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PRESENTACION

n el crecimiento y fortalecimiento de una institucion de salud, es necesario actuali-

zar los procesos y procedimientos a fin de garantizar servicios eficientes y de cali-

dad. En este sentido, Profamilia presenta una serie de documentos que se aplicaran

a nivel de los servicios de las clinicas institucionales, entre los cuales se elaboraron:
Manuales, Protocolos de Procedimientos y Guias de Atencion; instrumentos que serviran
de base para auditar en las diferentes areas.

Estos documentos estan dirigidos a las y los proveedores de salud que laboran en Pro-
familia, orientados a favorecer la reflexion sobre los fundamentos éticos del trato a los/as
usuarios/as que acuden en busca de servicios a las clinicas institucionales.

La elaboracién de estos instrumentos propicia el conocimiento de los principios estable-
cidos para la provision de servicios y una dindmica que favorezca la relacion proveedor/a
- usuarios/as y el reconocimiento de los factores que favorecen o dificultan el logro de
una atencion de calidad.

Con su elaboracion y divulgacion, la institucién busca fortalecer el conocimiento de los
Derechos Sexuales y Reproductivos como Derechos Humanos, lo que implica que los/as
clientes que acuden a los servicios tengan derecho a informacién, garantizando un mode-
lo de atencién diferenciado de alta calidad, con credibilidad y confiabilidad.

Los mismos constituyen un esfuerzo més de Profamilia, para contribuir a la reflexion
critica sobre la garantia de la calidad de atencion en los servicios de salud que se ofrecen
a todas y todos los usuarios, con procedimientos basados en el ejercicio de las normas
nacionales e internacionales y las politicas establecidas por la institucion.







INTRODUCCION

n el mundo mueren cada afio més de 11 millones de nifios menores de cinco
afios, la mayorfa por enfermedades prevenibles. En América Latina estas muertes
superan los 250 mil.

Seguin la ENDESA 2007, la Republica Dominicana posee una tasa estimada de mortalidad
infantil de 32/1000 nacidos vivos, identificindose entre sus principales causas las enferme-
dades respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas. Esta situacion ocurre a pesar de
que el pais tiene entre sus prioridades la reduccion de la mortalidad infantil conforme con lo
establecido en el objetivo cuatro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Entre los principales factores que inciden en la morbilidad y mortalidad infantil se pue-
den enumerar: 1) Su situacién de pobreza, lo cual aumenta los factores de riesqo; 2)
el reconocimiento tardio de la gravedad de las enfermedades por parte del personal de
salud; 3) la inaccesibilidad a los servicios; y 4) la inadecuada calidad de atencién.

El fortalecimiento del proceso de reforma del sector salud ha propiciado la necesidad
de definir manuales, guias y/o protocolos de atencion, a fin de que el personal de salud
que trabaja en las instituciones prestadoras de este servicio, pueda brindar una atencion
de calidad a las personas que acuden en busca del servicio.

Profamilia es una institucion que promueve la salud familiar, especialmente la salud
materno-infantil, pone a disposicion del personal médico este “Protocolo para la atencion
de nifios y nifias menores de cinco afios de edad”, aporte destinado a ofrecer una atencion
especializada con calidad.

El presente documento contiene temas concernientes a:

* La organizacion de la consulta en pediatria.

* Atencion y sequimiento del nifio/a sano menor de cinco afios.

* Diagnostico y tratamiento de enfermedades prevalentes en la infancia; sindro-
me febril, enfermedades respiratorias altas y bajas (otitis, Faringoamigdalitis,
neumonias, bronquiolitis y asma) y, enfermedad diarreica aguda (evaluacion y
tratamiento del nifio con deshidratacion).

El Protocolo para la Atencion de Nifias y Nifios Menores de Cinco Afios de edad tiene
como objetivo proporcionar las herramientas técnicas actualizadas al personal de salud,
particularmente a los médicos y médicas pediatras que trabajan en las clinicas de Profa-
milia, a fin de que adquieran las destrezas para:

* Laatencién y sequimiento del nifio y la nifia sano/a.
 Elabordaje precoz, secuencial y oportuno de las enfermedades prevalentes en
la infancia.







PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE NINAS Y NINOS MENORES DE CINCO ANOS DE EDAD

I. ORGANIZACION )
DE LA CONSULTA EN PEDIATRIA

OBJETIVO

El objetivo de la consulta pedidtrica es ofrecer atencion de calidad para el seguimiento
longitudinal, el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno de las enfermedades preva-
lentes en la infancia de una manera integral.

ACTIVIDADES

La consulta pediatrica tendra dos actividades centrales:

1. La consulta médica. Personal responsable: un médico pediatra.

2. La atencion de enfermeria. Personal responsable: una auxiliar de enfermeria.

CONSULTA MEDICA
El/a médico/a pediatra sera el responsable de:
* Realizar historia clinica
* Realizar anamnesis y examen fisico completo en cada visita, anotando los hallaz-
gos sobresalientes.
* Solicitar los exdmenes de laboratorio e interconsultas indispensables para el
diagndstico.
* Establecer diagnéstico e indicar tratamiento.
* Realizar educacién en salud.

ATENCION DE ENFERMERIA

El/a enfermero/a sera responsable de:

Ordenar y registrar a los pacientes.

Organizar las historias clinicas.

Medir indices antropométricos y anotar el resultado en la curva.

Tomar la temperatura y anotar resultado cuando la consulta sea por alguna morbilidad.
Revisar esquema de vacunacién y aplicar las vacunas de acuerdo a las normas del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de la Secretaria de Estado de Salud
Publica y Asistencia Social (SESPAS).

Realizar educacion en salud.

7. Informar para proxima cita.

oA W=

ORGANIZACION

1. Las consultas seran programadas por citas y/o por orden de llegada en caso de
presentar alguna enfermedad, excepto las emergencias

2. Lainscripcion del nifio o nifia en la clinica se hara en la primera consulta, ya sea para
control y sequimiento, por una enfermedad o por una emergencia.

3. Atodo/a nifio/a se le realizard una historia clinica en la primera consulta.

4. Se entregara a la madre o tutor una tarjeta de seguimiento que incluya: datos generales
del nifio o nifia y de su madre o tutor, breve historia d perinatologfa, esquema inmunitario,



control de peso y talla, control de citas, entre otras informaciones. Informar a la madre o
tutor la necesidad de portar la tarjeta de seguimiento en cada visita al servicio de salud.

5. Debera tenerse en cuenta la labor preventiva, de puericultura y educativa sobre los
diferentes temas de salud infantil.

6. Deberd establecerse relaciones afectivas adecuadas con la madre y nifio/a.

7. Seentregaran por escrito a la madre o tutor las indicaciones e instrucciones, en forma
clara, firmada y con fecha.

8. Se asignard en la tarjeta de seguimiento la fecha y hora de la préxima visita.

9. Los referimientos a otros médicos o servicios con fines diagnésticos o terapéuticos
deberan hacerse por escrito y en forma precisa, dejando constancia de la misma en
el historial clinico.

