


los centros asistencial es), entonces sedebeindicar el tra-
tamiento en el hogar, con un seguimiento estricto en €
areade salud, y se haran las recomendaciones siguientes
alamadre:

. Desvestir a lactante o dgjarlo con unaropaligera.

. Bvitar los enfriamientos bruscos o tembl ores.

. Administrar abundantes bebidas frias.

. Ponerlo en unatinacon aguatibia.

. No debe usarse hielo, aguafria, ni alcohol.

. Indicar acetaminofén o dipirona (segin €l peso del
nifo), cada 6 horas, si latemperatura axilar es de
38 9C 0 mayor. Puederepetirseladosiscomo minimo
cada 4 horas.

7. Los antipiréticos deben acompafiarse de bafios ti-
bioshastalograr unatemperaturaaxilar de 37,8°C o
rectal de 38,8 °C.

8. Si latemperatura demora en bajar o asciende repe-

tidamente, hay que reevaluar al lactante.

Advertencia: el uso dela aspirina esta contraindicado.

OO WNERE

Meningitis

El diagndstico oportuno de lameningitis es determi-
nante en &l prondstico. Para su diagnodstico se debe tener
en cuenta:

1. Signos de sospechay alarma:
a) Hipertermiao fiebre mantenidao hipotermia.
b) Vémitos.
c) Llanto persistenteoirritabilidad.
d) Rechazo alosalimentos.
e) Dificultad paradespertar o somnolencia.
f) Fontanelaabombada.
g) Convulsiones.
h) Lesionespurpuricas(rojaso violaceas) enlapiel
0 MuCosas.
2. Siempre que un lactante tiene criterio de SRIS de
causano precisada, se debe sospechar que hayauna
infeccidn del sistema nervioso central (SNC).

Conducta gque se debe seguir:

Ante la sospecha, se debe remitir al paciente de for-
ma inmediata a la atencién médica secundaria para su
ingreso en cuidadosintensivos.

1. Adopte las medidas generales siguientes:
a) Monitoreo continuo delasfuncionesvitales: FC,
FR, TA y estado de perfusion (llenado capilar,

gradiente térmico, pulsos periféricos, diuresisy
estado de conciencia).

b) Cologue a paciente en declbito supino con la
cabeza en posicion central y a30°.

¢) Oxigenacion adecuadapor catéter nasal: 2 L/min.

d) Si hay inestabilidad hemodinamica, administrar
cristaloides por viae.v. (NaCl o ringer lactato) a
20 mL/kg en 20 6 30 min.

2. Si e traslado fuese demorado, entonces administrar:

a) Dexametasonapor viae.v. (dmp. de4 mg-1 mL)
0,15 mg/kg/dosis, cada 6 horas.

b) Una primera dosis de antibioticos después del
esteroides y, si € paciente se encuentra hemo-
dindmicamente estable, rocefin: 75 mg/kg, en
bolo.

Croup

El croup se presenta de forma repentina, en horas
nocturnas, generalmente sin prédromosni fiebre, con re-
solucion matutina y tendencia a recurrir. Rara vez obs-
truye totalmente las vias respiratorias.

Conducta que se debe seguir:

a) Sihay dificultad pararespirar, € paciente debera
ser trasladado al hospital en unaambulanciacon
apoyo vital basico (AVB), con maleta de emer-
gencia, 0 con apoyo vital avanzado (AVA), acom-
pafiado del médico y enfermero (a).

b) Sedebe evaluar el cuadro clinico con pediatria.
Si se decide enviar a paciente a hogar, se le
indicarén las medidas siguientes alamadre:

— Mantener a nifio en un ambiente confortable
para evitar el Ilanto, que empeora los sinto-
mas.

— Indicar vaporizaciones (por g emplo: conallas,
vaporizadores, calentadores de duchas, etc.),
con un cuidado extremo para evitar las que-
maduras.

— Si € nifio presenta ansiedad, sele debe admi-
nistrar benadrilina.

