares 
Terceros molares 

ANEXO NQ 3  

--._ 

ORD-- EN DE  LA ERUPCION DE LOS DIENTES, SEGUN LA EDAD -...---, 

DIENTES PRIMARIOS O DECIDUALES.. 

SUPERIORES  

&:: 

: 	8 
lo 

8 
-- 	11 
- 16 

meses 
metes 
meses 

16 - 20 meses 
' 29 .-- 	39 meses 

7 - 	8 años 
8 - 	9 años 

11 12. años 
10 - 12 años 
10 12 años 
6 - 	7 años 

12 13 años 
17 -- 22 añoá 

La aparición .de los dientes tiene variación individual. 

C7' 

- Tomado de IfelsonVaughan y.Mo Kay 
. Tratado -de Pediatría, 1971,. 
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ANEXO NQ 4  

PRUEBA DE INVESTIGACION DEL DESARROLLO DE DENVER 

Es del dominio general que el méClicoqizebrinda atención pediátrica 
rutinaria debe tener algún conocimiento del desarrollo infantil y 
estar en posibilidad de identificar los retardos,  anormales del desa-
rrollo. 

La Pruebaje ,.Investigación del desarrollo de Denver (Frank enburg-
Dodds) es un instrumento útil para describir retardos del desarro-
llo en la infancia y en los años-preescolares. Dicha prueba se ad 
ministra con facilidad _y rapidez-.y se presta para realizar evalua-
ciones seriadas en una misma hoja de prueba. 

Materiales de-la prueba.  

Una madeja de estambre rojo, una caja de pasas, una sonaja de mango 
delgado, una botellita de aspirinas, una campana, una pelota de te-
nis, una forma de la prueba, un lápiz, 8 dadds para contar-de -2.5 
cm. de lado. - 

Instrucciones generales de aplicación.  

Se le debe decir a la madre que es un instrumento de investigación 
del desarrollo para obtener una evaluación del nivel evolutivO de su 
hijo y' que. no es de esperarse que el niño logre llevar a Cabo todas 
y cada, una de-las partes,de la prueba. Esta prueba se basa en obser 
vaciones de lo que puede hacer el niño y en un informe dado por una 
persona que conozca al pequeño. Es conveniente emplear la observa-
ción directa siempre que sea posible. Como la prueba reclama la par-
ticipación activa del niño, se deben hacer todos los esfperzos nece-
sarios para que él permanezca tranquilo. A los niños menores se les 
hará la prueba teniéndolos sentados en las piernas de la madre; esto 
se realizara de manera que él pueda alcanzar cómodamente los materia-
les de la prUeba colocados éri una mesa. Hay que aplicar la prueba an 
tes de cualquier procedimiento que provoque temor o dolor. Es fre-
cuente 

 
 que el niño se amedrente si el examinador le da precipitadamen 

te las indicaciones. Es preciso: empezar colocando en frente del niño 
los materiales de una o dos prue'bas', inlentras se pregunta a la-madre 
si 61 lleva a cabo algunos de los incisos Personales-sedales. Lo me 
jor es administrar primero unos incisos de prueba muy por d_:bajo del 
nivel cronológico del niño para tener la seguridad de obtener una ex-
periencia inicial afortunada. Conviene quitar de la mesa todos los 
materiales de prueba, excepto los de la que se está aplicando, para 
evitar distracciones. 

Forma de aplicar la prueba.  

1. Trácese una línea vertical que atravise los 4 sectores en la hoja 
de examen (movimientos gruesos, movimientos finos adaptatívos, 

lenguaje y personal social) para representar la edad cronológica 
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del niño. Anótese la fecha del examen arriba de la línea co-
rrespondiente a la edad. Para niños prematuros, réstese a 
la edad cronológica el número de meses faltantes para su ges-
tación a término. 

2. Los incisos de la pruba aplicada han de ser aquellos por los 
que pasa la línea correspondiente a la edad cronológica del 
niño, a menos que haya desviaciones obvias. En cada sector, 
se debe,eStablecer el área en donde el niño aprueba en todos 
los incisos .y el punto en que falla.en.todos. 

3. En caso dezque el niño se niegue a ejecutar algunos de los 
incisos sblicitados por el examinador, será conveniente.que 
la madre aplique el inciso, siempre y cuando lo haga de la 
manera prescrita. 

4. Si el niño aprueba en un inciso, se escribe una gran "A" en 
la barra, en el punto correspondiente a 50%. La "F" denota 
fracaso, y la "R" rechazo. 

. 	, 
5. El fracaso en la realiácirón de una cuestión aprobada por' el 

90% de I6s niñoS dé- la misma edad, se debe considerar Sighi.- 
ficativO', aunque no necesariamente 

6. AnóteSe lá fecha y las observaciones pertinentes de Ie.ta-
dre, así como la conducta del niño (como se siente en'lei mo 
mento de la evaluación, su relación con el examinador, su 
atención, su comportamiento Verbál, su confianza ien-SImiá-
ffio, etc.). 

7. Pregúntese a la madre si la actuación del. niño fué típica en 
relación: con su melera de ser en otras ocasiones.* 

8. Para repetir la prueba al niño én la misma forffia utilícese 
un lápiz de color diferente para señalar la anotación y tra-
zar la línea correspondiente a la edad., 

9. Las instrucciones para aplicar las cuestiones a láá qué Cb. 
rresponden notas, se proporcionan .más,ádnante. 

Interpretación 

Los incisos dé lá.prUeba están divididos' en 4 Categoi:íasiloVi-
mientas gruesos; -movimientos finoS'adaptativos,'lenliaje'y*per7.., 
sónál social, Cada uno de lOs incisos de la prueba- se designa::' 
na con una barra, colocada 'de-tal-manera debajo de 'la 'eScala 
edades, que indica claramente la edad a la que el 25%, 50%, 75% 
y 90% de la población normal puede ejecutar esa cuestión en par-
ticulár .Elextrém6 izquierdo de la'barrá designa la edad*.a.:I4 
que. el 25% de la población nornialISUedé'realiZar,lá - cuestión 
el-punto marcado én la línea superior dela, barra,:e150%,'el 
extremo izquierdo de la zona sombreada,' el75%, y el extremo dé-' 
recho da la barra señala la edad a la que el 90% de los niños 
normales son capaces de llevar a cabo lo que se les pide. 
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(25%) (50%) (75%) NOTA NQ 	(90%) 

\ 13 

El fracaso en la realización de un inciso aprobado por él 90%Tde 
los niños.de la misma edad, se debe considerar significativoo tSe 
hará hincapié en dicho fracaso. coloreando el.extremo derechode 
la barra correspondiente al asunto en que se falló. Varios fra-
casos en un sector. se  considerarán como retardos del desarrollo. 
Dichos retardos se pueden deber a: 

1. LwrenUncia del niño a usar su habilidad.

a. Por fenómenos temporales, como fatiga, enfermedad, hosPi-
talización, separación de la madre, miedo, etc. 

b. Renuencia en general-á hacer la mayoría de las'cosas que 
se le piden; tal condición puede ser tan perjudicial co-
me la incapacidad de actuar.' 

2. La incapacidad de ejecutar Una cuestión, por: 

Q IbItArdo-gffinIr9.1. 

b. Factores patológidos como sordera o deteriorb 
giro. 

c. Patrón familiar de desarrollo lento en una o máeAreasw 

Se deba repetir el examen un mes :después, si se-adviertenretar:- 
dos inexplicables en el desarrollo y si constituyen un rellejo 
válido de las habilidades del niño. En caso de persistir:los re-
tardos, habrá de evaluárpele posteriormente con estudios diag-
nósticos más detallados. 

Precaución: Esta no es.una,prueba de inteligencia. Se ha pre-
tendido.sqUe sirva como-  instrumento de investigación utilizable' 
en la práctica clínica, para observar, si el desarrollo. de un .ni-
ño está dentro dé lo normal. 
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Instrueciones ara las cuestiones con notas  

1. El niño, en posición prona, alza de la mesa el pechó, con el 
apoyo de los antebrazos y/0 de las manos.. 

2. El examinador sujeta las manos del niño y lo hace pasar de la 
posición supina a la sedente; la cabeza del niño no debe que- 
dar atrás. 

3. El niño puede apoyarse en el muro o en un pasamanos, pero no 
en una persona; no debe gatear. 

4. El niño arroja hacia arriba una pelota, a un metro de distan- 
cia, al alcance del examinador. 

5. El niño, parado, ejecuta un salto que debe rébázar la anchura 
de la hoja del examen. 

6. Pídase al niño que avance, colocando el talón a una pulgada 
de la punta del otro pie. 

7. El examinador lanza una pelota rebotando hacia el niño, que 
debe atraparla con las manos; (2 o 3 intentos). 

8. Pídase al niño que camine hacia atrás, con la punta del pie 
a una pulgada del talón del btro_pie, 

9. El examinador mueve la hilaza en arco, de lado a lado, a 30 
centímetros por encima de la cabeza del bebé. Adviértase si 
los ojos llegan a 90Q respecto de la linea media (180Q, pa-
sando la linea media). 

10. El bebé sujeta la sonaja cuando se roza con ella la punta de 
sus dedos. 

11. El niño busca[la_bilaza tirada al Suelo ante su'vista por el 
borde de la mesa. 

12. El niño sujeta una pasa con el pulgar y el indice. 
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13. El niño agarra con el pulgar y el,Indice una pasa sosteni-. 
da en alto. 

14. Copia. Preséntese al niño cualquier forma circundada. No 
se le debe dar la muestra ni el nombre de aquella forma. 

15. Se pregunta: "Qué línea es mis larga," (no mayor). Dése 
vuelta al ppel; repítase (preséntense 3 de 3) 

16. Preséntense líneas cruzadas en cualquier ángulo. 

17. Primero, hágase al hiño ,copiar; 	póngasele la 
muestra. Preséntesele una figura rectangular. 

10. Para la puntuación, las partes simétricas cuentan como 
una aola (2 bratos o 2 ojos cuentan como Una sola'parte). 



19. Señálese una figura y hágase que el niño la noMbre. 

20. El examinador pide al niño: "Dale el dado a tu mamá". 
"Pon el dado sobre la mesa". Pon el dado en el suelo". 
(Dos de tres). Advertencia: El examinador no debe ha-
cer gestos con la cabeza o con los ojos. 

21. El niño responde 2 de 3 preguntas como éstas: "Qué ha-
ces cuando tienes frío,". "Hambre"?". "Cansancio?". 

22. El examinador pide al niño: "Pon el dado sobre la me-
sa, debajo de la mesa, enfrente de la silla, detrás de la 
silla". Precaución: No se deben hacer gestos con la ca-
beza ni con los ojos. 

23. El examinador dice al niño: "El fuego es caliente, el 
hielo es ....". "Mamá es mujer, papá es 	" "Un ca- 
ballo es grande, un ratón es wa,..." (Apruébese al ni-
ño si son correctas 2 de 3 respuestas). 

24. Pídase al niño que defina 6 de estas cosas: "Pelota, 
lago, escritorio, casa, banana, cortina, valla, pavimen-
to". Se aprueba cualquier señal verbal de comprensión. 
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25. El examinador pregunta: "De qué está hecha una cucha-
ra?". "De qué está hecho un zapato?". "be qué está  
hecha una puerta?". (No se deben sustituir por otros 
objetos). Es obligatorio que las 3 respuestas sean co-
rrectas. 

26. El examinador intenta provocar una sonrisa sonriendo, 
platicando o moviendo las manos ante el niño. No debe 
tocarlo. El niño tiene que sonreir en 2 de 3 intentos. 

27. Quítese al niño un juguete con el cual esté jugando. 
Se le aprueba si opone resistencia. 

28. Es necesario que el niño sea capaz de atarse los cor-
dones de los zapatos y abrocharse botones puestos a su 
espalda. 
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AN4XO NQ 

INSTRUCTIVO PARA 4A.A1?LICACION DEL 'INVENTARIO , ABREVIADO DE 

Se han seleciónado algunas-habilidades.representativas dellOS'idiver-
sos 0111P91.-Ae,la cánducta psiCáMotriaGruPacIPar.,enbcuatroniv¿ies 
de deaarralla.. El primer :nivel (línea:TY,9011113nellde. 	-habilidades 
esperables que se desarrollen -erft're 	período de recién nacido y 
la edad de 5 meses. A medida ,que el niñoavanceen edad 'se utilizan 
los niveles de ,6 a 15 meses. (lineá'lide 11/2 a 3 arias klíneá 
20) y de 	a'6 añoaDinéa 28). - :-.  . 

Las habilidades enunciadas en dada nivel se explican por si mismas. 
El examinador debe observar personalmente la ejecución de cada as-
pecto, pero en ocasiones tendrá que recoger la información dada por 
la madre o persona a cargo del cuidado del niño. En este caso el 
examinador debe asegurarse que la madre entienda claramente lo que 
se quiere saber de su hijo. 