10. El tiempo promedio de duracion de una consulta sera entre 15-20 minutos.

RECURsOs
1. Area fisica limpia, con buena iluminacién y estimulante decorado.
2. Lavamanos y facilidades para la higiene.
3. Mobiliario:
* Escritorio y sillas
* Mesa para examen
* Mesita auxiliar
 Ldmpara de pie
e Vitrina para medicamentos de emergencia
* (esto para papel
* (Cesto con tope de pedal
4. Equipos médicos:
* Dos balanzas de peso: una para lactante y otra para nifios/as mayores
* Infantdémetro
* Negatoscopio
* Otoscopio neuméatico
*  Oftalmoscopio
* Estetoscopio
* Saturémetro
* Esfigmomandémetro con brazaletes para nifios/as
* Martillo de percusién
* (inta métrica
* Termémetro
* Nebulizador/aerocamaras espaciadoras
* Calculadora
* Tablas de percentiles
* Esquema de vacunacion
* Medicamentos e insumos necesarios para la atencién (algodén, baja lenguas,
torunda, guantes etc.).

ASOCIACION DOMINICANA PRO BIENESTAR DE LA FAMILIA -PROFAMILIA-
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II. SEGUIMIENTO Y CONTROL
DEL NINO Y NINA SANO/A

La vigilancia del estado de salud del nifio y nifia menor de 5 afios, se apoya en:
e Estudio clinico minucioso
* Datos antropométricos
e Vacunacién
* Historia clinica y examen fisico
* Aspectos de puericultura
* Aspectos en la dinamica familiar

Las visitas para el seguimiento y control se realizaran segln el siguiente cronograma:

TABLA 1: CRONOGRAMA DE VISITAS PARA EL SEGUIMIENTO Y CONTROL

VISITAS EDAD

Primera visita 1mes de vida

Segunda visita 2 meses

Tercera visita 3 meses

Cuarta visita 4 meses

Quinta visita 5 meses

Sexta visita 6 meses

Séptima visita 8 meses

Octava visita 10 meses

Novena visita 1afio de edad

Una visita cada 3 meses Hasta los 2 afios de edad
Una visita cada afio De los 2 a los 5 afios de edad

Estas visitas podran ser modificadas dependiendo de alguna alteracion encontrada:
 Bajo peso al nacer (peso inferior a 2,500 gramos o 5.5 libras)
* Destete temprano
* Retraso en el crecimiento y/o desarrollo
* Alguna patologia que merezcan atencion

En cada visita verifique:

Edad en afios y meses (si es menor de un afio, en meses y dias).

Peso en kilogramos.

Talla en centimetros.

Perimetro cefalico en centimetros.

Evaluacion neurolégica y del desarrollo madurativo en las dreas del lenguaje, aspec-
tos sociales, de coordinacion y motora (ver tabla 2).

6. Aplicacion de vacunas segin esquema de inmunizacion (ver tabla 3).
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7. Deteccion precoz de patologia.
8. Educacién para la salud.

Realizar examen fisico completo y valorar el desarrollo a través de la aparicion y des-
aparicion de ciertos reflejos.

Se valorara el estado nutricional y crecimiento mediante los indices antropométricos de: peso /
edad, talla / edad y peso / talla, utilizando las gréficas de percentiles recomendadas por SESPAS.

El esquema basico de vacunas a utilizar serd el normatizado por el PAl de SESPAS,
teniendo en cuenta recomendar o sugerir la administracion de otras vacunas no contem-
plada en el esquema del PAI de la SESPAS.

CONSULTA DEL PRIMER MES

La primera visita debe iniciarse con la historia clinica vital y la historia familiar
* Antecedentes obstétricos y perinatales
* Antecedentes familiares

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Entregar tarjeta o calendario de vacunacién y explicar el esquema recomendado por
SESPAS y otras vacunas opcionales.

3. Aplicar vacuna antituberculosa (BCG) y primera dosis de hepatitis B si atn no se ha
administrado.

4. Explicar a los padres tépicos de puericultura, ventajas y técnicas de la lactancia ma-
terna, la importancia de la higiene del recién nacido y el amamantamiento a “libre
demanda”(no colocar horario).

5. Abordar con la madre y el padre la inclusion del nifio/a en la trama familiar.

CONSULTA DEL SEGUNDO MES

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Aplicar segunda dosis vacuna hepatitis B y primera dosis vacuna pentavalente (contra
el polio, difteria, tétanos, tosferina y Haemophilus Influenzae tipo b); sugerir adminis-
tracion primera dosis vacuna antineumocéccica y rotavirus.

3. Explicar a los padres topicos de puericultura. Volver a comentar las ventajas de la
lactancia materna y la continuacion de la lactancia exclusiva.

4. Indagar sobre las expectativas y posibilidades de la familia sobre ubicacion del nifio/a
en el hogar.

CONSULTA DEL TERCER MES

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Explicar adelantos y prevenir riesgos (mayor movilidad del nifio/a, caidas). Importan-
cia de la estimulacion.

ASOCIACION DOMINICANA PRO BIENESTAR DE LA FAMILIA -PROFAMILIA-
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3. Investigar sobre lactancia materna y en caso de necesidad laboral de la madre, orien-
tar sobre la extraccion y almacenamiento de la leche materna. Orientar sobre técnicas
de administracion de la misma.

4. Indagar sobre la relacién del nifio/a con los demés familiares (hermanos/as), lugar
para dormir, juegos, régimen de vida, horarios, comidas, bafios.

CONSULTA DEL CUARTO MES

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefalica.

2. Aplicar segunda dosis vacuna pentavalente (contra el polio, difteria, tétanos, tos-
ferina y Haemophilus Influenzae tipo b). Sugerir administracion de segunda dosis de
vacuna antineumocéccica y rotavirus.

3. Indagar sobre lactancia materna y aconsejar su continuacion exclusiva hasta el sexto
mes y continuada hasta por lo menos dos anos o més. Orientar sobre patologias
habituales de la infancia.

CONSULTA DEL QUINTO MES

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Retomar la vida del nifio/a en el hogar, su relacion con los demas familiares.

3. Observar si hay repeticion de patologias habituales de la infancia. Orientar sobre la
prevencion de caidas y accidentes.

4. Indagar sobre la continuacion de la lactancia materna

CONSULTA DEL SEXTO MES

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Aplicar tercera dosis vacuna pentavalente (contra hepatitis B, polio, difteria, tétanos,
tosferina y Haemophilus Influenzae tipo b). Sugerir administracion de tercera dosis
vacuna antineumocéccica y rotavirus.

3. Controlar el cumplimiento total del esquema de vacunacién hasta los seis meses.

4. Introducir cereales y alimentacion, vitaminas, suplemento con hierro y flior, aporte de
agua. Orientar sobre aspectos técnicos de la alimentacion.