Bronquialitis

La bronguioalitis es un sindrome infeccioso que se
inicia en € tracto respiratorio superior (coriza, rinorrea
y obstruccién nasal) y progresa hacia manifestaciones
del tracto respiratorio, con tos, dificultad respiratoria,
retraccion costal, estertores gruesos 0 roncosy sibilantes.
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Ante la sospecha de este sindrome:

1

EvalGe los factores de riesgo:

a) Prematuridad (cardiopatias congénitas, displasia
broncopulmonar o hipertension pulmonar).

b) No lactancia materna (hacinamiento, habito de
fumar).

c) Atopiafamiliar (asistenciaacirculosinfantiles).

. Busque signos de gravedad:

a) Nifio que aparenta estar muy enfermo (< 3 meses,
pretérmino).

b) Cianosiso FR > 70 resp/min.

¢) Incapacidad para beber o para aimentarse.

d) Nifo que no toleralaposicion de decubito.

e) lIrritabilidad o somnolencia

Conducta gque se debe seguir:

. Ante la presencia de signos de gravedad y factores

de riesgo, debe evacuarse a nifio de inmediato al
hospital en unaambulancia, con oxigeno humidificado
a203L/min.

. Si hay signos de alarma, €l paciente se encuentra

atendido correctamente por €l médico delafamiliay

no reside en lugares apartados, entonces se puede

tratar en el hogar, y adoptar las medidas siguientes:

a) Mangjo minimo para evitar su irritabilidad que
empeoraladificultad respiratoria.

b) Hidratacionoral.

c) Prendas de vestir adecuadas.

d) Actuar sobre los factores de riesgo, por la ten-
dencia a recurrir.

e) Vigilanciaestrechaen el &reade salud.

f) Educar a familiar en la deteccion de los signos
de alarma.

Hemorragianasal o epistaxis

1
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Conducta médica que se debe seguir:

Interrogatoriodirigido a
a) Traumas.
b) Hemorragiasaotro nivel.

c) Epistaxisanteriores.
d) Si hay sangramiento unilateral, descartar que
haya un cuerpo extrafio en los orificios nasales.

. Simulténeo con el interrogatorio, se deben tomar

medidas parael control delahemorragia

a) Apretar las aletas de la nariz por ambos lados,
justamente debajo del puente oseonasal.

b) Presionar fuertemente durante al menos 10 mi-
nutos.

¢) Cheguear que larespiracion bucal no esté com-
prometida.

d) S no cesala hemorragia, trasladar a paciente
deinmediato al hospital.

e) Si lahemorragia cesa, mantener a paciente en
observacién y reposo, por lo menos 2 horas e
indicar luego su reposo en el hogar.

f) S se sospecha la presencia de un cuerpo extra-
fio, evaluar con el otorrinolaringdlogo (ORL).

Deshidratacion

1. Causas més frecuentes;

a) Vomitos, diarreas 0 ambos.
b) Insuficienteingestion deliquidos.
¢) Sudaciones copiosas.

. ldentifiquelos signos clinicos de deshidratacion:

a) Sed marcada (se expresapor laavidez de agua).

b) Boca seca o saliva espesa.

¢) Ojoshundidos.

d) Taguicardia.

e) Polipnea

f) Fontaneladeprimida.

g) Somnolencia

h) Pliegue cutaneo.

i) Disminuciondeladiuresisen frecuenciay can-
tidad.

j) Pérdida de peso.

3. Clasificacion y tratamiento de la deshidratacion.



L actante por debajo de los 3 meses:

Llame al médico (interconsulta) o remitaal pa-
ciente a la sala de emergencia hospitalaria, acom-
pafiado por el personal médico y el enfermero, si
se presenta cual quiera de estos signos:

1.Estado letargico, somnoliento o dificultad para desper-
tarlo.

2.Alimentacién escasa

3.Llantoincontrolable, aun cuando lamadrelo sostieneen
brazos.