Al efectuar el examen 	.iii.fioclebeatar-tráli4illib sin hambre y 
sin enfermedadeálUdas serias. Los resfrios, las bronquitis y los 
procesos diarreicos que no produzcan decaímento o fiebre alta no son 
motivos_suficientes_para postergar el examen° No deben ksstar presen 
tes—ert-x-o-s-niribth:b—pérsonas extrañasfisn especial si se trata de un 
niñO mayOr_de_6:_meses -No debe  4P-laPren  la pieza cuadros, juguetes 
TOiros objetos a la vista que distraigan la atención del examina-
day-la-pluza-debbeaar temperada, con sulic4.ente luz-matural-:b arti • 
ficial. Debe contarse con una mesa atplia, firme, más-lien bá4a y -  
cubierta con hule de un sólo color. Loa objetos que se le ofrezcan 
para el juego deben ser lavables y ofréCérse siismpre limpips Se•su.  
giere emplear un brazalete ancho de baquelita de color rojo vivo pa-
ra explorar la atención visual y laa-TUncIones de prehensión.. 

Frente a cada habilidad, se señala en' la Columna 2 el rango normal 
la edad a la cual es esperable que esté presente, por ejemplo,.,  la ha 
bilidad marcada en la línea 5, tragar bien la leche_(delspéchó o de 
la mamadera) debe estar normalmente presente desde los primerós días 
de vida, por lo cual el rango está indicado con O meses. La vocali- 
zación o producción de_sonidnz vocales (a l 	etc.) se_establese 
0~i-en-tenate entre los 4 y 5 meses, cifra que es'aada en la colum 
na 2 frente a la línea 10. Los límites de estos_rwisos normales,en 
especial_u_la_que-Ele-re-fiere a la cifra superior, corresponden por 
1.8 general a dos desviaciones standard estimada para una población 
latinoamericana por Barrera Moncada (1967). Los rangos de los ítems 
de las líneas 21, 23, 24, 33, 34 corresponden a 25 y 90% de respues 
tas positivas para niños normales de Denver, según Frankenburg y 
Dodds (1967). 

La fecha de examen y la edad exacta en meses y semanas deben ser 
claramente escritas en las columnas 3, 4 con oportunidad de cada 
examen. Si el niño es prematuro o pre-término, debe indicarse la 
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edad de gestación estimada en los espacios Observaciones, con espe-
cial énfasis en nivel de O a 5 meses (línea 11). 

El resultado de la evaluación se indica en los casilleros de la co-
lumna vertical correspondiente a cada control, Se llena con:Zi cuan 
do el niño ejecuta la acción, con No cuando la respuesta está ausen-
te o es incompleta y con X cuando se dan las condiciones que inter-
fieren en obtener una respuesta. Si el dato es positivo por refe-
rencia dada por la madre y no se logra evidenciar la habilidad en el 
examen, el resultado se indica como Si, pero Hcolocanclolapalabra re 
-ferencia abreviada entre paréntesis (ref.).,::Lasrdificultades encon-
tradas en cada'eXamen pueden ser sumariamente,indiradas:en:el espa- 
cio Observacidnes' líneas 11, 19, 27 y 35. 

La presencia de uno o más No "después de la edadl_Imítes señalada en' 
la columna 2,rangonormal, requiere de 'una inmediata evaluación por 
parte del pediatra, quién indicará la pertinenCiá o no de una revi-
sión del niño por un especialista. 

INVENTARIO ABREVIADO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR  

1. NIVEL DE 0 a 

2. Rango ,3 	Fecha 	3  
Normal 4 

Edad 

meses,1--  

 

5. 'Traga bien la leche O 'meses 
6. Fija la vista en 

persona 	1-1.5 
7. Persigue con la vis 

tá- 	 4.572..3 

8. De vientre mira al 
frente 	2-3 5.:  

9. Toca objeto con 
una mano 	34.5 

10. Vocaliza (aá-ee-
do) etc. 

11. Observaciones: 

1+-5 
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12. NIVEL DE - 15 meses 

13, 

14. 
5-7 :ms. 
.•:'-.- 

6-7.5 	7_1 w.Dir, • • 

3 	- 3 3 3 

4 4 4 4 

Queda sentado un momen-
to 
Transfiere objeto de ma 
no 

,. »... '::. 

• .. -f. 

. 
- 

:.•",_id 	.:;.tet-1 ..,  

,33911.7.••••• 

15. Vuelve cabeza lado so- ..;::-, -s.:: :::, ,,  
nido 6-8 .,:. .r.:J-  1._) 	17J-: 

16. Se pone de pie afir- 7. Dooir:. 
mándose 8-11: .)z'inciza 	eis•1 

1fr lt regá.....pb.V._...,. 
tos 10-15 

18.  Inicia marcha sin 

19.  Observaciones: 

'111«.111 

o olss.J.-,,-•)g 
-•2 	NIVEL DE 11/23 años 

(18 á-  36.  meses)  

---:1)7r: • 	•••• 

.L i  
• ' 	(•,; 

3 

 

3 	3 	3.  

4 - '4 4 

 

• ). 

 

21.. cebe bien de taza o 
vaso 	 -.r. jnCII:f..;± .:;;. -.( • 

22.. Vocaliza más de 

- 
palabras 	

1927 
 

23. Salta en 2 pis' 
24, Se lava y seca las 

manos 	21-36 
25. Dice su nombre completo 26-40 
26. Copia un circulo 	28-42 

27.1  -:olgáél.vionesy 	
- 	 :od-£wu',1 

-.3: • 	• 	 .,)/1.6.3a eb  
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28. NIVEL DE 4 a 6 AÑOS 
(48 a 72 meses) 

3 3 3 3 

4 4 4 4 

29. En 1 pie por más de 5 seg. 40-56 
30. No se orina en la noche 	40-60 
31. Copia bien un cuadro 	47-62 
32. Reconoce 4 colores básicos 52-68 
33. Retrocede colocando un pie 

detrás de otro 	54-72 
34. Reconoce materia de cucha- 

ra, zapato y puerta 
	54-72 

35. Observaciones: 
	••••■■•• 

Instruccion\es básicas:  

No olv-cfpnxignar fecha y edad del niño _ 
- Indicar ObeeflkeidhéS si se trata de pn niño prematuro o pre-

término 
- Señalar en SI cuandoel niño ejecuta la habilidad indicada y 
- _Si (Ref.) cuando el dato es positivo por información o refe-

rencia dada pcii4 la madre 
- Señale con NO cuando el niño no logra responder satisfactoria-

mente la pregunta 
- Marque con X si hay incovenientes para hacer el examen y expli 

que sumariamente en el estado OBSERVACIONES 
- La detección de uno o más NO después de la edad lifflite señala-

da en la columna 2, rango normal, exige revitiónmédica. 

Fuente: Normas de.Supervisión del Crecimiento y Desarrollo In-
fantil. Servicio Nacional de- Salud.; Dirección General. 
Departamento Técnico, Chile, 1972. 
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ANEXO NQ 8: 

  

     

 

CHEUEb DE LA AGUDEZA 	VISUAL Y DESPISTAJE DEL 

i.a.40 	 
2 años 	20/40 

20/30 

ESTIiABISMO 

 

Agudeza Visual: 

Edad del nitIO 

  

  

La visión 20/216 nortitaI - no ad 1.90 a-tenl'Ir-hasta que el nifícitie- 
 ._., 

ne de 8-9 al-lbs., siiél niño falla'én IeericOrrectamente 4 de 6 da 
bolos de la linea 20/30 de lasl"E" del Te*t de Snellenl se debe con 
sultar al Oculista. 	i 	) 

,  

Este chequeo debe comenzalr a lOs 5 años dé edad.¡ 

1 	, 	, 	: 	. 	, 	i 	• 	. .. 	:_. 
La cartilla4éb9 ser thilinada'por un foco al menos de 20 buffl.as. 
Efectuar  el tedt haciendo uso de las cuatro posiciones de lasra-
mas de-gla É de Snellen, combinando d repitiendo Las distintas posi 

! 	i cioneá.) 	. .' 	! 	• 	
_ 
- 	• 	;r--1 

.,:' 	! 	1 	U J 	I 	a 
Chequear cada ojo pOr - separadoe tapando el oro lojcicoll un parche. 

. 	 . 	i . 	 . 
Instructivas para invest.flar agudeza visual.  

1 
'• 

direccióWsinaIan los de
1
dos. 
1 

1 	¡ 	1 	1 
i 	.03AJO' 

	

f 	A OTOS JJADOS  

	

4 	i 

	

f 	:1. ,-, 

'-o 

niño que dirija 

4-5 años 	 20/30 - 20/20 
) 

1. 1Mostrar 

ARRIBA 

y deeiriqúe 

2. Enseñando.el 
sus dedos en  

• 

esquema de-14 ded 
1.a dirección qu' U 

• 

i'\\ 

sl pedirle ál 
..le indiqu4. 
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3. Usando la tarjeta de las "E" pedir al niño que dirija sus de 
dos en la misma forma. 

4. Practicar con la tarjeta de la "E" hasta que.el niño conozca 
el juego, varias veces hastaestar seguro dey que ha entendi-
do. 

Chequeo por Estrabisma.  

El examinador frente al niño lo ilumina con una fuente de luz y 
ve si el punto luminoso de ambos ojos del niño se refleja en el 
mismo sitio. Si no hay disparidad, continuar iluminando ambos 
ojos; luego cubrir un ojo con una mano, manteniendo la ilumina-
ción y descubrirlo bruscamente a fin de ver si este ojo se cam-
bia al ser desCubierto, repetir la misma operación con el otro 
ojo. 

Asimetría en el punto luminoso o cualquier ojo que se esconda al 
ser descubierto debe ser referido al especialista. 
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ANEXO NQ _..9 

INVESTIGACION DE LA AGUDEZ AUDITIVA 

1. Un niño mayor puede repetir palabras o frases susurradas a 
2.5 mts. de distancia. También puede repetir lo que se le 
susurra despacio en cada oído. 

2. Sostener un reloj de muñeca por detrás del niño aproximándo-
lo a cada oído, la mayoría puede oírlo entre los 15 a 20 cros. 
de distancia de cada oído ( es conveniente chequear el reloj 
que se usa para examinar con niños normales y ver cuan lejos 
pueden ellos Oircorreetamente iltea dé juzgar anormalidad 
en el sospechoso). 

3. Preguntar a los padres o personal encargado del cuidado de los 

niños por cualquier evidencia de sordera. :I“lagar_sobre lo - 
mismo en la Historia Clínica.  

4. Parq niños_menores, cada vez,  que-se les hace un examen clini 
Co de rutina o se les administra un Test de EDI, ver su res-
puesta motora a ruidos de distinta-tonalidad (estos ruidos de 
ben hacerse a la vista del niño y a Ocultaá dé 6,1) como ser 

un palmoteo, campanilla, etc. 



PROTEJA A SU NIÑO  

Nacimiénto a 4 mealiá  
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ANEXO NQ 10  

Baño 
Quemaduras: chequear el água-Cdn el codo 
Sostener al sigo en una mano. 

,_ 	• 	, 	 ..,.. 

	

Caídas. 	
.. 	_ •_• 	, 

, 	. 
La cama y el corralito del niño sbn los finicoé In¿ardé'dOndeibi. -  
de dejarlo seguro, en otros sitios usted nunca sabrá. cuando puede 
caerse al ladearse o voltearse.  

Juguetes.  
Los juguetes deben ser lo suficientemente grandes para-Ud 
dan ser tragado, lo Suficientemente duros para qué no se róMpan, 
no deben tener bordes, ni puntas cortantes. ' • 

Objetos punzantes.  
Mantener los alfileres u otros objetos agudos, fuera de su alcance. 

Sofocación.  
BoItas de PlIéticó con atadura l o cierres l- así como almo:adas.  pue- 
den estrangular al niño. Lo mas segurb es 'Un colchón firme coh 'ro-
pa de cama poco ail4tad42,,,,,- 

Et-'-NIÑO NECESITA PROTECCION 'TOLO Et DIA. 

4 á 7 meses.  

Areas de juego  

Baño. 
Por ninguna razón deje sólo al niño, mientras lo esté bañando, se 
puede ahogar en segundos. 
Mantenga los caños fuera de su alCánce. 
Controle la 'teMperattra del agua'del 'baño con el Ctdo 

áúgueiés. 	 . 

Cuentas grandes ensartadas en una cuerda fuerte. , ' 
Son seguros los'jubuetes irrompiiiles (jebe; PlIstico) y nó.'püntea- 
•gudos. 