5. Retomar la vida del nifio/a en el hogar, su relacion con los demés familiares, lugar
para dormir, juegos, régimen de vida, horarios, comidas, bafios.

CONSULTA DEL OCTAVO MES

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentilos de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Incorporacién equilibrada de comidas semicomplejas: carnes de res, pollo, verduras, pas-
tas, presencia del nifio/a en la mesa familiar, continuar aporte de vitaminas, hierro y fldor.



3. Retomar la vida del nifio/a en el hogar, mobiliario del nifio/a, cuna, su relacion con los
demas familiares, lugar para dormir, juegos. Orientar sobre la prevencién de caidas y
accidentes, régimen de vida, horarios, comidas, bafios.

CONSULTA DEL DECIMO MES

Los aspectos a evaluar son:

1.

Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentilos de peso,
talla y circunferencia cefélica.

Retomar los temas que hayan planteado problemas en entrevistas anteriores. Reto-
mar el tema de los accidentes e intoxicaciones y la manera de prevenirlos.

Enfatizar lo atinente a la relacion del nifio/a con la familia, lugar para dormir, juegos,
régimen de vida, horarios, comidas, bafios.

Indicar para la proxima consulta los siguientes examenes de laboratorio: hemograma,
falcemia, orina, tipificacion (si no se tiene) y coprolégico.

CONSULTA DEL PRIMER ANO DE EDAD
Los aspectos a evaluar son:

1.

Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Aplicar primera dosis de vacuna contra sarampion, rubéola y paperas. Sugerir admi-
nistracion primera dosis vacuna varicela y hepatitis A.

3. Balance cualitativo y cuantitativo de la dieta actual. Interrogar y ordenar el dia de
comida del nifio/a, indicar cambio de formula.

4. Recapitular logros del nifio/a en relacion con la familia, la importancia de las visitas
durante el segundo afio de vida.

CONSULTA DE LOS 15 MESES

Los aspectos a evaluar son:

1.

Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Aplicar refuerzo de Haemophilus Influenzae tipo b; sugerir administracion refuerzo
vacuna antineumocéccica.

3. Enfatizar lo atinente a la relacion del nifio/a con la familia, lugar para dormir, juegos,
régimen de vida, horarios, comidas, bafios.

4. Aconsejar eliminacion gradual del “bobo” y biberén, comenzando con el “bobo”
(si es el caso). Comentar problemas y sintomas relacionados con la angustia de
los 18 meses.

CONSULTA DE LOS 18 MESES

Los aspectos a evaluar son:

1.

Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentiles de peso,
talla y circunferencia cefélica.

Aplicar refuerzo de vacuna contra el polio, difteria, tétanos y tos ferina. Sugerir admi-
nistracién de segunda dosis vacuna contra hepatitis A.

Controlar el cumplimiento total del esquema de vacunacién hasta los 18 meses.
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4. Prevencion de vicios de posicion ortopédicos. Examen especial y medicién de miem-
bros inferiores. Examinar tipo de marcha.

5. Indicar pautas de conducta para el futuro control de los esfinteres.

6. Investigar sobre pautas adquiridas en relacion con la alimentacion. Inapetencia fisio-
l6gica del sequndo afio de vida, prevencion de caries. Retomar eliminacion del “bobo”
y biberén. Retomar prevencién de accidentes.

7. Enfatizar lo atinente a la relacién del nifio/a con la familia, lugar para dormir, juegos,
régimen de vida, horarios, comidas, bafios.

Indicaciones e inconvenientes de las guarderias.

CONSULTA DE LOS 21 MESES

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales, consignar medidas y percentilos de peso, talla
y circunferencias cefalica.

2. Controlar cumplimiento esquema bésico de vacunacion.

CONSULTAS DE LOS 2 A LOS 5 ANOS DE EDAD

Los aspectos a evaluar son:

1. Examen fisico completo y signos vitales. Consignar medidas y percentilos de peso,
talla y circunferencia cefélica.

2. Examen genitales externos, especial énfasis en ectopia testicular, fimosis, adherencias

prepuciales, himen imperforado, adherencia labios menores.

Evaluar desarrollo del lenguaje y detectar problemas del aprendizaje y de audicion.

Detectar problemas de vision y evaluar por oftalmélogo seguin necesidad.

Examen de la deambulacion; trastornos ortopédicos, controlar posicion piernas y pie.

Examen dentario y a los 3 afios referir al odontélogo.

A'los 4 afios aplicar refuerzo vacuna contra el polio, difteria, tétanos y tos ferina y

segunda dosis de vacuna contra sarampion, rubéola y paperas.

Controlar el cumplimiento del esquema bésico de vacunacion.

9. Relacion del nifio/a con la familia, lugar para dormir, juegos, régimen de vida, hora-
rios, comidas, bafios, prevencion de accidentes.

10. Deteccién episodios banales reiterados.

No o w
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TaBLA 2. EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

EDAD MOTOR GRUESO MOTOR FINO LENGUAJE SOCIAL
¢Se incorpora en los ¢Cuédndo esta ¢Se sonrie o hace ruido | ¢Se sonrie con usted?
brazos cuandoestade | tranquilo/a mantiene sus | de estar contento/a?

3meses | decibito ventral? manos abiertas?

{Mantiene su cabeza ¢Puede halar de suropa? | éSe voltea cuandooye | éTrata de alcanzar
erguida con firmeza ruidos o alguien le habla? | objetos o personas
cuando esta boca abajo? conocidas?

¢Se sienta solo/a sin ¢Pasa objetos de una ¢Balbucea “dada”, ¢Da los brazos para ser
apoyo? mano a otra? “mama"? cargado/a?

6 Meses - , - . -
¢{Se puede cambiarde | ¢Puede levantar con {Seasustaal escuchar | éExpresa disgusto
posicion si esta boca sus manos objetos levantar la voz? cuando algo no le gusta?
abajo? pequerios?
¢Se puede sentar por ¢Levanta objetos usando | ¢Entiende el significado | ¢Puede sostener su
si mismo/a por tiempo | el pulgar y otro dedo? de "no" 0 "adiés"? biberon al comer?

9 meses | prolongado?
¢{Gatea, camina ¢Puede comer consus | éNada? ¢Coopera en juego con
apoyado/a de los manos? usted?
muebles?
¢Camina solo/ao ¢Puede tirar objetos? {Emplea alguna palabra | éCoopera al ser
ayudado de la mano? QuUe No sea mama o vestido/a?

12 meses dadé?

{Puede cambiar de ¢Es facil desprenderle los | éMueve la cabeza ¢Acude al ser
posicién cuando esta juguetes de las manos? | diciendo que no? llamado/a?
sentado/a?
¢Sube las escaleras con | éLe davueltaalas hojas | éHa adquirido seis ¢Laimita en las labores
ayuda? deunlibro(dosatresal | palabras reales con caseras (barrer,

mismo tiempo)? significado? trapear)?