4. Irritabilidad aumentadacon lamanipulacion (no quiere
quelo alcen).

5.Frecuencia respiratoria mayor de 40 resp/min.

Lactante entre 3 y 24 meses:

Llame a médico (interconsulta) o remita al lac-
tante ala sala de emergencia hospitalaria, acompafia-
do por el personal médico y el enfermero, si se pre-
senta cual quiera de estos signos:

tante ala sala de emergencia hospital aria, acompana-
do por el personal médico y el enfermero, si se pre-
senta cualquiera de estos signos:

tante ala sala de emergencia hospitalaria, acompafia-
do por el personal médico y el enfermero, si se pre-
senta cual quiera de estos signos:

tante ala sala de emergencia hospitalaria, acompaha-
do por el personal médico y el enfermero, si se pre-
senta cualquiera de estos signos:

tante a la sala de emergencia hospitalaria, acomEJgaa-
do por el personal médico y el enfermero, si se pre-



Tabla 15. Test devitalidad del recién nacido

Test de Apgar
Signo 0 1 2
Frecuenciacardiaca Ausente <100 lat/min 100 lat/min
Esfuerzo respiratorio Ausente Irregular lento Llantovigoroso
Tono muscular Flacido Extremidades algo flexionadas Movimientos activos
Respuesta a estimulos !
(Paso de sonda) Sin respuesta Muecas Llanto
Coloracion Cianosiso palidez  Acrocianosis, tronco rosado Rosado
Tabla 16. Test de val oracion respiratoriadel recién nacido
Test de Silverman
Signo 0 1 2
Quejido espiratorio Audible sin fonendo Audible con fonendo Ausente
Respiracion nasal Aleteo Dilatacion Ausente
Respiracion costal Marcada Débil Ausente
Retraccién esterna Hundimiento del cuerpo  Hundimiento de la punta Ausente
Concordanciatoracicoabdominal Discordancia Hundimiento de térax Expansién de ambos

y abdomen enlainspiracion

Traumatismo cr aneoencefalico

Tratamiento in situ:

1. Asegurar la via aérea, ventilacion y circulacion:
RCPC, s es preciso.
2. Aperturade lavia aérea:
a) Triplemaniobrao traccion mandibular.
b) Intubacién (con estabilizacion de columnacervi-
ca) si:
— Obstruccion de lavia aérea.
— Respiraciénineficaz o nula
— Pérdida de los reflgjos protectores de la via
aerea.
— Glasgow < 8 puntos.
— Convulsion recidivante o prolongada.
3. Soporte hemodindmico (mantener laTA estable):
a) Canalizar laviaendovenosay oral.
b) Fluidos: solucién de suerofisioldgico, coloides:
— Usar dopamina, si es preciso.
4. Vaoracién neurol 6gicarapida:
a) Glasgow, pupilas.
b) Vigilary tratar las convulsiones: usar fenitoina.
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5. Sedacion y analgesiacon midazolamy fentanyl.
6. ldentificar, tratar y estabilizar |aslesiones asociadas.

Tabla 17. Escalade Glasgow modificadaparalactantes

Actividad Mejor respuesta

Aperturade los ojos:
Espontanea
Al hablarle
Al dolor
Ausencia

PNWA

Verba:
Balbuceo
Irritable
Llanto ante €l dolor
Qugjidos ante &l dolor
Ausencia

PNWhAO

Motora:

Movimientos espontaneos
Retiradaal tocar
Retiradaante el dolor
Flexion anormal
Extension anormal
Ausencia

PNWhOO




Cuando existen convulsiones o un status convulsivo, es necesario garantizar la via aérea, y mantener la

oxigenacion/ventilacion.