• 

Objetos pequeños.  . 	, 	.• , 
Mantenga fuera del alóanée-del hiñOhotones,'Cliéntas,'15álitaáHú' 
otros objetos pequeños. Los niños son capaces de encontrar los al 
fleres m&is pequeños en el suelo más limpio.  -------.  . , ._ 

• _ 
Cuando este ocupada. coloque al niño en lugar 
usted. Sin Sin superVision, el piso, cama y .jardín son inbeguroth.' 

•••• 



172 - 

EL NIÑO A ESTA EDAD TODAVIA NECESITA PROTECCION TODO EL DIA. LOS 
ACCIDENTES SON MUCHO MAS FRECUENTES QUE EN LOS 3 PRIMEROS MESES DE 
VIDA DEBIDO A QUE YA SE MUEVE Y MANOTEA MAS. 

7 á 12 meses.  

La Cocina.  
Líquidos y alimentos calientes, cordones de electricidad o plancha, 
tetera, tostadora, cafetera deben mantenerse fuera del alcance del 
niño. 
El mantel de la mesa no debe estar a su alcance. 
Cuando esté muy ocupada coloque al niño. cerca de usted.. 

Envenenamientos o intoxicaciones.  
Las medicinas y venenos deberin guardarse en un gabinete con llave 
inmediatamente después de usarse. 

Escaleras.  
Coloque una rejilla en las escaleras. 

Quemaduras.  
Colocar las estufas lejos del.alcance dellos niños. Lo mismo que 
los primus, velas y fogatas. 

Objetos peligrosos.  
Colocar protectores en los enchufes de pared. 
Tijeras, cuchillos u objetos de vidrio o loza fácilmente rompibles, 
deben estar fuera del alcance del niño. 
Lámparas de mesa o dP pip inestables .o muebles de puntas o bordes 
puntiagudos, sbn peligrosos. 

SU NIÑO AHORA SE SIENTA, SE PARA Y PUEDE QUE COMIENCE A CAMINAR, SE 
LLEVA TODO LO QUE PUEDE A LA BOCA. TRATANDO DE INCORPORARSE HACE 
CAER CUALQUIER COSA. 

1 12 años.  

Puertas yventancks. . 
Todas las puertas que duma escaleras, a la calle o lugares de de-
pósito deben tener cerrojo. 
Coloque puertas en la cochera y escaleras. 

Lugares de juego.  
Cercar las áreas de juego (j1rdines, patios) 
La cocina es una zona peligrosa. Coloque las asas de las ollas ha 

ablw 

cia la pared. 
Eche llave a fósforos, pulidores, quitamanchas especialmente lejía 
y detergentes. 
Los cordones eléctricos de radios, planchas, etc., fuera de su al- 
cance. 
Los juguetes deben Iser irrompibles y no tener piezas pequeñas fácil- 
mente desarmables. 
Estufa, Vela9,•lamparines lejos de su alcance. 

Agua.  
No deje nunca sólo al niño en 	El agua aún a bajo la tina, pozas., 
nivel es peligrosa. 
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Envenenamientos. 
-colocar medicinas y tóxicos bajo _llave inmediatamente despüés de 
usarlos. Algunos cosméticos son venenosos. 
Guarde el kerosene y gasolina lejos de los niños. 

AL NIÑO A ESTA EDAD LE GUSTA INVESTIGAR, TREPA, ABRE PUERTAS Y CA-
jONES, SACA LAS COSAS DE SU LUGAR Y LE GUSTA JUGAR CON AGUA. NO 
TIENE SENTIDO DE PELIGRO. VIGUSLO. 

2 6. 3 años.  

Tráfico. 	 • 
Mantenga a su niño lejos del tráfico de la cal/e, teandO una cerca 
y con disciplina firme. 

Pozas 	para niños. 
A/n las pozas de agua baja son inseguras, supervise al niño. 

Compañeros 	de juego. 
Los accidentes son más frecuentes cuando los compañeros de juego son 
más grandes. 	. 	.,•  
El niño a los 2 años puede ser fácilmente herido con pelotas duras, 
palos, bicicletas o juegos bruscos. 

Juguetes.  
Juguetes grandes y sólidos, sin bordes cortantes ni 'Piezas pequeñas 
separables, son mas seguros. 

Quemaduras. 
Mantenga los fósforos y encédédOres fuera de su alcance, 
En las niñas los vestidos de faldas vueludas cerca del fuego han cau 
sado muchas muertes. 

Objetos peligrosos y venenos.  
Eche llave a las medicinas, tóxicos caseros o insecticidas de jardín. 
Guarde las herramientas y equipode jardinería en lugar:seguro._ 

EL NIÑO A ESTA EDAD PROGRESA RAPIDAMENTE, SON INCAPACES AL LIMITAR-
LOS, QUIEREN HACER LAS COSAS POR SI SOLOS, LES GUSTA IMITAR AUNQUE
COMIENZA A ENTENDER AUN NO COMPRENDE'QUE COSA ES -PELIGROSA, 

3 5. 6 años.  

Objetos peligrosos y venenos.  
Mantenga medicinas, gasolina, keroseneinturas y ,fósforos bajo 
llave. 
Guarde herramientas y equipo peligróáójénaugar.seguro. 

Supervisión. 
Controle el área de juegos por peligros que puedan atraerlos: re-
frigeradoras viejqs, huecos profundos, lugares de construcción, bu 
zones de alcantarillas, 
Controle frecuentemente las actividades diarias del niño dentro y 
fuera de la casa. 

Instrucción.  
EnsgréLela forma más segura de manejar los utensilios y material de 
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cocina, el peligro de ahogarse en una poza o piscina y puede enseñar- 
. 

le a nadar. 
Enséñele las reglas y peligros del- tráfico. Debe aprender a Obedecer 
al momento en lo que se reTiere al tráfico. 
Ensériele el peligro del Suego,_ 

EL NIÑO A ESTA EDAD EXPLORA LA VECINDAD, TREPA, MONTA TRICICLO "Y FRE-
CUENTEMENTE ESTA FUERA DE SU ALCANCE 
NO DEJE QUE UNA EMERGENCIA DESENCADENE UN ACCIDENTE. 

6 á 12 años.  

SEGUROS POR SI MISMOS. 

Vehículos motorizados.  
Maneje cuidadosamente dando ejemplo a su niño. 
Use cinturón de segUridad. 
Cuando vdYá-a pie enséñele lab reglas de tránsito. 
No deje que juegue en las pistas o calles. 

Manejo de bicicletas.  
Enséñele .a manejar segura y protectivamente. 

Armas de fuego.  
Guárdelas en lugar seguro. 
Manéjelas con mucho cuidado. 

Sofocación.  
Conozca donde juega su niño. 
Evite los huecos o zonas de excavación, refrigeradoras viejas o. bol,. 
sas de plástico. 

Deportes.  
Supervise a su niño. 

Ahogamiento.  
Provea supervisión por adulto y enshdtIe a nadar. 

Fuego.  
Enséñele a respetarlo por sus usos y peligros. 

AHORA SU NIDO ESTA FUERA DE LA CASA MUCHAS HORAS CADA SEMANA. EL-
COLEGIO U OTROS GRUPOS DE LA COMUNIDAD DEBEN COMPARTIR CON USTED 
LA RESPONSABILIDAD DE SU SEGURIDAD. 
PARTICIPA ACTIVAMENTE EN DEPORTES Y COMO COMPONENTE DE UN GRUPO 
PUEDE PROBAR CUALQUIER AVENTURA. 
CADA VEZ DEPENDE MAS DE SI MISMO ;Y NECESITA DEL PROPIO CONOCIMIEN-
TO PARA CUIDARSE. 
DISCIPLINA Y ORIENTACION SON ESENCIALES. 
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PROCEDIMIENTOS PEDIATRICOS  

PUNCION LUMBAR:  

1. Indicaciones:,  

1.1 Procesos meningo encefálicos 
1.2 Comas 
1.3 Traumatismos cefálicos 
1.4 Convulsiones 
1.5 Descarte de infecciones del sistem.ii nervioso, 	.«.!. 
1.6 Poliomielitis. 

L7Jf...:11 

1,:30 

r,. 
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FLEBOTOMIA.  

1. Indicaciones.  

1.1 Incapacidad para instalar venoclisia percuthnea. 

1.2 Necesidad de contar emergentemente con una vía para admi-
nistración endovenosa. 

2. Procedimiento.  

Se localiza la vena safena interna colocando un torniquete- por 
encima del maleolo; luego se esteriliza la zona limpiándola con 
bencina y alcohol yodado. 

Se anestesia con infiltración dérmica y subcutánea de procaina 
y por ultimo se colocan los campos para evitar contaminación de 
la herida operatoria. A continuación se hace una incisián en la 
piel y se gepsF4 el tejido subcutáneo mediante disección roma 
hasta localizar la vena. Se pasa por debajo de la vena dos hilos 
y se liga uno de ellos tan distalffiente-como sea posible.-  Se-rea 
liza una pequeña incisión transversal a la vena y se introduce 
una sonda de polietileno adecuada al diámetro de la-  venavluego 
se liga;. 01 otro hilo'fi5ando-la sonda. 

- 	. 
La incisión de la piel se sutura con hilo, se cubre cuidad:Osa-
mente con gasa y se asegura con esparadrapo. 

Los tubos se pueden utilizar varios días, retirándose—in-media= 
tamente a la apariciln de signos de infección o flebitis. 

J: T.  

2. Procedimiento.  

Se realizará usando guantes eateriles con trocar 
ó 22 de longitud variable según la edad del niño 
bisel. corto. 

Se debe colocar al niño sobre una superficie dura 
lateral o sentado y flexionar la columna dorsal y 

o aguja nQ 20 
y que tenga 

en decúbito 
miembros in- 
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feriores lo suficiente para separar lo más posible los espacice 
intervertebrales en la región lumbar. 	Se trazará una linea ima 
ginaria entre las dos crestas .iliátaá:_y se puncionará el espacio 
que esté por encima o por debajo de dicha línea. Se preparará 
la piel como para una intervención quirúrgica y se utilizará anes 
tesia local en niños mayores, _El.trocar o.t„guja se dirigirá ca-
si perpendicularmente, con una ligera inclinación hacia la cabe-
za. Nunca se insistirá bastante en una restricción perfecta del 
paciente. 

Tener oxígeno disponible. No se debe olvidar el. electuar fondo 
de ojo preyio en niños mayores de 2 años. 
La manometr1.-a se debe - efectuar con el niño comPletaffiente sedado, 
y los miembros inferiores en extensión. 

Al obtener muestra para investigación de glucorraquia se debe 
controlar la glicemia concomitante. 

. Complicaciones.  

Cefáléás 
Infección secundaria 

,Irritación méningea 
- Zsión de un nervio en el éSpaC16-éXtredural (dolor) 
. Parhlisi' r"ésbiratoria por enclavamiérito (`ái hay hipérten-. 
sión ittracraneal). 

OBTENCION'DÉ ORINA POR PUNCION VESICAL.- 

1. Indicaciones.  

Utilizarla sólo ouando la cateterización de la vejiga es impo-
sible o está contraindicada y es necesario obtener orina para 
cultivo bact.eriano. ' 	- 

2. Procedimientos,.  

La' vejiga debe estar llena antes de hacerla. 

En niños mayores se les insistirá en que tomen liquidos_en_can 
tidades abundantes y que no orinen. En otros la vejiga se de-
be palpar llena por encima del pubis. Se puede_empláar.aneste 
sia local previa, pero generalmente no es necesario. 

Se seguirá el proceder siguiente: 

- Desinfectar cuidadosamente como se hace para uq.a.puncion lum 
bar. Se afeitará previamente si es necesario.. 

- Se usarán guantes estériles. 

1/ 
Introducir un trocar de punción lumbar nc? 20_7(largoA..:21).ulga- 
das),, con el mandril puesto,. 1-2 cm. por encima 	pubis, en 
la línea media con la aguja 'perpendieúlar'á'ila piéis 

Después que la piel y la pared anterior han sidoátravesedas, 
.1a punta de la aguja estará descansando contra la pared anterior 
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vesical, introduciendo el trócar a una profundidad de 2-4 cros. 

Se retirará el mandril y con una jeringuilla estéril se aspira la 
orina. 
Después de obtener la orina con un movimiento se retira la aguja. 

Cubra el área con un apósito estéril. 

TORACOCENTESIS.  

Técnica para diagnóstico de.derrame pleural y del neumotórax. De 
ser posible se debe preferir la posición sentada, descansando la es-
palda dél paciente en--un soporte o en el respaldo de una silla, o 
en el pecho del asistente; los brazos hacia arriba, descansando en 
la cabeza. 

De preferencia se obtendrán radiografías de frente y perfil del tó-
rax antes de la punción. 

Se usarán guantes estériles. 

El sitio de punción se preparará con técnica aséptica. Anestesia 
local en niños mayores. 