18 meses — - - , - - . ”
¢Puede tirar un objeto | ¢Puede comer por si ¢Apunta con el dedo las | ¢Juega en compariia de
estando de pie sin mismo/a? Cosas que quiere? otros/as nifios/as?
caerse?
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EDAD MOTOR GRUESO MOTOR FINO LENGUAJE SOCIAL
{Corre biensin caerse? | éLe davueltaalashojas | éHabla con frases cortas | éPide ser llevado/aal
deunlibro,unaauna? | (dosatrespalabras)? | bafio?

2 afios {Puede subir y bajar las | ¢Se quita los zapatosy | éUsa pronombres ¢Juega en compafifa de
escaleras? pantalones solo/a? (mio/a, tuyo/a, yo, t0)? | otros/as nifios/as?
¢Puede brincar alzando | ¢Puede desabotonar un | éUsa plurales o tiempo | éPuede dar sunombre
ambos pies? botdn? pasado? y apellidosisele

2 aios pregunta?

ymedio | ¢Puede lanzar una ¢Puede tomar unlapiz | éUsa el pronombre “yo" | {Puede servirse solo/a
pelota porencimade su | correctamente? correctamente lamayor | agua en un vaso?
cabeza? parte del tiempo?
¢Puede pedalear un ¢Sise le recuerda, puede | ¢Se identificacomonifio | ¢Comparte juguetes?
triciclo? secarse las manos luego | o nifia?

33 de lavérselas?

anos ¢Alterna los pies al subir | ¢Se puede vestir, {Puede platicar historias | ¢Comparte juguetes con
|a escalera? incluyendo pequefias sobre sus otros nifios y espera su
desabotonarse de experiencias? turno?
frente?
¢Intenta o caminacon | ¢Se abotona su ropa ¢Puede cantar una ¢Cuenta historias
una pierna? completamente? cancién o decir un pretendiéndose el héroe

4 aios poema de memoria? o0 heroina?
¢Alterna los pies al bajar | ¢Puede atrapar la {Pregunta el significado | ¢Juega juegos de
la escalera? pelota? de las palabras? competencia, acepta y

obedece las reglas?
¢{Puede andar con un ¢Anuda sus zapatos? ¢{Puede escribir su ¢Coopera con las tareas
solo pie alternando la nombre? del hogar?

5 afos pierna?

{Puede brincar la cuerda | ¢Puede untar {Pregunta el significado | ¢Juega juegos de
0 pequefios obstaculos? | mantequilla? de las palabras? competencia, acepta y

obedece las reglas?

FUENTE: Normas nacionales de atencion pediatrica. SESPAS




I11. EVALUACION
DEL NINO Y NINA ENFERMO/A

Cuando el motivo de consulta no es para seguimiento y control, sino por alguna en-
fermedad, el personal de salud debe: identificar signos y sintomas para el diagnéstico,
clasificar la gravedad y decidir la conducta terapéutica a sequir.

El/a nifio/a enfermo/a debera ser evaluado por el médico/a, de forma adecuada y de
manera integral, independientemente de los motivos expresados por los padres para
demandar la atencion.

Una atencion adecuada contribuye a:

*  Deteccién precoz de signos de enfermedad, con la tecnologia adecuada

*  Efectivo tratamiento y seguimiento, sin el uso innecesario de medicamentos y antibiéticos
* Aplicacion de medidas de prevencion

*  Educacion a los padres para el cuidado en el hogar

Tendra prioridad la evaluacién de los siguientes componentes:

» Tosy dificultad para respirar e identificacion de neumonfa

» Signos de deshidratacion

» Evaluacién de la fiebre e identificacion de signos indicativos de neumonia, dengue,
malaria, tuberculosis y enfermedades exantematicas

*  Problemas de oidos y garganta

*  Identificacion de problemas de desnutricion y anemia

*  Traumas

 Evaluar estado de vacunacion

El/a nifio/a menor de 2 meses constituye un grupo etario con elevado riesgo de presen-
tar una infeccion bacteriana grave; ademas de los anteriores, los siguientes signos o sinto-
mas deben ser tomados en cuenta durante la evaluacion del/ nifio/a menor de 2 meses:

*  Se mueve menos de lo normal

* Rechazo a la alimentacion

*  Convulsiones

* Letargia o inconsciencia

* Llanto o irritabilidad

*  Respiracion rapida

 Tiraje subcostal

e Aleteo nasal

*  Quejido

»  Supuracién de oido

*  Enrojecimiento del ombligo que se extiende a la piel

»  Fiebre (37.5 grados centigrados) o temperatura corporal baja (menos de 36 grados
centigrados o frio al tacto)
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* Pustulas en el cuerpo, abundantes o extensas
e Abombamiento de fontanela anterior

La educacion a la madre o tutor sobre la atencién en el hogar durante la enfermedad y la
vigilancia de signos de gravedad, contribuirdn a mejorar los conocimientos y practica en el
correcto cuidado del nifio/a en el hogar, mejorando las condiciones generales de salud.

Se instruird sobre los siguientes temas:

1. Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.

2. Higiene apropiada en la preparacion de los alimentos.

3. Practicas de habitos saludables: higiene personal y doméstica, aplicacion de medidas
de saneamiento basico y, control de la polucién del aire interior.

4, Cumplimiento de esquema de vacunacion.

5. Identificacion de signos precoces de enfermedad y la vigilancia de su aparicion para
fomentar la rdpida consulta a un servicio o personal de salud.

6. Lano utilizacion de medicamentos o remedios caseros no indicados por un personal
de salud.

IV. SINDROME FEBRIL

Fiebre es un aumento de la temperatura corporal, medido en forma objetiva, que so-
brepasa los 38° C en la regién axilar.

El aumento de la temperatura corporal se manifiesta en varios tipos de patologias
infecciosas y no infecciosas.

ETioLoGia

En el sindrome febril agudo (menos de una semana de evolucidn) generalmente la causa
de la fiebre en el/a nifio/a menor de 5 afios de edad es de origen viral auto limitado y
puede ser identificado por la anamnesis detallada y el examen fisico minucioso.

Sin embargo, existe la posibilidad de la presencia de infecciones bacterianas ocultas con
la capacidad de evolucionar a enfermedades serias: meningitis bacteriana, bacteremia,
neumonia bacteriana, infecciones del tracto urinario, enteritis bacteriana, celulitis, osteo-
mielitis y artritis sépticas.

En el sindrome febril persistente de origen desconocido (més de una semana de dura-
cion), si bien las infecciones siguen siendo la primera causa etioldgica, las neoplasias, co-
lagenosis y enfermedades granulomatosas son causas igualmente importantes. En estos
casos, entre el 7'y 13% de las veces no se puede aclarar la etiologia.

Cuando la anamnesis y el examen fisico no muestran la causa u origen de la fiebre, se
utilizara el término “fiebre sin foco”.



ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO
El diagndstico de un sindrome febril debe empezar por definir si se trata de un caso agudo
o persistente y si la posible causa es infecciosa o no.

Signos y sintomas de presentacion
 Temperatura corporal mayor de 38 grados centigrados
* Signos y sintomas diversos segun etiologia

Historia clinica

La edad es importante; mientras el nifio/a sea de menor edad, existe mayor posibilidad
de presentar Enfermedad Bacteriana Grave (EBG) subyacente, siendo mas frecuente en el
lactante menor de 3 meses de edad.

Interrogar sobre los siguientes puntos:

1. Desarrollo cronolégico de los sintomas y tratamientos administrados.

2. Contacto con personas enfermas, animales, exposicion a gases toxicos.

3. Ambiente donde se desenvuelve el/a nifio/a, viajes realizados, dietas, traumatismos,
mordeduras de animales, picaduras de garrapatas u otros insectos, transfusiones,
inmunizaciones, alergias a farmacos.

4. Familiares afectados por la tuberculosis u otras enfermedades infecciosas febriles,
enfermedades vasculares del colageno, o por ciertos sintomas de rara presentacion
familiar, como sordera, urticaria, fiebre y poliserositis, dolores 6seos o anemia.

Examen fisico
Realice el examen fisico cuando el paciente no tenga fiebre.

El/a nifio/a de “buena apariencia” tiene un llanto fuerte y puede ser consolado/a por
los padres. Sonrie, juega, come bien, esté alerta, no tiene evidencia de deshidratacion,
presenta perfusion periférica buena, sin signos de dificultad respiratoria.

El paciente “enfermo” sonrie brevemente, juega menos, no tiene apetito, puede presentar
signos de deshidratacién moderada y aun mantiene una perfusion periférica adecuada.

El paciente “toxico” esta letargico (fallo en reconocer padres o familiares, poco con-
tacto de ojos, interaccién pobre con el ambiente) o inconsolablemente irritable, palido o
ciandtico. Con perfusion de extremidades pobre y mal llenado capilar. Taquicardico, con
hiperventilacién o hipoventilacion.

Examinar: oidos, faringe, piel, ganglios linfaticos, ojos, lechos ungueales, sistema car-
diovascular, térax, abdomen, sistema musculoesquelético, sistema genito urinario y siste-
ma nervioso.

Exdmenes complementarios
Si la historia de fiebre es de inicio reciente (menos de 48 horas) y a la exploracién fisica
el/a nifio/a tiene “buena apariencia”, no esta indicado acudir al laboratorio.

El ritmo y la complejidad de las pruebas que se soliciten, dependeran de la evolucion de
la enfermedad, del planteamiento diagnéstico y del estado de inmunidad del huésped.

La biometria hemética completa con férmula leucocitaria, andlisis de orina y radiografia
de térax, deben ser los primeros datos de laboratorio a evaluar.
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* Biometria Hematica Completa: Conteo de leucocitos por encima de 15,000
leucocitos /mm3, puede sugerir bacteriemia oculta. Se debe hacer conteo de
neutrdfilos, para identificar si existe neutrofilia (orienta a un problema bacteria-
no) o neutropenia (en caso de una infeccion viral ¢ de fiebre tifoidea). De igual
manera se debe de realizar el conteo de las bandas. En pacientes con conteo de
plaquetas por debajo de 150,000/ mm3 descartar dengue.

» Examen General de Orina: Investigar la presencia de bacterias en la orina en
cantidad significativa 1 colonias/ml de orina; leucocituria, hematuria, proteinuria.

* Radiografia de Térax: Se recomienda realizarla en todos los pacientes que
presenten signos y sintomas pulmonares.

En fiebre persistente de origen desconocido realizar los siguientes examenes complementarios:

.

Hemograma y hemocultivo

Examen general de orina y urocultivo
Coprocultivo

Enzimas hepaticas y bilirrubina

Gota gruesa

Eritrosedimentacion

Radiografia de térax y senos paranasales

Solicitar segun historia clinica y examen fisico:

Radiografia de huesos

Prueba tuberculina

Sonografia abdominal, ecocardiografia y/o TAC
Factor reumatoideo

Proteina C reactiva

Anticuerpos antinucleares

Células LE

Inmunoglobulina

Puncién lumbar

Bioquimica: electrdlitos en sangre, glucosa, nitrégeno ureico y creatinina
Extendido periférico

TRATAMIENTO PARA LA FIEBRE
El manejo inicial del sindrome febril agudo debe ser sintomatico, mientras se establece la
etiologia y se instaura un tratamiento especifico.

En pacientes con fiebre superior a 39°C se recomienda la aplicacion sobre la superficie cutanea

de compresas, toallas empapadas de agua tibia (18-22°C) y bafios con agua tibia o templada.

No se recomienda utilizar bafios de agua fria y fricciones con alcohol o colonia ya que

producen una vasoconstriccion impidiendo la pérdida de calor.

Medidas generales:

1.
2.

Reposo.
Evitar el exceso de abrigo con ropas ligeras? para facilitar la pérdida de calor.

3. Hidratacion adecuada.



4. Mantener la lactancia materna y nutricion equilibrada.
5. Mantenimiento de piel y mucosas limpias.

Medidas farmacolégicas:
1. Acetaminofén 10-15 mg/kg cada 4 horas.
2. En pacientes menores de 30 dias de vida y en aquellos con aspectos toxicos, evaluar
el uso de antibiéticos de amplio espectro:
a) Ampicilina 100-200 mg/Kg EV cada 6 horas, mas Cefotaxime 150 mg/kg EV
cada 6 horas en pacientes menores de 30 dias.
b) Ceftriaxona 100 mg/Kg EV cada 12 horas, en pacientes con aspecto toxico.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

* Lactante menor de 30 dias de vida

* Lactante de 1-3 meses sin posibilidad de seguimiento
*  Aspecto toxico

» Fiebre prolongada de origen desconocido

SEGUIMIENTO
El paciente con sindrome febril debera evaluarse cada 48 horas hasta establecer un diag-
nostico etioldgico.
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V. ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA:
Evaluacion y Tratamiento del Nifio y Nifia
con Deshidratacion

La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), es una enfermedad intestinal generalmente
infecciosa y autolimitada, caracterizada por evacuaciones liquidas, disminuidas de con-
sistencia y frecuente. Casi siempre, en nimero mayor a tres veces en 24 horas y con
evolucién menor de dos semanas.

EtioLoGia
El Rotavirus es el principal agente etiolégico

Otros agentes etioldgicos:
»  Escherichia Coli

e Campylobacter Jejuni
*  Shigella sp.

»  Salmonella sp.