Tabla 18. Convulsiones o status convulsivo

Farmaco Dosis
Diazepam Canularectal: 5mg(<5afios)y
10mg (>5afios)
Rectal: 0,5 mg/kg
0,25 mg/kg, por viae.v. 0i.0.
Midazolam Rectal onasal: 0,5mg/kg
0,2 mg/kg, por viaev. 0i.o.
Fenitoina 20 mg/kg, por viae.v. 0i.o.
Fenobarbital 20 mg/kg, por viaewv. oi.o.

Diagnostico y tratamiento: hipoglicemia, epilepsia, trastornos
electraliticos, infeccion en el SNC, traumacraeoencefédlicoy tumor.

Tabla 19. Shock

Expansores

Inotrépicos

Suero de solucion salinafisiologica.
Ringer lactato.

Albimina5 %.

Hidroxietilalmidon.

Drogas Dilucion

Perfusion continua

0,3mg/kg adiluir en suero

Adrendina
Noradrenalina

glucosado a 5 % hasta
completar 50 mL.

0,05 - 3ng/kg/min.
0,05 - 2 ng/kg/min.

Poligelina 1mL/h=1ng/kg/min
Dextrano.
Concentrado de hematies. 3mg/kg adiluir en suero
Plasmafresco congelado. Dopamina glucosado a 5% hasta 3-20 ng/kg/min.
Dobutamina completar 50 mL. 5-20 my/kg/min.
1mL/h=1ng/kg/min
Dosis 20 mL/kg durante 20 min. Shock anafil &ctico:
(excepto en el shock cardiogénico) - Control delaviaaérea
- Adrenalina: 0,01 mg/kg/dosis (vias.c.oe.v.)
- Expansién volémica.
Si es preciso, administrar adrenalina en perfusion continua.
Tabla 20. Medicacion antiarritmica
Droga Dosis Indicacion
Adenosina 50 ng/kg, via e.v., muy rapido. Taquicardia paroxistica
Doblar la dosis s persiste supraventricular (TPSV).
(hasta 250 ng/kg).
Verapamilo 0,1 mg/kg, via e.v., muy lento. TPSV.
Contraindicado en < 1 afio, shock.
Lidocaina Carga: 1 mg/kg. Taquicardia ventricular con pulso.
Mantenimiento: Fibrilacién ventricular.
20 - 50 ng/kg/min.
Atropina 1 mg/kg. Bradicardia
Dosis minima: 0,1 mg/dosis. Blogueo A-V.
Desfibrilacion 2 - 4 Jkg. Fibrilacién ventricular.
Taquicardia ventricular sin pulso.
Cardioversion sincronizada 0,5 - 1 Jkg. Taquicardia ventricular sin pulso.
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Tabla 21. Analgesiay sedacion

Farmacos Dosisewv. Preparacion
Morfina Inicio: 0,1 mg/kg. 0,5 mg/kg adiluir con suero fisiol6gico hasta
1mL =10mg Mantenimiento: completar 50 mL.
20-50ng/kg/h 1ml/h=10ny/kg/h.
Fentanyl Inicio: 2- 4 ng/kg. 50 ny/kg adiluir consuerofisioldgico hasta
1mL =50ngy Mantenimiento: completar 50 mL.
2-5ny/kg/h 1mL/h=1my/kg/h.
Ketamina Iniciar: 1- 2 mg/kg.
1mL =10650mg Mantenimiento: Solucién pura.
0,5-2mg/kg/h
Midazolam Inicio: 0,2- 0,4 mg/kg. 5 ng/kg adiluir con suerofisiolégico hasta
1mL=5mg Mantenimiento: completar 50 mL.
0,2- 1mg/kg/h 1mL/h=0,1 mg/kg/h.
Propofol Iniciar: 1- 2 mg/kg.
1mL =10mg Mantenimiento: Solucién pura.
1-5mg/kg/h