Se introducirá la aguja o trocar inmediatamente por encima del bor 
de superior de la costilla inferior del espacio intercostal escogí 
do, generalmente a nivel de la línea media exilar. Usar una lla- 
ve de 3 vías y una jeringa para la obtención de muestras o evacua- .  
ción de derrame. 

Complicaciones.  

Neumotórax 
Sincope pleural 
Edema pulmonar (evacuación rápida de un gran derrame) 
Infección secundaria 
Punción del pulmón 
Enfisema subcutáneo. 

TRAQUEOSTOMIA.  

1, Concepto. 

Incisión de la traquea a través del cuello para mejorar el in-
tercambio aéreo y facilitar la eliminación de secreciones. 

2. Indicaciones. 

2.1 Signos de obstrucción progresiva por: 

2.1.1 Laringitis obstructiva aguda 
2.1.2 Obstrucción laringea. ,por edema, cuerpos extraños, 

instrumentación o traumatismo 
2.1.3 Parálisis de cuerdas vocales 
2.1.4 Traumatismulcráneo faciales 
2.1.5 Enfisema mediastinal 
2.1.6 Malformaciones congénitas 
2.1.7 Tumores laringeos. 
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2.2 Trastornos de la ventilación o 4ipi4A94.bP_ 	-secreciones 
en: 

2.2.1 Encefalitis, polio bulbar, comas profundos. 
2«:2.2 Laringitis estenosantes específicas, sífilis, TBC. 

2.2.3 Radioterapia 'en el ruello. 

3. Técnica.  

3.1 Anestesia local o general. 

'3.2 Decúbito dorsal con hiper extensión de cabeza. 

563 Sección de la•piel y del tejido r9elular subcutáneo. 
3.4 Secci,ón de= 2Q y-3Q -cartílagos traqueales. 

3.5 Colocación de lá cánula, 

3.6'En casos de gran úrgencia la-ineerción de Una akilja 14 o 
16 en el espacio cricotiroideo pufe'de resultar en.la sal-
vación de una vida. 

-5.7 La atención de- enfe•rmería debe ser. conti 	conOa.:hrimedo, 
succión, limpieza de la cánula, precaucioies iaolíStiCaS en 
la herida. 

• 

Deambuiación progresiva.,- 
• 

.46 Complicaciones  
4.1 Salida de la cánula. 
4.2 Obstrucción intrínsica o extrínsica. 

4,3 Neumomediastino,neumotórax. 
4.4 Enfisema subcutáneo. 
4.5 Infección, 
4.6 Flotilla trácfneci eOofágica. 
4.7 Atelectasia. 

5. Criterio de alta  
Decanulación gradual que no produzca dificultad respiratoria.. 

TRANSFUSIONES  

1. Concepto.,i 
eán1r3 d-db ailábóriipanent¿o pOr:-víafendove-

nosa para corrección de defectos o deficiencias específicas. 

2. Indicaciones  

2.1 Restauración del volumen anguíneo disminuídO por'pórdi-
da o shock. 

2.2 RestauraCión deIdtficits de Eritrocitos, lénáccitos, pla-
quetas o de factoree de coagulación. 

2.3 Remoción de elementos peligrosos: hiperbilirrubinemia, 
intoxicaciones. 
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3. Procedimiento  

3.1 Antes de la tránaillái6n, 
a. Indicación correcta., 

_. 	• 	.. 
b. Historia transfusional. 

c. Selección de sangre o fracción a utilizar. 
, 

d. Estudios de grupo sanguíneo, Rh y-otros antígenos, en 
la sangre del dador y del receptor, y su compatibili-
zación adecuada mediante métodos en medió hiperproteico 
y/o con suero anti4uMang. 

e. Preparación del equipo,-;  

4 	 3.2 Durante la transfusión 

3.2.1 Vigilancia de reacciones (_.dolor lumbar, escalofríos, 
hematuria). 

3.2.2 Controles vitales-  cada 13 minutos. 

3.2.3 Suspender la transfusión en caso de reacción Marcada 
y guardar la sangre bajo refrigeración para la in-
vestigación subsecuente'. 

3.3 Después de la transfusión 
E)4amen del paciente 

3.3.2Anotación de las reacciones 
3.3.3 Investigación de sus causas en las secciones del 

• 	 Banco de Sangre. 

3.3.4 Vigilar flujo y caracteres dé la 

4. Posología  

4.1 Sangre total 20 cc./kg. 

4.2 Plasma 10-1.5 cc./kg. 

4.3 Glóbulos,  sedimentados 10-15 cc./kg. 

5. Complicaciones  
5.1 Embolia gaseosa. 

3.2 Insuficiencia cardíaca. 

5.3-Trombollehitis. 

5.4 HemoliSiá* S ínátihCíéndia renal aguda. 

5.5 Transmisión de infecciones. 
5.6 Coagulación intravascular. Trombocitopenia. 

5.7 Hiperpotasemia. 



1.1.1 Captación a través de: 

- Visita domiciliaria. 

- Grupos. 

- Consulta médica. 

- Registros Civiles. 

-.Otros' medios. 
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ANEXO No.' 12,. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA  

1. DEL •AREA-  TECNICA  

1.1 Al niño sano. 

1.1.2 Participación-en la evaluación del crecimiento y 
desarrollo según pautas. 

La evaluación del crecimiento y desarrollo del ni-
ño sano, es de responsabilidad del médico, la cual 
puede ser delegada al Personal. de Enfermería: 

- Inspección General. 

- Apreciación del desarrollo psicomotor. 

- Apreciación de la adaptación social.„ 

1.1.3 Vacunación: 

_ Participación en la programaCión. 

_ Aplicación de la técnica y procedimiento. 

- Evaluación de las metas. 

1.1 4 Transferencias 
- Coordinación con los demás servicios de salud del 

establecimiento :y otras instituciones. 

1.2 Al niño enfermo. 

1.2.1 Satisfacción de las necesidades básicas. 

a. Acciones de Enfermería necesarias para asegurar 

- Higiene. 

- Confort físico. 

- Actividades y mecánica corporal. 

- Descanso y sueño. 

- Seguridad física y mental (atención libre de 
riesgos). 

(.• 



b. Acciones dénfermera encaminadas para asegurar: 

- Adecuada oxigenación ,  

Nütrición é hidratación 

Eliminación 

- P.Uhdionamiento de los sentidos. 

Acciones -encaminadas a ayudar al niño y su fami-
lia en rblé,ción con el impacto emocional frente 
a la enfermedad, facilitando él acercamiento de 
la madre o persona responsable, al niño enfermo, 
para crear confianza 'en ella, seguridad en el tra 
tamiento e ir preparándola para la atención poste 
rior en el hogar. 

d. Acciones encaminadas a ayudar 
para ajustarse a sus limitaciones; 

- Conocer el ambiente donde se desenvuelve el ni 
ño(c-o#dición.,natural, económica,„ social,etc.T. • 
eriehtár a 1-bá pt)dres,énla• utilización de los 
recursos de la comunidad 	- 

Adecuar él ambiente en el hogar de acuerdo a los 
recursos para recibir al niño- despu6s del alta. 

1.2.2 Colaboración en los procedimientos de diagnóstico y tra 
taMiento: 

a. Preparación del niño para los exámenes auxiliares. 

b. Observación y evaluación del estado del niño. 

c. Colaboración en las rprOdedimientOS, 

d. Aplicación de tratamientos, 

e. Administración de medicamen-Eob. 

f. Curaciones. 

g. Cuidado y manejo de los equipos de control y vi-
gilancia de las funciones_ vitales. 

1,2,3 Control detécción.y oriéntacicin de casos e inasisten 
cias. 

Detección de casos en: 

Consulta `externa.. 

- Visita domiciliaria. 

Entrevistas o consultas con la madre. 

Hospitalización. 

Orientación de casos a otros servicios del estableci-
miento o a otras instituciones. 

2. EN EL ÁREA ADMINISTRATIVA. 

2.1 Organización y administración del Servicio de Enfermería: 



- 182 - 

a. Planteamiento de la atención al paciente y a grupos 
de pacientes. 

b. Supervisión y evaluación de la atención de Enfermería. 

2.2 	Organización para garantizar la continuidad de la aten 
ción de Enfermería durante las 24 horas del día: 

Determinación de las necesidades del material y 
equipo para el cumplimiento de atención de Enfer- 
mería. 

ElabOración de Manual de Normas y Procedimientos 
de Enfermería. 

c. Coordinación conotrOsservicíos. 

3. EN FI AREA DOCENTE.  

3.1 Para el niño y familia: 

- Preventivas, mediante divulgación por todos los medios 
de comunicación, a través de charlas, entrevistas, visi- 
tas domiciliarias. 

b. En relación a su enfermedad mediante demostraciones en 
la clínica. 

Sobre los servicios que ofrece elestablecimiento. 

.• Participación en el desgrrollodel :plan:terapéutico que 
debe ser activa. 

3.2 Para el Personal de Enfermería: 

a. Educación, e:Y:servicio. 

b. Interpretación ,de las normas y -regla:mentos- de Enferme- 
ría y otros. 

c. Programas de formación de Personal de Enfermería 

d.. Otros. 

4. EN EL AREA DE IVVESTIGACION, 

Estudios operacionales encaminados al mejóramiento de la aten-
ción directa del niño y su familia y al funcionamiento del Ser 
vicio de Enfermería. 

b. Participación en otros programas de investigación. 
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ANEXO NQ 

GUIA' PARA LA INSPECC1ON GENERAL. DEI:NI1O-POR ENFERMERIA 

Pesar y tallar al niño: pesar sin ropa y medirlo sin zapataá;-én po-
sición acostada hasta los 3_añOs, y erecta desde los 4 años. Si des 
pués -de esta edad es neceáário'tamar la 'estatiitia7en:deofibito, debe re 
ducirse 1 cm. para compararlo con la estatura de pie.. 

Orden a seguir en el ecament 

1. Cabeza! 

1.1 Perímetro cefálico: medir circunferencia cefálica pasando 
la cinta métrica por las partes prominentes del frontal y 
occipital. 

1.2 Forma del cráneo: alargada, redonda, ovoide.- 

1.3 Fontanelas: anterior o bregmáticaffl, 

1.4 Cuero cabelludo: observar alteraciones del cabello e higie 
ne. 

1.5 Cara: 

- Ojos: Observar posición y orientación del iris, puede 
haber estrabismos, el cual puede considerarse normal du-
rante los primeros meses. 

Nariz: • Observar foáas nasales, secreción; cóngestión y 
permeabilidad. 

- Boca: Observar labios, cavidad bucal, mucosa, color, hu 
medad, lengua, frenillo, paladar, dentición encías. 

- Oídos: Observar pabellón de la oreja, secreción audición. 

- Cuello: Observar tonicidad muscular, grosor, flexión y 
ganglios. 

2. Tórax.  

2.1 Observar forma: en quilla, hundido, de zapatero, etc. 

2.2 Mamas: Observar tamaño, consistencia y presencia de secre-
ción. 

3. Abdomen.  

- Forma: Observar si está globuloso o deprimido. Tonicidad mus 
cular: turgencia o flacidez. 

- Ombligo: Supuración, observar cicatrización, hernia, higiene. 

4. Genitales.  

4.1 Femeninos: Observar labios mayores y menores, clítoris, se- 



Dorso,. 

Columna vertebral: ObserVar la forma y palparvertebras.- 

1811 

creción. 

4.2 Masculinos: Observar pene: tamaño y desplazamiento del pre 
pucio, ubicación del meato urinario. 
Observar testículos: descendidos o escroto vacío; observar 

---pr eguntar si ha liarrerófiric-d-ilsri;-  

- Ano: Irregularidades (fisuras). 

6. Piel. 

- Color consistencia, humedad, elasticidad, turgencia, man- 
chas :I.désbamación,eStado de higiene.:. 	' 

7. Extramidades.  

7.1 Superiores: Simetría y longitud de los huesoá"largOs, mo- 
vilidad. 

Manos: Número de dedos, forma, posición y movimiento. 

7.2 Inferiores: Longitud, forma, simetría de huesos largos, si- 
r metría de'pliegues inguinales, movimientos: extensión, abduc 
ción,'róiádión. 

Pies: ,Nfimero de dedos y forma, posición, arcos plantares. 

. . : 

!-; 
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Curvas elaboradas con base en las tablas de Ramos Galvan y Luna Jaspe. 

APELLIDO PATERNO" . 	 MATERNO.. - . NOMBRE.... 

SERVICIO.. • • . • • • • • • 	H. CLINICA •• . • • az e o • a. • • e rl I? de Cuarto•.• • • • • • 
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•PreucacionlecoTroteger los frasb-c:17: 
de. la luzlinc,mezclarlo con (Inbar. 
antibilt•Nefrotóxico; urticaria, 
ertipc 	leucopen la, esos inof 11 la; 
aumento de las trasaminasas y fosfa-

., tasas alcalinas, 
• 

Preucacionest Puede producir neu- 
tropeni,a, toSinofilia, reaccidioi 
alárgicasi.• rash, induración y do 
lor local (le) o flebitis (iv). 