* Giardia Lambia

* Yersinia Enterocolitica
*  Entamoeba Histolytica

La EDA puede también resultar de:

e Uso inadecuado de antibiéticos

e Mala técnica alimentaria

* Intolerancia a los disacaridos

* Alergia a las proteinas de la leche

Factores de riesgo asociados a EDA:

* Higiene personal deficiente (lavado de manos)

*  Desnutricién

* Ausencia o practica inapropiada de lactancia materna
*  Peso bajo al nacer

» Esquema de vacunacion incompleto

*  Bajo nivel académico de la madre

*  Contaminacion de los alimentos

ELEMENTOS DE DIAGNGSTICO

Es fundamentalmente clinico. La historia clinica y el examen fisico son suficientes para
orientar el diagnéstico y decidir el tratamiento. El antecedente epidemiolégico debe enfo-
carse hacia la identificacién de habitos y ambiente familiar.



Signos y sintomas de presentacién:

*  Dolor abdominal

* Nauseas y vomitos

*  Fiebre

* Evacuaciones liquidas

»  Signos y sintomas de deshidratacion

Es importante establecer:

*  Duracion y severidad de la diarrea
*  Presencia de vémitos

* Liquidos suministrados

» Caracteristicas de la diuresis

*  Peso previo

» (aracteristicas de las evacuaciones
*  Otros sintomas extradigestivos

El examen fisico debe ser completo para descartar otros focos infecciosos, los datos de

mayor relevancia son:

a) Estado de hidratacion. Depende del tiempo de evolucion, de la magnitud de las
perdidas y de la cantidad y calidad de liquidos administrados.

b) Valoracion del abdomen. En la mayoria de los casos el abdomen es blando, puede
estar distendido con ruidos hidroaéreos aumentados.

Exdmenes complementarios:

»  Coproldgico: realizar en todo caso de EDA.

»  Coprocultivo: en caso de evacuaciones sanguinolentas, paciente que luce agudamen-
te enfermo y/o que no mejora con el tratamiento inicial.

*  Estado Addo-Base (EAB): electrolitos y tirea indicados en pacientes con deshidratacién grave.

* Examen de orina: si se sospecha infeccién urinaria.

TRATAMIENTO
La mayorfa de las diarreas son de origen viral y autolimitadas; por lo que el uso de anti-
biético no esta recomendado.

El uso de antiespasmddicos, medicamentos con Caolin Peptina o Subsalicilato de Bis-
muto no estan recomendados.

El tratamiento de la EDA generalmente es ambulatorio y debe ir orientado a prevenir la
deshidratacion y mantener el equilibrio hidroelectrolitico.

Los criterios para hospitalizar un nifio con EDA son:

Fracaso de la hidratacion oral

* Menor de 2 meses de edad

*  Deshidratacion grave

*  Desnutrido grave

» Diarrea disentérica: heces liquidas con sangre acompafiadas de fiebre elevada, mal
estado general, célico y tenesmo
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La tabla 3 muestra la informacién necesaria para evaluar el estado de hidratacion en un/a

nifio/a con EDA:

TABLA 3. EVALUACION DEL ESTADO DE HIDRATACION

A.- NORMOHIDRATADO

B.- DESHIDRATACION

C.- DESHIDRATACION

LEVE-MODERADA GRAVE
1.- Pregunte por
Sed Normal Mas de lo normal Excesiva
Orina Normal Poca cantidad y oscura | No orind por 6 horas
2.- Observe
Aspecto Irritado/a, somnoliento/a | Deprimido/a o comatoso/a*
Ojos Hundidos Muy hundidos, llora sin
lagrimas
Bocay lengua Secas Muy secas, sin saliva

Respiracion

Més rapida de lo normal

Muy rapida y profunda

3.- Explore

Elasticidad de la piel

Pliegue se deshace

Pliegue se deshace

Pliegue se deshace muy

con rapidez con lentitud lentamente, més de 2 seg.
Fontanela Normal Hundidas DAL 1/
observa)
Pulso Normal Més rapido de lo normal ity r*apldo, 098
palpa
Llenado capilar Menor 2 seg. De 3-5seg. Mayor de 5 seg.*
Sitiene uno o mas de los
signos marcados con * tiene
Steezoms | Sidscngaecn
4.- Decida No tiene deshidratacion | sintomas o signos, s h|Povolem|co. s t!ene
tiene deshidratacién dos 0 més de los otros signos
pero ninguno marcado con
* tiene deshidratacion grave
sin shock.
Aplique plan C para tratar
|a deshidratacidn grave con
E TR I shqck. InIFi,e tratamiento con
5.- Tratamiento para prevenir para prevenir g:;dtrf;facr' T:(::si?:jlfar]tzsc?én
deshidratacion deshidratacion

grave sin shock, inicie
tratamiento por via oral y
observe la respuesta.

Fuente: OMS/UNICEF




La Terapia de Rehidratacion Oral (TRO) constituye el tratamiento basico en la EDA, su
administracién precoz y sostenida evita la deshidratacion, que es la causa de las compli-
caciones y eventual prolongacion de la enfermedad.

La composicion de la formula de sales de hidratacion oral (SHO) recomendada por la
OMS/UNICEF se considera ideal para el manejo de la diarrea aguda, para mantener y/o
corregir la hidratacion del/la paciente.

Formas de preparacion:

(Cada sobre debe diluirse en un litro de agua hervida a temperatura ambiente mezclando
cuidadosamente antes de ofrecerla. Se conserva 24 horas a temperatura ambiente y 48
horas refrigerada.

Planes para la Terapia de Rehidratacién Oral segtin estado de deshidratacion

Plan A:  Manejo del paciente sin signos de deshidratacion
* Manejo ambulatorio
* Prevenir la deshidratacion
* Aumentar ingesta de liquidos adecuados (sopas, caldos, jugos de frutas na-
turales, agua de coco, agua de arroz)
* (Continuar la alimentacién y lactancia materna
* Ensefiar a la madre como buscar signos de deshidratacion
* Recomendar 10 ml/kg de SHO luego de cada deposicion liquida y/o vomito
* Ofrecer liquidos en taza, vaso con cucharita o gotero, nunca en biberén
* Educacién para evitar nuevos episodios de diarrea
PlanB: Tratamiento de la deshidratacién leve y moderada
* Manejo ambulatorio
* Recomendar 20 ml/kg de SHO cada 20-30 minutos hasta normohidratar
* Sivomita, espere 10 minutos y recomience con pequefias cantidades
* Instruir a la madre como administrarlo
 Ensefiar a la madre como se puede prevenir la diarrea y la deshidratacion
* Explicar como sequir con el Plan A, luego de la normohidratacion
Plan C: Paciente deshidratado grave
Requiere hospitalizacion y consta de 2 etapas: en la primera etapa se utiliza la
via parenteral y en la sequnda etapa la via oral. Cada etapa tiene una duracion
de 3 horas.
1) Primera etapa:
Primera hora: 30-50 ml/kg de suero Lactato Ringer. Administrar en 1 hora.
Segunda y tercera hora: 40 mi/kg de suero Lactato Ringer. Pasar en 2 horas.
2) Segunda etapa:
Utilice SHO 40 ml/kg en 3 horas y luego reiniciar alimentacion regular.