Tabla 22. Asma. Vaoracién delagravedad

Signo Leve Moderada Grave
TosYy dificultad Con actividad En reposo Marcada
respiratoria
Hablar Frases completas Frases cortas Palabras sueltas
Color Normal Pdlido Subcianosis
Disneay uso Ausenteo leve Moderado Marcado
de muscul os accesorios
Frecuenciarespiratoria:
mayor de 6 afios 21 - 35resp/min 36 - 50 resp/min > 50 resp/min
menor de 6 afios 31 - 45resp/min 46 - 60 resp/min > 60 resp/min
Sihilancias Al fina

delaespiracion Inspiracién-espiracion Silencio

Saturacion de O, mayor de 95 % 90 % - 95 % Por debajo de 90 %
Pico/flujo (peak/flow) 70-80 50-70 menor de 50

Crisisasmética:

Si hay unagran abstruccion o riesgo de agotamiento:

1. Oxigeno para saturacién de oxigeno 3 94 %.

2. Salbutamol nebulizado con 6 L/min deoxigeno. Dosis:
0,03 mL/kg/dosis. Dosismaxima: 1 mL y dosismini-
ma: 0,25 mL, con 2 mL de suero fisioldgico. Repetir
cada 20 minutos, Si es necesario.

3. Hidrocortisona: 4 a8 mg/kg o metil prednisolona:
2 mg/kg.

1. Adrendinas.c. 1/1 000:0,01 mg/kg/dosis.

2. Salbutamol e.v.: Iniciar con 5 6 10 ng/kg en 10 min.
Dosisde mantenimiento: 0,2 6 4 ng/kg/min.

3. Ipratropio: 25 ng nebulizado en 2 mL desuerofisio-
I6gico cada 6 horas.

4. Hidrocortisonao metilprednisolona.
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Tabla 23.

Ventilacién mecanica

Tubo endotraqueal (TET) Medicacion de intubacién Presentacion (paratransporte)
Tamafio Atropina ImL=1mg Frecuenciarespiratoria= seguin edad
Edad (mm) 0,02 mg/kg/dosis. (vealos parédmetros fisiol 6gicos).
Dosisminima: 0,1 mg.

Pretérmino  25-3

0- 6 meses 3-35 Succinilcolina 1mL=50mg Volumentidal = 10 mL/kg.

6-12meses 35-4 1-2mg/kg/dosis. Volumenminimo=volumentidd x FR.

1- 4 afios 4-5 PEEP =4 cm de H,O.

4 - 8 afos 5-6 Tiopental: 1via =500 mg

8 - 12 afios 6-7 5mg/kg/dosis.

12-16afios 7-75

TET (> 1 afio) mm = %an—osl Midazolam: 1mL=5mg Relacion I/E (inspiraci oriespiracion) = 1/2

0,2-0,4mg/kg/dosis. Presion pico: el necesario parala
expansion torécica.
Tabla24.
Adrenaina
1:1 000 (mL)
Tubo endotragueal (primera dosis/dosis Atropina Bicarbonato Desfibrilacion

Peso estimado (mm) sucesivas) 1:1 000 (mL) (mL) (Jseg)
3.5kg 3-35 0,04/0,4 0,1 35 6/12
45kg 3-35 0,05/0,5 01 5 10/20
5,7kg 35 0,06/0,6 01 6 12/25
6,8kg 35-4 0,07/0,7 0,15 7 15/30

8kg 35-4 0,08/0,8 0,15 8 15/30
9kg 4 0,11 0,2 9 20/40

10kg 4-45 011 0,2 10 20/40
11Kkg 4-45 0,1/1,1 0,2 11 25/50
12kg 4-45 0,1/1,2 0,25 12 30/60
14 kg 45 0,15/1,5 0,3 14 30/60
15kg 45 0,15/1,5 0,3 15 30/60
16 kg 45-5 0,15/1,5 0,35 16 35/70
18kg 5 0,2/2 04 18 40/80
19kg 5 0,2/2 04 19 40/80
21kg 55-6 0,22 04 20 50/100
23kg 55-6 0,25/2,5 05 25 50/100
26kg 6-6,5 0,25/2,5 05 25 75/150
28kg 6-65 0,3/3 0,6 30 75/150
31kg 6-65 0,3/3 0,6 30 75/150
34kg 6,5 0,35/3,5 0,7 35 75/150
38kg 6,5 0,4/4 0,8 40 75/150
42kg 7 0,4/4 0,8 40 100/200