‘, 	• 	- 	 •!-• 

, 	 • 

Preueacloriébtr: Insuficienc la renal, 
epilepslai•-: 7.1  

; 	- 

(o). 

DOSIFICACION DE MEDICAMENTOS ANTIDIOTIPP:AUIMIOTERAPIOOS Y. ANTIMICOTICOS-• • 

ANTiD OT IDOS  

I 	.DOSIS' 1(' \PIAS DE 	ADMINISTRACION 
	

COS'ERVAC IONES 

25-30 mg/kl/di a en 4 dos is (0) 
10-20 m79/kg/dia en 2-3 dosis 	T 

infecciones moderadas: 
• 25-30 m9/k9/clia dividido en 4 dosis 

I ilfecelOn¿I 1ravess 
dósil ciable de la anterior 

90-50 mg/kg/dla 
(dos is mfiXiMa en adultos 4 g/día). 

Dividido en.3 dosis, im o lv lentamente o 
par goteo continuo. La solución recién pre 
parada n-o. dura más de 96 horas re:Frigereuta. 

Infecciones comunes: 
50 mg/kg/dla dividido en 4-64osis, 

(profundo) o Iv. 
infecciones graves: 

120 mg/kg/dla (máximo 6 g/dia) çikldi- 
do On.,,IJ6 dosis, le (profundo).o . 	• 

'Deducir 'la dosis en caso dje.o.liguria. 
La sqlución preparada no aura más de 

48 hrs.., refrigerada; para uso endove 
noso. agregar solución (dextrosada al 

• 9..p.13,1na normal) cuyo pH oscile en 
tre 4 y 7. 

Polis thr0.94, 
10 mbilg/dla dividido en 2 dosis (0) 2.• 
durante 2 semanas. Luego adecuarla para 
sostener una concentración sanguínea de 

'1  • 	20..30yg/ui (máximo: 1 g diario). 

A m i nos id inU 
(sultato) 

Cefalextna 

Defalorid ina 

Cefalotina sá-
dica 

Ciclbserina 
L••• 	_ 	1' 

.•;: 
Contraind icaciones: Sensibilidad a 
los antitibticos derivados de la ce 
falpaporina.'. 
Prsucaciongs: Usarlo con cuidado en n 
enfermos'que tienen antecedentes de 
alergia a las penicilinas, ya que 
parece ex Ist lr-:alergia cruzada 

kal .en:tre ...estas Glt imas: 	lál:celrá 
losportoaa,. Puede producir trastd''' 
noS- gastro intest inales, erupciones 

.(.,c,utIneaslr'lprurito anal y genital, 
mareos, :cetd/ea, eosinofilia y neu-
;tropel-da. : , 

••, 
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D R O G 	S 	 DOSIS Y VIOS DE 	•DMINISTRACION ODSERVAC IONES 

Cloranfenicol Preucaciones: En los recién nacidos;  

las dosis se administrarán de acuer-
do con los niveles obtenidos en san-

gre (10-20 ug/ml), y a Intervalos 

frecuentes, para evitar el "síndrome 
gris". Puede producir anemia aplési 
ca, anemia hipoplésica, tronbocitope 

ni-a y granulocitopenia. No debe ser 

usada en infecciones triviales, o sal 
ra prevenir infecciones bacterianas. 

Eritromicinas 

sales 

Eritromicina 
(estilato) 

Espiromicind 

Estreptomicina 

(sulfato) 

Prematuros, recién nacidos de término y ni- 
ños menores de 2 semanas: 
Lactantes mayores de 2 semanas y segunda in.. 

fancia: 
50 mg/kg/dia 

En las infecciones graves se duplicará la do 
sis. 
Dosisdividida en intervalos: 

6 horas (0) 
6'horas (hl) 
6 horas o continuo (Iv) 
Recién na'c'idos, cada 8 horas (Im o Iv). 

Oral: 
30-50 mg/kgidla dividido en 4-6 dosis. 

Parenteral:-  
10 -mdkg/dia dividido en 2-3 dosis (Im 
profundo o.  Iv). 

-Prefilaxis'cle la fiebre reumática: 
dos is•Gnica: 200 mg/die 

Infecciones moderadas: 
Hasta 10 kg: 40 mg/kg/dla 
11-25 .kg: 500 mg/d1a 
Más de 23 kg y adultos: 1 g/d1a, divi- 
dido en 4 dosis (0). 

InfecCiones graves: 
dosis doble de las anteriores 

40-100• mg/kg/da dividido en 4 dos is 

(0 ): 

Prematuros y recién nacidos de término: 
20-30 mg/dia dividido en 2'dosis (Im). 

Se darán dosis menores cuando'haya oliql 
ria. 
Limite: no más de 10 dios - 
Uso general (niños mayores 

40 mg/kg/die 

1 g/m2/d1a. 
dividido en 2 dosis (1m) 
Limite: no méS do 10 días 
lnsuficienciO. renal: 
1/2 a 3/4 de esa dosis. 

Tuberculosis: 
20 mg/kg/dia dosis Gnica (Im). 

aerosol: 
300 mg/ml/dosis, repetir 4 veces dia- 
rias. 

Intratecal: 
1 mg/kg/d1a (diluido en 5 mg/m1). 

Intraperitoneal, intrapleural, Intrear 
titular: 50 mg/ml. 

Preucaciones: Hipersensibilidad 
a la droga. 

Contraindicaciones: Hipersensibi-
lidad a esta droga, enfermedad 
hepética_preexistente. 

Preucaciories-f Reacciones alérgi-

cas y gastrointestinales, coles-
tasis intrahepática, eosinofilin. 

Contraindicaciones: Sensibilidad 

a esta droga. 

Preucaciones: Vigilar el aparato 
vestIbular. 
Es nefrotéxico. Puede producir al-
teración funcional del nervio épti 
c¿, parestesias de labios y extre-
midades l .reacciones alértIcas (piel, 
cos No-Filia, fiebre, cliscras ias san 
guineas), depresión del sistema flor 

vioso central) estupor, flacidez, 
coma, depresión respiratoria); y 

por vía intratecal, dolor cervi-
cal, cefalea y convulsiones. 
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DROGAS 	DOSIS Y VIAS DE ADMfNISTRACION 

	
OBSERVACIONES 

Gentamicina 
(sulfato) 

Kanamicina: 
(sulfato) 

LIncomicina 
(clorhidrato) 
monohidratado) 

Paromomicina 
(sulfato) 

Dividido en 2-5 mg/kt/d1a 
2-3 dosis (Im). 

1.1m1les1 no más de 10 d1at 

-Infecciones sistemáticas: 
Prematuros y-recién nacidos de tér.. 
mino,hasta el año de edad: 
15 mg/kg/día • dividldo en 2 dosis 

(Im). 
Niños mayores: 
6-15 mg/kg/día dividido en 2 dosis 

Infecciones intestinales: 
50 mg/kg/día dividido en 4-6 dosis 
(0).durante 5-7 das. 

Inhalaciones 
Agregar 1 ml (250 mg/mi) a 3 ml de 
lución salina normal. 

Oral (niños mayores de 1 mes de edad): 
Infecciones moderadas: 
30 mg/kg/d1a dividido en 3,...,1 dosis. 
Ingerir únicamente agua- desde 2 bre!. 
antes y hasta 2 hrs. después de su ad  
ministración. 

Infecciones graves: 
dosis doble de las anteriores. 

intramuscular (niños mayores de 1 mes 
de edad): 
infecciones moderadas: 
10 mb/kg/d1a, dosis Criba. 

Infecciones graves: 
_repetir Owtiosis cada 12 hrs. 
Intravenoso tnifios mayores de 1 mes): 
10-20 mg/kg/d1a dividido'en 2-3 dosis 
(como infusión en solución glucosa- 
da o salina). 

Amebiasis intestinal: 
25 mg/kg/día dividido en 3 dosis (o). 
durante 5 días.-  

Disenteria bacilar: 
dosis doble de la anterior dividido en 
3-4 dosis (0) durante 7 días, 

Casos graves: 
hasta 4 veces la dalia. pleacrtta en 
la amebiasis. 

Contraindicaciones: Insuficiencia renal, . 
lesión previa del VIII par craneano por 
esta U otras drogas. 

Precuationess Proteinuria transitoria o 
escena() temporario de la uremia; 
erupción cutánea  

ContralndicacIenés: Sensibilidad a la 
drogav lesión previa del VIII por ser 
este u otro fIrmacO. 
Precauciones: irritación local (1m); 
nefrot6xico;. alteractones de la función 
audiitiva, reacciones cutáneas. Vigilar 
la función renal durante el tratamien- 
to. 	' 

Contraiddicaciones: Hipersensibilidad a 
esta droga, y niños menores de 1 mes 
de edad. 

Precauciones: Recuentos sagUlneos duran 

te su admirilltaCión; 1-2 SeManas - des-':. 
7!' 

.oulál pruebat funcionales heptliCas, 
síntomas gastroiñtestinalésr 
rash, urticaria, prurito. 
En Caso defunción renal disminuida, re-
ducir la dosis en 25-30 1. 

Precauciones: El tratamiento no debe 
exceder de 10 días; diarrea, nauseas, 
cefalea, vtrtigo, dolor abdominal, 
vómitos, erupciones cutáneas. 



'Contraindicaciones: véase Oxaciltna 
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D no G AS DOSIS• Y VtAS DE ADMINISTPJCION OBSERVACIONES 

Menos de 40 kg: 
infecciones moderadas: 
50-100 mg/kg/dia dividido en 4 dosis (o, 

Iv). 
Infecciones graves: 
200-400.  mg/kg/dla dividido en 4 desis 

im, 	. 
Parenterál: Úsese dentro de la hora de su 

preparación 
Intravenosa: triyección en un tiempo máximo.  

de 5 minutos. Cuanto mayor es la con—. ' 
tentraciÓn, más 'rápida es la Inactiva-

ción. 

100_500 mg/kg/d1a dividido en 4-6 dosis 

(Im, Iv o por goteo). 
intratecal (dosis Gnica diaria): 

Niños menores de 1 año: 10 mg 1 a 12 
años: 20 mg. 
Mayores de 12 añoS: 40 mg diluida en 
agua destilada o liquido cefaloma-
quIrdeo (0,5 y 1 2 ml, r'esPectiVemen 

te, 'para las edades mencionadas). Re- ,. 
cuIrdese que 1 g de carbenicilina apdr 
ta 4,7 mEq de sodio. 

Hasta 20 kg: 

50 mg/kg/día 
M'as de 20 kg y adult¿s: 
Infecciones moderadas: 

1 g/d1a 

Infecciones graves: 
g/dla 

1,2 g/m2/dfa dividido 'en 4 dotis (0).' 
lilfecCiOnes muy graves: 

dosis -mayores.  y más frecuentes 

Penicilinas 
Ampicilina 

Carbenicilina 
NOT;1: reserva 
da para las in 
fecciones gra-
ves producidas 
por Psudotoaa 
aeruginosa, 
Proteus y Esche 
richia coli re-
sistentes a otros 
antitilóticos.A1— 
gunas cepas de 
Pseudomonas eerd 
ginbsá, desarro-
llan répidamenie 
resistencia a es-
te antibiótico. 

Cloxacilina 
(monohidrato 

sódico) 

Contraindicaciones: Sensibilidad a la pe-

nicilina, organismos productores de peni-

cilinasa. 
Precauciones: Pacientes alérgicos, prue-
bas periódicas de las funciones hepáticas, 
renales y hematopoyéticas; reacciones cu-
táneas, 'gastrointestinales y cosinofilia. 

Contiene 2,7 'mEq de Na?g/ 

CebtraindiCaciones: Antecedentes alérgi-

cos á la penicilina o derivados. 

Dicloxalina 
(sódica) 

Infecciones moderadas: 	• 
Adultos y niños con más de 40 kg: 

500 mg/día, dividido en 4 dcsis (0). 
(1 hora antes ó 2 horas después de 
las comidas). 

Niños con menos de 40 kg: 
15 mg/4/d1a dividido en 4 dosis 
(o). (1 hora antes ó 2 horas des-
pués de las comidas). 
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DOSIS Y V IAS DE ADMINISTRACION 	 OEISERT;C IONES 

Infecciones graves: 
dosis dobles de las anteriores. 

Contraind icaciones: faitecedentes _alér-
gicos a la penicilina o derivados.-  

Precaucidnes: En asmáticos o alérgi-

cos puede producir rash. cutáneo,' 
pruritos, urticaria, fiebre, eosino-

filia, trastornos, gastrointestinales 
y elevrcién SGOT•  Cuando se prolon-

ga su uso, se ;han de vigilar las fun 
ciones hepáticas, renales y hemopoyé 

t 
• 

Meticilina sódico., 
dimetoxrfenir pe-
nicilina sódico. 