Rehidratacion parenteral

Se utiliza en los pacientes que no pueden hidratarse via oral.
Fracasos de la hidratacion oral:

»  Empeoramiento de signos clinicos
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* Perdidas mayores a las aportadas

»  Vémitos incoercibles

 Distension abdominal importante

* Persistencia de signos de deshidratacion, luego de 6 horas

Contraindicaciones de la Terapia de Rehidratacion Oral (TRO):
*  Shock

* lleo paralitico

*  Depresion del sensorio

 Dificultad respiratoria grave

*  Abdomen tenso y doloroso

El total de liquidos a administrar sera de acuerdo al grado de deshidratacion y se admi-
nistra en 2 fases:

Deshidratacién leve-moderada
* Lactante menor 200 mi/kg/dia:
A. Fase inicial o répida, 30 ml/kg administrar en 1 hora, excepto en deshidratacion
hipernatrémica (4-5 horas).
B. Fase complementaria 20-23 horas. Administrar el resto de los liquidos calculados.
*  Nifios 3000 ml/m2 SC/dia:
A. Fase inicial o rapida, 300 ml/m2 SC. Administrar en 1 hora, excepto en deshidra-
tacién hipernatrémica (4-5 horas).
B. Fase complementaria 20-23 horas. Administrar el resto de los liquidos calculados.

Deshidratacién grave
* Lactante menor 240 mi/kg/dia.
A. Fase inicial o rapida, 40 ml/kg. Administrar en 1 hora, excepto en deshidratacién
hipernatrémica (4-5 horas).
B. Fase complementaria 20-23 horas, administrar el resto de los liquidos calculados.
* Nifios 3,600 ml/m2 SC/dia.
A. Fase inicial o rapida, 400 ml/m2 SC. Administrar en 1 hora, excepto en deshidra-
tacién hipernatrémica (4-5 horas).
B. Fase complementaria 20-23 horas. Administrar el resto de los liquidos calculados.

El tipo de solucién a utilizar sera de acuerdo al tipo de deshidratacion

*  Deshidratacion hiponatrémica: solucion Dextrosa al 5% en salino al 0.9%

*  Deshidratacion isonatrémica: solucion Dextrosa al 5% en salino al 0.33%

*  Deshidratacion hipernatrémica: solucion Dextrosa al 5% en salino al 0.20%

Administrar Potasio 3 meq/kg/dia una vez verifique diuresis o en caso de hipokalemia.
SEGUIMIENTO

Con evolucién clinica favorable tanto los pacientes manejados ambulatoriamente y los que
requirieron hospitalizacion, deberan controlarse cada 48 horas hasta el alta definitiva.



VI. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Proceso agudo febril con inflamacién del &rea faringoamigdalar.

ETioLoGia

El Estreptococo B-hemolitico del grupo A (EBHGA) o Streptococcus Pyogenes, es el prin-
cipal agente etiolégico bacteriano responsable del 15-30% de los casos, causante de
complicaciones como Fiebre Reumética y Glomerulonefritis aguda.

Otros agentes etiologicos:

* Adenovirus

 Virus de la influenza

» Virus de epstein-Barr

* Virus herpes simple

» Estreptococos de los grupos Cy G
* Neisseria gonorrhoeae

* Micoplasma pneumoniae

*  Chlamydia pneuminiae

*  Arcanobacterium haemoyticum

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO
Se basa en la sintomatologia y en la exploracién de la garganta, en la mayoria de los
casos resulta diffcil distinguir entre una infeccion viral y una infeccién bacteriana.

Signos y sintomas de presentacion
Faringoamigdalitis de etiologia viral

* Fiebre (no en todos los casos)

*  Frecuente en menores de 3 afios de edad
*  Dolor de garganta

* Amigdalas inflamadas, sin secrecién de pus
» Faringe enrojecida e irritada

* Rinorrea (escurrimiento nasal)

* Tos

* Enrojecimiento de los ojos

* No se complican y curan espontaneamente en pocos dias

Faringoamigdalitis bacteriana

» Fiebre moderada no mayor de 39 grados Celsius
* Frecuente en mayores de 3 afios de edad

* Inflamacion de los ganglios del cuello

»  Secrecion de pus en la garganta

e (efalea (dolor de cabeza)

*  Nauseas
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e \/dmitos
e Dolor abdominal

Un cuadro especial es la Mononucleosis infecciosa, causada por el virus Epstein-Barr con
manifestaciones clinicas caracterizado por:

* Fiebre alta

* Amigdalas con extensas placas blanquecinas

* (Ganglios cervicales de gran tamafio

* Astenia (decaimiento)

* Inapetencia

*  Hepatoesplenomegalia

»  Erupcion en la piel parecida al sarampion con el uso de ciertos antibiéticos

Examenes de laboratorio

»  (ultivo faringeo establece el diagnostico de faringoamigdalitis por EBHGA antes de las
48 horas.

* Hemograma presenta leucocitosis con desviacion a la izquierda independiente de la
etiologia.

» Test rapidos de diagndstico del EBHGA, se recomiendan como una opcion. Un resul-
tado negativo obliga a practicar cultivo faringeo.

TRATAMIENTO

1. Continuar con la lactancia materna y la alimentacién corriente del nifio/a, aumentando
el consumo de liquidos.

2. Acetaminofen 10mg/kg via oral cada 6 horas en caso de fiebre, dolor o malestar.

Cuando se dispone de un diagnéstico de infeccion por estreptococo del grupo A, el trata-
miento antibiético de eleccion es:
* Penicilina Benzatinica en dosis Unica IM

- Menos de 25 kg de peso 600,000 U

- Mas de 25 kg de peso 1.200.000 U

En casos de alergia a la Penicilina, se recomienda:
*  Eritromicina 40 mg/kg/dia cada 8 horas via oral por 10 dias

SEGUIMIENTO
Con evolucion clinica favorable, los pacientes deberan controlarse a las 72 horas para el
alta definitiva.



VIL. OTITIS MEDIA AGUDA

Presencia de exudado en el oido medio, asociado con signos o sintomas de enfermedad
aguda local o sistémica, de menos de tres semanas de evolucion.

EtioLoGia

»  Streptococcus pneumoniae
* Haemophilus influenzae

*  Moraxella catarralis

»  Streptococcus pyogenes

» Staphilococcus aureus

En un 30% no se aisla ninglin microorganismo, aunque es probable que un elevado
porcentaje sea de origen viral.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO
Se basa en la sintomatologia y la inspeccidn timpénica. Las manifestaciones clinicas pue-
den ser insidiosas y severas con presencia de manifestaciones sistémicas o sin ellas.