Reanimacion cardiopulmonar 2. Pedir ayuda:

y cerebral basica en € lactante

1. Comprobar lainconciencia:

a) Sacudir suavemente al nifio.

b) Pelizcarlo.
c) Hablarlealto.

d) Colocarlo enlaposicién de decdbito supino.

a) A laspersonasdel entorno.

3. Abrir laviaaérea:

a) Maniobrafrente-menton.
b) Triplemaniobra(s hay sospechadelesion cervical).
4. Comprobar larespiracion:

a) Mirar € térax.

b) Escuchar € aire.

c) Sentir el aire.
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5.

7.

8.

Ventilar (5 insuflaciones):
a) Boca-boca (mayor de 1 afio).
b) Boca-boca-nariz (menor de 1 afio).

. Comprabar € pul so:

a) Braguial (menor de 1 afio).

b) Carotideo (mayor de 1 afo).

¢) Iniciar masgje si la FC < 60 lat/min (menor de
1 afio) o no hay pulso (mayor de 1 afio).

Compresionestoréacicas: 100 compresiones/miny

5 compresiones/1 ventilacion.

Tras 1 minuto:

a) Solicitar ayudaal sistema de emergencia.

b) Mantener laasistenciamédicaal paciente.

Reanimacion cardiopulmonar
y cerebral avanzada en € lactante

1
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Material que se debe utilizar:

a) Canulade Guedel.

b) Sondade aspiracion.

¢) Mascarillafacial.

d) Bolsade resucitacion.

e) Fuente deoxigeno.

f) Tubo endotragueal.

g) Laringoscopio.

h) Mascarillalaringea.

i) Canulaendovenosa, agujaintradsea.
i) Medicacion (adrenalina, bicarbonatoy liquidos).
k) Monitor de electrocardiograma.

) Desfibrilador.

. Aperturade lavia aérea con instrumental :

a) Introducir lacanulade Guedel.
b) Aspirar las secreciones.

. Ventilacién coninstrumental ;

a) Ventilacion con mascarillay bolsa conectada al
oxigeno (15 L/min).
b) Mantener la via aérea permeable.

. Optimizacion de laviaaérea:

a) Intubacion (de eleccion).

b) Mascarillalaringea:
—Comprobar laventilacion.
—Fijar e tubo endotragueal .

. Ventilaciony masgje:

a) Continuar con masajey ventilacion con oxigeno
a 100 %.

. Candlizar lavia aérea:

a) Periférica (90 s).

b) Intradsea:
—menoresde6 afios. tibia proxima ofémur distd.
—mayoresde 6 afios: tibial distal.

¢) Intratraqueal.

d) Central.

7. Administrar drogas.

a) Adrendina (primera dosis): sin diluir (1:1 000)
0,00mL/kg(i.0., ev.). Intratraqueal: 10 vecesmés.

b) Bicarbonato: 1 meg/kg. Si laRCPC > 10 mino
pH > 7,10.

8. Ventilaciony masgje:

a) Continuar el masgjey laventilacion con oxigeno
a 100 %.
b) Comprobar el pulsoy monitorizar.

9. Asistoliao bradicardiasevera:

a) Adrenalina(siguiente dosis) sin diluir (1:1 000)
0,12 mL/kg (RCPC por 3 min).

b) Vaorar el usodebicarbonato: 1 meg/kgy fluidos
(RCPC 3 min).

10. Fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin

pulso:

a) Golpeprecordial:
— Desfibrilacién: 2 Jkg - 2 Jkg - 4 Jkg.
—Ventilar, intubar, viavenosa periférica.
—Adrenalina: 0,01 mg/kg.
—Reanimacion cardiopulmonar y cerebral: 1 min.
— Desfibrilacion: 4 Jkg - 4 Jkg - 4 Jkg.
— Descartar hipotermia, intoxicacion, alteraciones

electroliticas:

—Adrenaina: 0,1 mg/kg.

b) Valorar € uso de bicarbonato: 1 meg/kg, y de
lidocaina: 1 mg/kg si la FV es refractaria des-
pués de 3 descargas de desfibrilacion.

11. Desfibrilacion:

a) Aplicar pasta conductora en palas.






3. Brazo o murieca fracturados:

a) El brazo o lamufieca fracturados pueden inmovi-
lizarse con unatablilla de madera, periddicos o
revistas enrollados. Luego, se sujetan a cuerpo
y se coloca una bolsa de hielo sobre la fractura.

4. Pierna fracturada:

a) Inmovilizarla con tablillas de madera, revistas o
periddicos enrollados. Obtener un material para
acolchonar. Sujételo con firmeza. Coloque una
bolsadehielo.

5. Tohilloso piesfracturados:

a) Utilice unaamohada parainmovilizarlosfirme-
mente, y coloque unabolsade hielo sobrelafrac-
tura.

6. Acudao llame si es necesario a servicio de urgen-
cia mas cercano.

Crisis de sihilancia en € lactante

1. Pregunte al acompafiante:

a) Antecedentes personales (cardiopatia congéni-
ta, enfermedad en etapa de recién nacido, cuadros
diarreicos asociados u otros).

b) Formade comienzo (brusco o no, manifestacio-
nes respiratorias previas, crisis de sofocacion).

¢) Cuadros similares previosy tratamiento que ha

[levado en estos.

d) Antecedentes familiares de atopia.

e) Caracteristicasdel cuadro clinico actual:

— Si hanotado mejoria con alguna de las medi-
das tomadas (sacarlo del medio, cambios de
posicién, medicamentos, etcétera).

— Tiempo transcurrido desde suinicio.

— Posible agente desencadenante.

— Si hasido tratado con algin medicamento en
estas crisis.

— Si hay compromiso respiratorio o hemodi-
namico.

El interrogatorio y €l examen fisico deben hacerse a
tiempo que se adopten |os principios basicos del ABC.
2. Examine:

a) Coloqueal paciente en unaposicién confortable

gue no aumente ladificultad respiratoria(en bra-

Zos de lamadre).

b) Funcionrespiratoria: frecuencia, desplazamien-
to uniforme de ambos hemitorax, retraccio-
nes intercostales y esternal, uso del masculo

188

esternocleidomastoideo, presencia de estridor
laringeo, ventilacion de ambos hemitoérax, sibi-
lancia unilateral 0 no y ausencia de murmullo
unilateral o bilateral.

¢) Funcién cardiovascular: cianosis, pulsos peri-
féricosy centrales, frecuenciay ritmo cardiaco,
presenciade ritmo de galope, soplos (evaluar su
presencia), hepatomegalia o visceroptosis.

3. Diagnogtique:

a) Cuerpo extrafio en lavia aérea: inicio brusco,
crisisde sofocacion. Cuadro clinico que puedeir
desdelapresenciadedificultad respiratorialigera
con sibilantes unilateralesy murmullo vesicular
disminuido en un hemitérax (generalmente el
derecho), hasta la presencia de dificultad respi-
ratoriagrave con estridor laringeo o no, ausencia
deintercambio respiratorio, tomade conciencia,
cianosisy parada cardiorrespiratoria.

b) Insuficiencia cardiaca: polipnea, sibilantes bila-
terales, puede haber estertores himedos o no,
inestabilidad hemodinamicao no, hepatomegalia,
taquicardia, presencia de soplo que no existiao
uno antiguo que se hamodificado, ritmo de gal o-
pe o arritmia en un paciente previamente sano
con manifestaciones respiratorias previas, 0 no
sospechar miocarditis.