Nafcilina 

25.000-50,000 U.I./kg?dia, dividido en 4• 
dos is (0). 

Profilaxis de la fiebre reumática: 
125 mg. 1-2 veces por día 

Infecciones moderadas: 

50-100 mg/kg/d1a dividido en 4 dosis 
(o), dividido en 2-4 dosis (Im, o Iv). 

Infecciones graves: 
200-400 mg/kg/día, dividido en 4 dosis 
(0), Im, Iv). 

Parenteral: Usarla dentro de las 6 horas 
de su preparación. 

Intravenosa: Inyectada en un máximo de 5 
minutos, 

100 mg/kg/d1 a, dividido  en 4-6 dos is 
(le o 1v). 

Oral: 
Recién nacidos: 

40 mg/kg/dia dividido en 4 dosis 
Niños mayores: 

25 mg/kg/dia dividido en 4 dosis 
Infecciones es taf !lodo ices : 
dosis doble de las anteriores. 

Paronteral: 

Recién nacidos: 

20 mg/kg/din dividido en 2 dosis ( im), 
Niños mayores: 

50 mg/kg/dia, dividido en 2 dosis (la). 
dividido en 6 dosis (Iv). En infeccio- 
nes graves puede ser necesario el doble 
de la dosis anterior.  

Contrainci icac I ones : y Precauciones: 

véase Pen 

Contraindicaciones: Ver Ampicilina, 
Precauciones: Puede provocar tras-
tornos gastrointestinales y crup-

:cienes cutáneas., 

-Contráindicaciories: Antecedentes 
de reacciones alérgicas serias a 
cua-lqUier tipo *de penicilina, 
Precauciones": Pacientes con asma o 

alergia. Puede producir erupc iones 
cutáneas, 'prurito, neutropenia tran-
sitoria, depresión de la médula ósea 
e insuficiencia renal. No se debe 
mezclar con otras drogas. 

Contraindicaciones: SensIbili'dad a a 
penicilina, infecciones triviales. 
Precauciones: Superinfecciones gastrO-
intestinales con organismos no suscep-
tibles; síntomas gastrointestinales; 
,réaeziones 'allrgices. 

Fenoximetil penici 
na potásica,peni-
cilina V potfisica 
(1 mg_1530 

Hetatilina 
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Oxacilina 

sódica 

Penicilina G 

sódica 

(1 mg = 1667 U.I) 

potésica 

(1 mg = 1595 11.1) 

Penicilina G 

benzatina 

(1 mg = 1211 U.I) 

Polimixina 

(sulfato) 

Infecciones moderadas (0): 

Prematuros y recién nacidos de término: 

25 mg/kg/dIa. 

Menos de 40 kg: 

50  mg/kg/da, 1,5 g/m2/dIr, dividido en 

4-6 dosis (0), 1 a 2 horas antes de las 

comidas. 

Infecciones graves (0): 

Menos de 40 kg: 

100 mg/kg/dla, 3.g/m2/d1a. 

Parenteral (Im): 

Menos de 40 kg: 50-100 mg/kg/dla, de acuer 

do con la gravedad de la infección, dividí 

do en 4 dosis (Im). 

Parenteral (1v): 

Dosis semejantes a las que se usan por vio 

intramusculat. Administrar lentemente,bien 

diluida, por goteo. 

25.000-50.000 U.I./kg/d1a,dividido en 4-6 do 

sis (O, Im, 1v). 

Prematuros y recién nacidos de término: 

60.000 Me/kg/din, dividido en 2 dosis 

(Im o lv). 

Profilaxis de la fiebre reumtica: 

200.000 U.I, 2 veces por dla (0). 

600.000-1,200.000, U.1. (1m). 

Profilaxis de la fiebre reumática: 

1.200.000 U.I., una sola vez por mes 

(Im),. 

500.000,1.000,000 U.1./m2/día en una do 

sis (1m).•  

Evitarla,en los.recién nacidos. 

Enterocolitis bacteriana: 

3-5 mg/kg/dla, dividido en 3 dosis 

(Os • 

InfeOciones sistématicas: 

5 mg/kg/dla,  dividido en 2-4 dosis 
(1m) (no se usaré por vla Iv o Im). 

Infecciones'entéricas: 

10-29 mg/kg/dla, dividido en 3_4 dosis 

(0). 

Infecciones sistémicas: 

Intramuscular: 

1,5-2,5 mg/kg/dla (máximo 200 mg/dla), 

dividido en 4 dosis (1m profunda). 

intravenosa: 

2,5 mg/kg/dla (máximo 200 mg/24 h),por 

goteo en 1-2 veces (pasar la dosis en 

1-1.30 horas). 

Contraindicaciones: Sensibilidad a. esta 

u otras penicilinas. 

Precauciones: Uergia, rash, urticaria, 

pruritos, síntomas gastrointestinales, 

disfunción hepftica, granulocitopenia, leu-

copenia y tromboflebitis (uso iv). 

Contraindicaciones: Sensibilidad a este 

droga. 

Precauciones: Reacciones alérgicas y ana-

filáCticas. Cada millón de penicilinas G 

potésico y sódica contiene, respectiva. 

mente, 1,68 mEq de'potasio (65,8 mg) y 

1,68 mai de sodio (38,7 mg). 

Contraindicaciones,  y precaucionas: 

véase Penicilina G. 

Contraindicaciones:y precauciones: 

véase Penicilina G. 

Contraindicaciones: Sensibilidad a esta 

droga. 

Precauciones: Neurotóxico (parestesias, 

vértito, mareos, hormigueo de las extre 

midades, prurito) y nefrotóxico. 

Penicilina G 

proca1na 

(1 mg = 1009 U.1) 

Polimixinas 

Colist1n 

(sulfato y'cólis-

tinetato 31(1106) 

Polimixina E 
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' Insuficiencia renal: 
1,5 mg/kg/dia. 

I ntratecal ( juntamente con las dos is 

das en infecciones s istém icas ):. 
Menos de 2 ales: 

2 mg/día durante 3-4 días; luego, 2,5 mg 

día per.med•o. 
Más de 2 años y adultos: .  

5 mg/dla durante 3-4 dios; luego, 5. mg día 

por medio. 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a' eá- 
,JL 

Rifamicina SV 10-30 mg/kg/día, en 2 dosis (1m). 

 

ifamp !cine. 10-20 mg/kg/d1a, en 1-2 dosis (0). Contra i nd icac iones : H ipersent 	a: .es- 

ta droga. 
Precauciones: En ictétici•s, 

hepática y abstrucció'n de las vlaS 
res, la dosis diaria debe ser inferior a 
las aconsejadas. Produce una coloración 
rojiza :dé la orina. 

Tetraciclinas 
TetraCiclind 
(sales y complejos) • 

Clortetracicline 
(Clorhidrato) 

DImetilelortetraciclina 

Doxiciclina 

Recién nacido(no aconsejable): 

mg/kg/día, d 	en 2 do- 

sis (Iv). 
Primera y segunda- infancia (hasta 4C kg): 
25-50' mg/kg/día, dividido  en 4 dos is 
(0). 	horas antes de las - comidas ). 
10-25 mg/kg/día (no más de 250/Inyece. 
ción);:  dividido en 2_3 dosis (1m). 
10-151  mg/kg/día, dividido  en 2 dos is 
(1v). 

Véase Tetraciclina 

10 mg/kg/día, 0,3 g/m2/día, dividí 
do en 24 dosis (O.). 

Menos de 45 kg:. 
Dos is in icial:  

4,4 mg/kg/día, dividido .en 2 dosis 

( 0 )* 
Dosis de matenimiento: 
mitad de la dosis anterior, en 1-2 
dos is (0).  

Contraindicaciones: Sensibilidad a las 
tetraciclinas. 
Precauciones 	Decoloración dentari aph - 

.poplasia del esmalte, aumento de le pre-

sión endocraneana, síntomas gastrointestiu 
les, vaginitis, glositis, estomatitis, eruz 
ciones, fotosensibilidad; alteración de la 
función renal, balance nitrogenado  negat I-
vo, les ión tubular (síndrome de Fanconi). 

1m: irritación local, absceso, escaras  
Iv: Evitar•grandes dosis en presencia, , de 
alteraciones funcionales renales; insufi-
ciencia hepática. 

Contraindicaciones y precauciones: 
.véase Tetraciclina. 

ta droga. 'unl 

Precauc iones : Nefrot6x4GO, Ile.yrot,Sxjce:,(ati 
Indica- 

xia, parestes la, hiperestesia), fiebre,erup-
'cIones. Suspender su administración. en:,taso 

de parestesias' periféricas o vértigos; 	, 

Reducir la dosis cuando haya lesión renal o 

retención niti'ogenada. 

Contraindicaciones: Sensibilidad a esta 

droga. 
Precauciones : Hepatotóxica, en dos is ex-

. ces ivas; nefrotóxica (disminuir la dosis 
en caso 'de insuficiencia renal); onicóli 
sis,' déColoración de las uñas, elevación 
de trasaminasas, anemia, neutropenia, 
eos inOfIl i a. Suspender su administración 
en caso de reacciones graves. 



OCSERVIWIONES G -S — 

Mepiciclina 

N -hidroxi-etil- 

plperacinO-tetracic114) 

Metatielina 

(clorhidrafo) 

Oxitetractclina 

(sales y derivados) 

Peninmepiciclina (hidro-

xietil-dietilendiamino-

metil-tetraciclina-fenoxil-

metil-pemicflato-> -  

nolitteiracicrina (N-pirro.; 

11-dInd.métfl-tetracicli..; 

na) 

Tetraciclina-L-

motilenlisina 

Triacetiloleandomicina 

Vancomicina 

(Clorhidrato) 

0031s Y VIAS DE ¿DMIN1STRAZION 

90011a, en 1-2 dosis, o en forma con 

tinua(Iv). 

: 	 - 
12 Mg/kg/del, dividio en 2-4 dosis, 2 ho- 

ral-déspués de las comidas. 

"Véase TetraCiclina y capitulo 7. 

50 mg/ml 2 veces por die como aerosol, 

en 105 de propilengllcol. 

10-20 mg/kg/dia, en 4 dosis (0), en 2 

dosis (1m). 

15-20 mdkg/dla, en 1-2 dosis (1m o 

1v). : 

10 mg/kg/d1a., dividido en 4 dosis (0) 

en 2-3 dosis (1m). 

. Prematuros y recién-nacidos de termino, 

primera y segunda infancia. 

30 mg/kg/d1a, dividido en 4 dosis (0), 

Pfematuros y recién nacidos de termi- 

no: 10 mg/kg/dla, dividido en 2 dosis 

. (IV).-  

Primera y segunda infancia: 

40 mg/kg/dja, dividido en 2-4 dosis. . 

Contraindicaciones y precauciones: 

VtaSe Jetraciclina. 

Contraindicaciones y precauciones; 

véase Tetraciclina. 

Contraindicaciones y precauciones: 

véase Tetr-ciclina. 

Contraindicaciones: SaásIbEltdad 

a está droga. 

Precauciones: Puede producir tras-, 

tornos de la función hepática y al..1 

teraciones histológicas (no se re-

comienda su administración si hay 

Antetedentes previos); reacciones 

aItrgicas. 

Contraindicaciones: Sensibilidad 

esta droga: evitar su uso cuando 

existe insuficiencia renal o hipra..1 

cus las (en estos casos, si debe ser 

utilizada, se reducirS i ladosis). 

PreCauciones: :.dministrárla en for 

ma lenta: tromboflebitis, rashor-

ticaria; ototlxicaa nefrotóxica. 

Tiofenol Prematuros y recién nacidos dé termino: 

Usarlo con precaución; no se ha pre-

sentado hasta ahora "sindrome gris". 

Parenteral: 

' 25-50 mg/kg/dia, dividido en 2-3 dosis 

(1m o 1v). 

Niños N'ayores: 

Orrlt 

Infecciones moderadas: 

. 	25-50 mg/kg/dla, dividido en 3-4 dosis 

(0). 



Fenazop ir lid in.a 
(C1,orb I d r:ato ) 

Furazolidona 

mg/kg/d1a, dividido  en 3 dos'is (0), 

detpuls de las com idas, 

mg/kg/d1 a, dividido  en 4 dos is (0). 

00. 
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Infecciones graves: 
hasta '11:10ring/kg/d1a, dividido en 3-4 dos is (0). 

Parenterali 
-2550mg./kg/d1 a, d iv id 	•en 2-3 dos is ( Im o 

Precauciones: En la insuficiencia hepá-
t iCa 'o renal (hasta tener mayor expe-

Heno le ). conviene reducir las dos is ci-
tadas; diarrea, pirosis gástrica, 
seas, vómitos, erupciones, estomatitis, 

glos itis. 

qUIMICITER"PICOS  

DROG'AS 
1. 1 

DOSJS Y VIAS DE ADMINISTRACION • <0 OS ERV:IC IONES 
t.t 

1,c ido nal id1x co y 
sales sódicas 

Mandelato de aman io 

Mayores de 1 mes de- edbd: 
50 mg/kg/d1a, dividido  en 4 dos is (*0). 

2511 mg/kg/d1 a, dividido en 4 dosis.  

Precauciones: Hipertensión intre-
craneal, sintomas gastrointestina-

les?  trastornos v !sueles,: cohfut 
alucinaciones, convulsiones, fotosen ' 
s ib 11 idad, rash, eos Inof flia. En 
tratamientos que se prolOnguen más 

. de 1 semana realizar periódicamente 
bemogramas y pruebas hepáticas. Usar 
lo con Precaución en hepatop at1 as y 

nefropatlas. 

Precauc•ones: Insuficiencia  renal, 
trastornos gastrointestinales. 

Contraindicaciones: Niños meno-
res de 3 meses, 
Precauciones: anemia bemol1.E ica del 

tipo de la primaquina (genttica); 
erupciones, urticaria; fiebre, ar-
tralg i as; sintomas gesteo fntele t 
nales, cefaleas*  

Mandelato de metena- 	Dos is inicial: 
mina 	 0,1 g/kg/d1 a, luego, 0,05 g/kg/dla 

(máximo, 3 g/dla). 	" " 
Dosis inicial: 3 g/m2/día, luego, 1,5 
g/m2/idia, dividido en 3 dosis/día (0). 

Nftrdidr¿ntO1iia r 	Hasta 7 kg: 6 mg/kg:dia. 
7-11 kg: 50 mg/día, 

12-21 kg:1 )) mg/día 

v 	 I 

Contra! nd icac iones 	Ineuficiencia 
nimio . 
pr'scaktc aves: Trastornos gas tro-

‘intest finales. 
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DROGAS 	 DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION OCSERVACIONES 

1,111fadlacine, 
(o combInaciones 

de sulfamidas o 
sal sódica) 

Sulfadlmetoxina 

Sulfametizol 

150 mg/kg/día (máximo 6 g/d1a), dividido en 
4-6 dos:ha/día (0). 

100 •g/kg/d1a, dividido en 3 dosis (Sc, so- 
lución al 5) o en 4 dosis (1v). 
Primera dosis: 

.75 mg/kg (0) 
50 mg/kg (Sc o iv). 

Profilaxis de la fiebre reumftica: 
Menos de 30 kg: 0,5 g/d1a (0). 
Meas de 59 kg: 1 g/dla (0). 

Infecciones graves: 
Dosis inicial: 
60 mg/kg (máximo, 2 g), en..una sólo. 
dosis (0); luego, la mitad de la dosis 
inicial en una sola dosis diaria (0). 

.Infecciones leves o moderadas: 
Do119,4nicialt 

?5r5.0  mg/kg (mixlmo, 2 g) en una sola 
dosis :(0). 

30-45 mg/kg/d1a, dividido en 4 dosis . 
(o). 

Contraindicaciones: Anuria, 
niños menores de 1 mes de edad. 

Precauciones.: Le terapéutica prolongada, 
en caso c'e >suficiencia renal manift 
te, requiere cuidados controles clInfl.. 
cos y humorales (análisis de sangre y 

orina); neuritis periférica, anemia 
hemolítica del tipo de la prtmaquina, 
erupciones, pleuroneumonitis con esos 
nofilia, reacciones anafilactoides, 
fiebre y escalofríos, ictericia coles.l. 
Mica, leucopenia, cefalea y síntoma! 
gastrointestinales. Es nefrotóxica. 

Contraindicaciones: y precauciones: 
véase Sulfadiacina. 

Contraindicaciones: Sensibilidad 
a las sulfamidas; niños menores de 
2-3 meses de edad. 
Precauciones: :Iteraciones de la ft 
ción renal, alergias o asma, defi- 
ciencia de glucosa..6. fosfato des-
hidrogenases; puede producir cris-
taluria, hematuria, discrasias 
gultieass- tíntomas gastrointestina.; 
les, otosensibtlidad, ictericia, • 
cianosis, púrpura, neuropatía del 

..,.;...sistema nervioso central y 'perlfW i  
rico; nefros is, enfermedades del 
coleageno y reacciones alérgicas cu 
teaneas, incluyendo el síndrome de 
Stevens-Johnson; hepatottxica. 

Contraindicaciones: 
véase Sulfadiacina 

,Advertencia: durante la adffiinis:. 
{ración de esta droga se han des-
crito casos fatales (síndrome de 
stevens-Johnson); suspendei- su uso 

::\ante la presencia de ras!), en los 
tratamientos prolongados, adminis- 
trar dosis menores de las indica- 

. aas. 
Precauciones: véase Sulfadiacina. 

-'; 

Contraindicaciones: y precaucio-
nes: 'Véase Sulfadiacina. 

22.31 kg: 150 raicita 
32.40 kg: 200 mida, dividido en 4 dosis (0), 

Reducir la dosis a la mitad si el tratamiento 
so prdlorkga mts de 10.14 das, y si so debe 
continuar a 1/4 de la dos is Inicial. 

StilfamIdas 
	

125 mg/kg/día (mfiXimo 8 g/d1a), dividido en 
Etalilsulfatiazol 	3, 4 t 6 dosis (0), 

Colitis ulcerosa: 
0,05.0,1 g/itg/dla (máximo 8 9/die), dividí 
do en 3, 4 t 6 dosis (q), 

é: 
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Sulfametoxiplridacina 	Dosis inicial: 	 Contraindicaciones y preciaucions: 
y acetil-sulfametoxi- 	30 mg/kg (méximo, 1 g) en una sola dosis (0); 	véase Sulfadiacina. 
piridacina 	 luego, 15 mg/kg/día tméximo 0,5 	 Advertencia: véase lurfadimetoXf- 

la dosis diaria después de las comidas (0). 

Sulfamilamida- 	 Dosis !nota: 
metoxipirimidina 	 50 mg/kg/dio en 1-2 dosis (0); luego, 25 

MG/kg/di a, en 1-2 4os IS  

a 	 Sulfam lam da- 	 Dos is !no I al: 
metoxlplirAzina 	 210-20 mg/kg/did en una salados 

so, 5-7 mg/kg/dio en una sola dosis (0). 

Sulfisomidina 

SulfiSoltaiol 

• 6 meses - 3 años: 
• Dos is in total: 

1 g, en una sola dosis (0); 
luego, 1 g, dividido en 4 dosis (0), 

3..10 años: 
Dosis incial: 	z.iyJ.M  

en una sola dosis (0), o. 

luego, t g, dividido en 4 dosis (0). 
Niños mayoreo, y adultos  

Dos is Inicial:  
2 g, en una sola dosil (0); 
luego, 6 g, dividido en 4 dosis (0). 

Infecciones urinarias: 
La mitad de la dos is Indicada. 

pr4: 
is Inicial: 

1/3 de la dosis total: diarial. 
• , 

luego, 180 mg/kg/dio, dividido en.6.áo' 
sis (o). 

Contraindicaciones y precaucio-

nes: véase Sulfad iacina. 

• Contraindicaciones: véase Sulfadij 
cha, 

• trebaUciones: Se usa en barloen-. — . 
traclbnes al 5  o menores, 

Parenteral: 
100 mg/kg en una sola dosis (Im o lv, len 
¡amante) que puede repetirse hasta 2-3 ve-
ces/d1a, 

. 	; 

3.: 

•11 	• 
••• 

1. 

11::.:"..; 	• 



'Precauciones: Fiebre, exantema, tr 

tornos de la agudeza visual. 

10-20 mg/kg/dla'.,.dividido en 3 dosis (O '4¡' 

Véase Antibióticos. 
(Se aconseja no prolongar el tratamiento 

- -in .s de 4 meses). 

ili .04,3, g/kg/d1a, dividido en 3 dosis (después 
de las comidas) (0), 	7 	, 

Aumentar la dosis de PAS en 25 'á',* 

••• 

2.03 

DROGAS ANTITUDERCULOSAS  

D RO GAS DOSIS  Y VIAS DE ÁDMINISTRACION ODSERT‘CIONES 

;,. 
lJnicanserina 	 Wase. Antibióticos 

.23ia ,1>  

_P41110aMIICiatiowv dindrdó en 3' dosis' 
carbanilida 

Estreptomicina 	Véase Antibnicos. 

20' mg/kg/día 4 	dividido en•2 	0-)i.  

Viraje de la reacción de tuberculina sin 
enfermedad manifiesta y quimioprofilaxis; 
15 m9/kg/d1a, dividido en 2-3 ddsla (1í. o 

Im). 
Dosis terapIutica, tuberculosis M114hr, 1  

meningitis tuberculosa: 

20 mg/kg/d1a, dividido en 2:.3 dosis (O 

im)* 

20-30 mg/kg/d1a*  , dividido en 3 dosis (0). 

Precauciones: Exantemas, reaccion 
del tipo de la enfermedad del suer 
fotosensibilidad; trastornos .gas♦ r 

- 	intestinales; hepatóXiCa¡'.  
'-`No se debe combinar con otras droga 

antituberculosas hepatóxicas. 

Precauciones: Estimulación del sis 
:tema nervioso central; neuritis pe-

, 'rifórica. 

Precaucionas: La 9oluolbn deba usa 

se dentro de las 24 horas,,yr9se 
ministrará si se oscurece (preser-
varla de la luz), Náuseas, vómitos 
dolores abdominales, diarrea, bocio 

: (hipotiroidismo), alteraciones de 
_los electrólitos, hipersensibili-
dad, albuminuria, hematuria, erup-
ciones, lifadenopatia, fiebre, ic-
tericia, hepatomegalia, eosinofi-
lia, discrasias sanguíneas, daño 
hepático, cristalurla. 
Notas-1 g de sal sódica esa-Heno 

109 mg. de sodio. 

Precauciones: Nepatotóxica, aumen-
ta el toldo :rico (se evitará la 
combinación con otras drogas hepa_ 
toOxicas); fiebre, erupciones am-
pollosas, fotosensibilidad. 

Precauciones: Otetlxica; n frotóxi 
ca, fiebre, exantemas, infa os gan 
glionares, leucopenia. 

Etambutol 

Etionamida 

y c,rvHJ-:,T 

Isoniacida 

Kanamicina 

i 

PAS, Soldo plraamino- 

Sales de PAS: sodio, 
potasio y calcio. 

Pirazinamida 

Rifampicina 

Viomicina 

Dosis basadas en 
lismo,.por no disponerse de datos pedifitricos, 

las correspondientes para adultos, sin corrección de superficie corporal ni de meta
1) 
o- 

Véase Antibióticos 

15 mgíkg/d1a*  , dividido en 2 dosis, 5 
días por semana (Im). 
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"Centra inClicac ones 	Sensibilidad  

a esta droga,. a menos que su ad- 
rnin'istración sea indispensable. „ 	.■ 
Precauctonesr Su manejo requiere 

uña rigurosa técnica aséptica; de-

sechar la solución si este preci-
pitada; limitar su administración 
a pacientes hospitalizados bajo es-
tricta vigilancia; evitar los cor-
ticosteroldes (excepto para el con-
trol de las reacciones provocadas por 
la droga), los antibióticos y la mos 
taza nitrogenada; realizar semanal-
mente anfilis is de orina, hemograma 
y potasemia; la intolerancia se evi 
dencia por fiebre, escalofríos, cefa: 
leas, síntomas gastrointestinales, 
melena, dolor en el sitio de la in.- 
yección, flebitisy tromboflebitis, 
rash, vertigo, dificultades visuales,. 
neuropatia, h !pot ens i6n, reacciones 
anafile.cticas, anemia, trombocttope-
nia, hepatotoxicidad, lesión renal 
transitoria o permanente. Its 
culitis transsitoria y perdida del 
sensorio, 

Contraindicaciones: Hipersensibili-
dad a esta droga, porfirta, insuft-
cienc fa hepát ica.  
Precauciones: La administración pro 

Tongada requiere pruebas periódicas 
de funcionalismo renal y hepetico, y 
hemogramas; puede producir síntomas 
gastrointestinales, cefalea, insomnio, 
fatiga, proteinuria, neuritis perffe. 
rica, alteraciones mentales, fotosen-
sibilidad, reacciones alérgicas en la 
piel y leucopenia 

Anfotexicina O . Ensayar con 0,1 mg/kg/dia. (1v)1;e&Itincile.lo'en• 6 kb- 
ras, y aumentando hasta 1 mg/kairildi(lv) (adminis-

trar en un, lapso de 6_o horas)... 
Intratocal: Lisese si frabasá•ilat'terareUtrca`lv, 

4 inyecciones semanales,• alternando punciones 

lumbares y cisternales. La solución debe ser 
recientemente preparada y contener 0;25• mdm.1..: 

Comenzar con 0,1 ml y aumentar hasta 2 ml por 
punción. Do preferencia, diluir en 2-3 veces 
su volumen en LOE. Dosis total: 15 mg de anfo 
tericina D en 30 inyecciones. " 

Griseofulvina 
	

10 mg/kg/Tia, dividido en 2-4 dosis (0). 