¢) Bronquealitis: manifestacionesrespiratoriasaltas
(rinorrea, obstruccion nasal) genio epidemio-
[6gico, tirgjeintercostal, expiracién prolongada,
sihilanciashilaterales.

d) Posiblecrisisagudadeasmabronquia (CAAB):
antecedentes familiares de atopia y personales
(cdlico del lactante, eritema téxico del recién
nacido, dermatitis atopica). Cuadro clinico si-
milar a la bronqueolitis con mejor respuesta a
los broncodilatadores. En ocasiones, solo la
recurrencia de las crisis durante afios podra dife-
renciar laCAAB de labronqueolitis en la etapa
del lactante.

e) Fibrosis quistica: cuadros diarreicos asociados,
sibilancia y otras manifestaciones respiratorias
recurrentes. Afectacion del estado nutricional.

f) Laringotraqueobronquitis: general mente de causa
viral, se manifiesta con tos perruna, estridor
inspiratorio, llanto ronco, estertores roncos y
sibilantesdifusos.
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Remisi n paraingreso
hospitalario. Mientras
espera el transporte,
realice el tratamiento
sega B.
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Bronqueolitis:

Hidrataci noral.
Manejo m nimo del paciente, para
evitar lairritabilidad.

Educar al familiar en la detecci n de
los signos de alarma.
Seguimiento por el Aea de salud.

A 4

Tratamiento en el hogar:

Broncodilatadores durante 5 7 d as:
¢ Salbutamol: cada 6 horas.
« Teofilina: 4 mg/kg/dosis cada 8 horas.

Esteroides:

*Prednisona: 0,5 a1 mg/kg/d a, dosis anica
diariadurante 3 a5 d as. Tratamiento de base y
control ambiental.

Posible crisis aguda de asma bronquial (CAAB):

Cambie el paciente del lugar donde aparecieron las manifestaciones.

Administre aerosol:

+ Salbutamol 0,5 %: 0,15 mg/kg/dosis (4 gotas = 1 mg).

+ Soluci nsalinafisiol gica: 3 mL. Repetir si es necesario cada
20 a30 min
hasta4 6 veces.

* Si el niaw es mayor de 4 aaos, puede usar spray (2 inhalaciones
cada 20 a 30 min).

* Si es menor de 4 aans se puede administrar con cAfnara espaciadora.

Suministre ox geno durante 5 a 10 min, previo al aerosol.
Bromuro de ipratropium + soluci n salinafisiol gica: 3 mL.

+ Si el niam es menor de 4 aaos: 250 mg.

*De2a4ams: 500 mg.
(Dar alternando con el salbutamol.)
Epinefrinas.c.: 0,01 mL/kg/dosis cada 20 a 30 min hasta 3 dosis.
VigilelaFC. No se debe dar si se usan otros beta 2 agonistas.
Esteroides:

« Hidrocortisona: 6 u 8 mg/kg/dosis.

* Prednisona: 1 mg/kg/dosis, por v aoral, e.v. 0i.m.
Repetir cada 1 hora. Como mAimo 4 dosis, si fuese necesario.

Laringotraqueobronquitis:

Vaporizaci n (agua hirviendo,
calentador de ducha, etc.).
Evaluar el uso de antihistam nicos.




4. EvalGelos signos de gravedad:

Cianosis.
Incapacidad para beber.
Bambol eo toracoabdominal .

Uso de muscul os accesorios de la respiracion.

Ausenciade ruidos respiratorios.
Taquicardia severa o bradicardia.
Toma del estado de conciencia.
Pulso paraddjico.

5. Evallelos factores de riesgo:

Cardiopatiacongénita.
Displasiabroncopulmonar.

Edad (en menores de 3 meses, € riesgo esmenor).
Prematuridad.

Condiciones econémicas (hacinamiento, madres
adolescentes, etcétera).

Residentes en zonas a g adas delaatencion médica
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