(microcristalina) 

** Cyamblett, 0, H. In Shirley. 
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ANEXO NQ 16  

GLOSARIO DE TERMINOS 

1., ALTA. 

Comprende todas las circunstancias en que un paciente internado.  o 

ambulatorio se retira vivo del Establecimiento por alguna de las 

siguientes-.razones1 

- Alta médica definitiva, 

2) - Alta médica transitoria, 

3) - Traslado, a otro Establecimiento,. 

4) - Otras causas (retiro voluntario, fuga, etc.). 

2, ALTA MEDICA DEFINITIVA. 

Es el egreso con autorización médica, de un paciente internado, que im 

plica finalización del tratamiento de hospitalización (sin indicación 

de reingreso por el mismo proceso o episodio). 

3c ALTA MEDICA TRANSITORIA. 

Es el egreáo con autorización médica de un paciente internado, que im-

plica la finalización de una etapa del tratamiento de internación (con 

indicación de reinternación dentro de'un período determinadó para con-

tinuar con el tratamiento por el mismo proceso). 

40  AREA PROGRAMATICA. 

Es la circunscripción geográfica suficientemente homogénea que consti- 

tuye una unidad ec.ológica on su influencia sobre la_salud de la comu 

nidad que vive en ella. Por el momento, en el Ministerio de Salud, es- 

tá 	al Area Hospitalaria. 

5, CAMA DE HOSPITAL. 

Es aquella instalada para el uso regular de los pacientes hospitalaza-

dos durante su estada en la Institución. 

Una cama de hospital implica recurso de personal, espacio, equipos y ma- 
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terial para la atención-del paciente. 

Se incluyen entre las camas de hospital, además de los adultos 

de tamaño normales, las camas de niños (de tamaño más reducido 

con o sin barandas) y las cunas de recién nacidos patológicos,-  

y'ias incubadoras (si están instalada& regularmente). 

No se cuentan como cama de hospital las camaa.de recién nacidos 

sanos en el hospital, ni las camas de lactantes sanos que acom-

pañan a la madre: durante el período de internación de éstas. Tam 

poco se cuentan-como camas de hospital las camas de trabajo de 

parto, las ubicadas en los servicios generales de diagnóstico y 

tratamiento, utilizadas para pacientes que se retiran_ después de 

haber recibido atención, (por ejemplo, las de metabolismo basal, 

rayos X, etc.); las ocupadas por pacientes en los consultorios de 

emergencia, mientras esperan ser internados; lascamas de médicos 

y otro personal del Establecimiento, las de los acompañantes y'las 

que están en los depósitos. 

6. 	CAMAS DE DOTACION, PRESUPUESTADAS. 

Es .91 número de camas: presupuestadas al Establecimiento por la au-

-toridad competente, destinadas a internamiento de pacientes en pe-
ríodo de actividad...normal. 

Las "camas de dotación" deben actualizarse periódicamente. La dota-

ción decamas no está afectada por las fluctuaciones temporales (ca-

mas que se agregan o clausuran por períodos cortos de tiempo).- 

7.- 	CAMAS -DISPONIBLES. 

Es el número de camas realmente instaladas en el Hospital en condi-

ciones de uso para la atención de pacientes internados, independien-

temente de que estén o no ocupadas. 
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El número de camas disponibles puede variar diariamente debido a: 

1) Que se agreguen camas por demanda estacional, emergencias, etc. 

2) Que se retiren camas para reparación, desinfección, pintura del 

local, clausura temporal del servicio, etc. 

Deben contarse como camas disponibles las camas oscilantes., los_pul-

motores, las incubadorablas de pre-parto y las de post-operatorio,sola 

mente en el caso de que estén ocupadas por pacientes que no tienen 

reservada una cama en el sector correspondiente. Los pulmotores, in-

cubadoras, y camas oscilantes se contarán como camas disponibles cuan 

do se encuentren instaladas regularmente en un servicio especializado, 

(y notengan una cama o cuna); en caso contrario, solamente_se contarán 

como camas disponibles cuando se encuentren ocupadas y el paciente no 

tengareservada una cama en el'sector correspondiente. 

8. CAPACIDAD DE CAMAS-. 

Es el número total de camas que pueden ser instaladas en el Hospital de 

acuerdo con su:capacidad arquitectónica teniendo én cuenta los requisi-

tos establecidos de superficie y volumen por camas, estén o no instala-

das. La  capacidad de camas no debe oonfundirse con el número de "camas 

de dotación" ni con el número de"camas disponibles". 

9. CENTROS DE EDUCACION INICIAL.. 

'Son establecimientos encargados de promover el crecimiento y desarrollo 

integral de los niños menores de. .6  años y tratar oportunamente sus pro-

blemas de orden biopsíquico y social. 

10. COBERTURA. 

Es la relación porcentual entre el número de sujetos atendidos y.el nú-

mero de sujetos susceptibles de recibir, la acción. Por ejemplo el 60% 

de las gestantes recibió consulta prenatal, el 80% de la población fué 

vacunada contra la viruela, el 90% de los establecimientos de expendio 

de alimentos fué inspeccionado. 
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11. CONCENTRACION. 

Es el número 4e veces que se ka repetido una actividad de un mismo 

sujeto en un tiempo determinado. 

12. CONSULTANTE. 

Es la persona que utiliza los servicios,de diagnóstico y/o tratamiento 

en un Establecimiento de 'salud, sin ocupar una cama de Hospital. 

Se clasifica en: 

12.1 NUEVO: -(N) 

Persona que concurre por primera vez al Establecimiento y/o ser- 

vicio y es considerada como tal, una sala vez en su vida, a ni-. 
vel del Establecimiento y/o servicio, según sea el caso. 

12.2 REINGRESO: (R) 

Persona que concurre al Establecimiento y/o servicio por primera 

vez en el año, habiendo sido considerado como nuevo en años ante-

rioresal presente año de información, tanto a nivel del Estable-

cimiento como del servicio. 

12.3 CONTINUADOR: (C) 

Persona que concurre al Establecimiento y/o servicio por repetida 

veces en el 	habiendo sido considerada como Nuevo y como.'Rein 

greso en el año de información. 

13. DANO. 

Es una enfermedad o conjunto de enfermedades vinculadas ya sea por su 

etiopatogenia, por su epidemiología o-  por medidas de Control comunes, •ue 

permiten analizar en forma agregada las causas de mortalidad o demanda. 



146 DEMANDA. 

Es la petición o solicitud que hace la población que acude a los 

Establecimientos de talud para satisfacer sus necesidaaeSy-Prínci 

palmente, de atención médica. Se determina a través de la Consulta 

Externa, Hospitalización y Emergencia. 

15., EGRESO. 

Es la salida de un paciente internado del Establecimiento. 

Un egreso implica siempre la conclusión del período de internación 

y la desocupación de una cama de hospital, ya sea por "alta" o por 
4 , 

"defunción". 

16. EPICRISIS. 

Es un resumen en el qUe:se registran los datos de anamnesis y exa-

men clínico, exámenesailxiIiares, evolución, tratamiento, condición 

e indicaciones de alta, pronóstico, diagnósticos, citá-y dispOsicio-

nes de seguimiento. 

Será firmado por el Médico responsable del cuidado del paciente. 

17. ESCOLAR. 

Es el niño de 6 a 14 años. 

18. GRADO DE UTILIZACION. 

Es la relación entre el número de instrumentos realmente utilizados 

en la prodüóción de una actividad final de:salud yeI número de ins-

ti'umentós disponibles en'eLpebíodo de estudio, 
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19. HOGAR SUSTITUTO. 

Casa de familia que procura ambiente hogareño a un niño carente de él, 
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en forma temporal, es financiado por el Estado y superv do por 

Asistentes Sociales. 

20. INGRESO. 

Es la aceptación formal de un paciente por la Institución para su 

atención médica, mientras ocupe una cama hospitalaria en cualquiera 

de las áreas destinadas a hospitalización. Un ingreso siempre impli-

ca la ocupación de una cama, y la existencia de una Historia- Clíni-

ca actualizada para el paciente, durante el período que dure su tra-

tamiénto. 

21. INSTRUMENTO. 

Es el conjunto de recursos combinados cualitativa y cuantitativamente 

según criterio de eficiencia, para producir un tipo especificó de ac-

tividad de salud. La finalidad de agrupar los recursos en unidades ins 

trumentales es la de'facilitar su análisis, ya'que.seria imposible hac r 

lo con cada tipo de recurso, 

22. LACTANTE O INFANTE. 

Es el niño de O a 11 meses. 

23. NEONATO. 

Es el niño de menos de 28 días de edad. 

24. NIVEL DE SALUD. 

Es la Cuantía de salud que ha alcanzado una población determinada. Se 

la valora indirectamente a través de indicadores negativos: Mortali-

dad y Morbilidad, o en su defecto, a través de la demanda satisfecha. 

La estructura de la situación de salud, se valora por laP.,PalWas de la 

Miortalidad y Morbilidad en relación con las edades en que ocurren. 
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25. NOTAS DE EVALUACION CLINICA. 

Es un replanteamiento del caso clínico para su estudio integral, deta-

llando su evolución desde el ingreso hasta el momento presente, toman-

do en consideración las correlaciones entre la clínica, los exámenes 

auxiliares y la respuesta a la terapéutica. 

Debe hacerse con una periodicidad semanal como mínid6'w' 

26.. NOTAS DE EVOLUCION. 

Es un registro cronológico del curso clínicó del paciente, desde su in-
. 

greso hasta su egreso. Debe consiginar el estado general, la evolución 

de los signos y síntomas, la respuesta a la terapéutica y las razones 

de cambios o modificaciones en la atención del enfermo., así como el 

regimen dietético. 

La frecuencia con que se hacen las anotaciones estará•determinada por 

la condición del paciente; en enfermos agudos será diaria y cuantas ve-.. 

ces sea necesaria. En,los enfermos no críticos, debe haéerse cuando me-

nos una nota interdiaria. Las notas de evolución comenzarán con la nota 

de ingreso, que es la que indica la condición del paciente en el momen-

to de internarse. 

27. POBLACION ACCESIBLE* 

Es la parte dc_,la población del Area Programática que cuenta con servi- 

: 

	

	cios permanentes de at-WErót-ffitdt5b7y-TWIistro's-demográfid6S; su delimi- 

tación está dada por un tiempo no mayor de dos horas en el traslado de 

los habitantes al Establecimiento de Salud más cercano, utilizando los 

medios habituales de transporte-In- a-ránai------.  

2ti. POBLACION PROGRAMADA. 

Es la parte de la población del Area l'rogramática que., 	ser atendida 

por un servicio de -.salud_ o., que está bajo su responsabilidad. 
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29. PRE-ESCOLAR. 

Es el niño de 1 a 5 años de edad. 

30. PROGRAMA. 

Es el conjunto de actividades que producen resultados homogéneos, 

cuantificables y significativos. Se expresa uh-aboulentb que por-

menoriza su contenido y que señala las,metas por alcanzarse, los 

plazos y los itinerarios a cumplirse, los recursos y los mecanismo 

administrativos necesarios para desarrollar.  las acoiones y contro-

lar su ejecución. 

31. RENDIMIENTO. 

Es el número de actividades producidas por unidad de instrumento 

en el tiempo definido en su denominación. 

32. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, 

Es el riesgo de morir a que están expuestos los niños de O a 11 
. 	• 

meses en un tiempo y un área geográfica determinados:—  --- 

T.M.I. = NQ de defunciones de 0-11 meses x 1000 

NQ de nacidos vivos 

33. TASA DE MORTALIDAD DE 1 A 5 AhWe 

Es el riesgo de morir a que están expuestos los niños de 1 a 5 
años. 

T.M. 1=5 Años . NQ de defunciones dé 1=-5 años X 1000' 

Población de 1.5 

34. TASA DE MORTALIDAD DE 6 A 14 AÑOS. 

Es el riesgo de morir a que están expuestos los niños de 6 a 14 
años. 
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T.M. 6=14 = NQ de defunciones 6=14 años X 1000 

Población de 6-14 años 

35. TRASLADO. 

Es la derivación de un paciente de un Establecimiento de Salud 

a otro, para continuar con el tratamiento, cumpliendo con los 

trámites administrativos. 

36. VULNERABILIDAD. 

Es el grado en que un "daño" puede ser Evitado o un problema de 

salud puede ser re:sualto con la capacidad tecnológica disponible. 

= o 