Signos y sintomas de presentacién
Manifestaciones clinicas con sintomas especificos al oido

* otalgia

* otorrea

* eritema timpanico

* la hipoacusia pasa inadvertida en nifios
Sintomas generales o inespecificos

* malestar general (fiebre, taquicardia)

 cefalea

* anorexia, vomitos y diarrea

* rinorrea

El otoscopio permite visualizar un timpano hiperémico, abombado, con pérdida del re-
flejo luminoso. El otoscopio neumatico, permite comprobar la existencia de derrame en el
oido medio.

Examenes de laboratorio
Se realizard timpanocentesis para obtener muestra para cultivo en todo nifio menor de 2
meses de edad.

TRATAMIENTO

Nifio/a menor de 2 meses de edad

* Hospitalizar

*  (ontinuar con la lactancia materna

*  Acetaminofén 10mg/kg via oral cada 6 horas en caso de fiebre, dolor o malestar.
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*  Ampicilina 100-200 mg/Kg EV cada 6-8 horas mas Gentamicina 3 mg/Kg/dosis cada
12 horas.

Nifio/a mayor de 2 meses de edad

»  Continuar con la lactancia materna y la alimentacién corriente del nifio/a, aumentando
el consumo de liquidos.

*  Acetaminofen 10mg/kg via oral cada 6 horas en caso de fiebre, dolor o malestar.

*  Amoxicilina 80-100 mg/kg/dia cada 8 horas via oral por 10 dias.

SEGUIMIENTO

»  Con evolucién clinica favorable, los pacientes manejados ambulatoriamente deberan
controlarse a las 72 horas de haber iniciado el tratamiento antibiético y al completar
el tratamiento para el alta definitiva.

*  Los pacientes hospitalizados, al ser dados de alta deberan controlarse a las 24 horas
y al completar tratamiento para el alta definitiva.

VIII. NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Infeccién aguda del parénquima pulmonar con signos clinicos de ocupacién alveolar y
radiolégicos de opacidad, sin pérdida de volumen, de localizacion Unica o mdltiple, produ-
ce alteracion del intercambio de gases entre el espacio aéreo y el capilar sanguineo y que
conlleva a un descenso de la presion arterial de oxigeno (PAO2).

EtioLoGia
Los virus, principalmente en nifios/as menores de 2 afios de edad, constituyen la causa
etiolégica mas frecuente.
Los virus més frecuentes son:
* Virus Sinsitial Respiratorio (VRS)
* Rinovirus
* Adenovirus
* Parainfluenza 1, 2, 3
* InfluenzaAyB

Se estima que las bacterias causan entre el 10y 30 % de todos los casos de neumonia.

Las bacterias mas frecuentes son:

e Streptococcus pneumoniae (causa mas comdn de neumonia bacteriana adquirida en
la comunidad)

»  Staphylococcus aureus

*  Haemophylus influenzae



En lactantes, son importantes otros agentes:

* Bordetella pertussis

*  Chlamydia trachomatis

* Ureaplasma urealyticum

(itomegalovirus

* La tuberculosis debe ser siempre considerada en el diagnéstico diferencial.

ELEMENTO DE DIAGNOSTICO
Signos y sintomas de presentacion:
e Fiebre

e Tos

* Dificultad respiratoria

Historia clinica
La historia clinica es de gran utilidad para el diagnéstico, orienta hacia aspectos en cuanto
a la enfermedad actual y caracteristicas del huésped.

Interrogar sobre uso reciente de antibicticos, hospitalizaciones, viajes y exposicién a
enfermedades infecciosas.

Los siguientes datos son importantes a tomar en cuenta para el diagnéstico: Edad;
enfermedad de base; inmunizaciones; historia de contacto con personas enfermas; his-
toria de contacto con animales; presencia de rash; conjuntivitis; infecciones en piel, os-
teoarticular.

Examen fisico

La valoracion del cuadro clinico debe incluir:
1. Semiologia del aparato respiratorio
2. Compromiso del estado general
3. Signos y sintomas acompafiantes

* Inspeccion: respiracion répida, aleteo nasal, retraccion inter y sub costal.

»  Palpacion: vibraciones vocales aumentadas.

¢ Percusion: sub matidez en area afectada, cuando existe sindrome de condensacion.

*  Auscultacion: disminucidn de la entrada de aire, estertores crepitantes, roncus, soplo
tubarico en el sindrome de condensacion. En la fase inicial de la neumonia, puede
encontrarse una auscultacién pulmonar normal.

*  Un sintoma frecuente en neumonia basal es el dolor abdominal, asociado a vémito y
distension abdominal.

* Laneumonia del I6bulo superior puede acompafiarse de signos meningeos.

* Enrecién nacidos, la neumonia se presenta como parte de un sindrome de sepsis con
signos poco especificos como: taquipnea, irritabilidad, letargia, hipoxia, hipotermia,
apnea, tiraje, quejido, cianosis.

Exdmenes complementarios
1. Hemograma: leucocitosis con desviacién a la izquierda de la férmula leucocitaria, se
asocia con infeccién bacteriana y la leucopenia es signo de gravedad.
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2. Reactantes de fase aguda: la velocidad de eritrosedimentacion (ERS) y la proteina
C reactiva (PCR), aunque son indicadores de infeccion, no son concluyentes para
diferenciar infecciones bacterianas de virales.

3. Radiografia de térax: necesaria para el correcto diagnéstico y seguimiento de las

neumontas. Brinda nocién de ubicacién topografica, magnitud de la lesion y evolutivi-
dad secuencial. Se solicitara radiograffa de térax de frente. El estudio de perfil sélo se
solicitard en caso de duda diagndstica.
Los estudios radiolégicos se efectuaran por lo menos al inicio y una vez finalizado
el tratamiento para verificar la ausencia de secuelas; la imagen radiolégica puede
persistir alterada varios dias a pesar de una evolucion clinica favorable. Cuando la
evolucion sea desfavorable, se indicaran estudios adicionales.

4. Hemocultivo: debe realizarse en todo paciente con sospecha clinica y radioldgica de
neumonia para establecer el diagnostico etioldgico.

5. Saturacién de oxigeno (Sa02): provee una estimacion no invasiva de la oxigenacion
arterial y debe determinarse en todo nifio hospitalizado con neumonia y compromiso
de la mecdnica ventilatoria. El riesgo de muerte esta significativamente incrementado
en presencia de hipoxemia.

6. Prueba de Tuberculina (PPD): siempre que se sospeche enfermedad tuberculosa.

TRATAMIENTO

Una vez realizado el diagnéstico de neumonia, se debe evaluar si el/la nifio/a requiere
hospitalizacion. Se consideran criterios de hospitalizacién en pacientes con neumonia:
*  Menor de 3 meses de edad

» Toxicidad

* Dificultad respiratoria y quejido

*  Hipoxemia con Sa02 < 92%, cianosis

* Incapacidad para tomar liquidos o antibiéticos

» Enfermedad de base

* Falla de respuesta al tratamiento oral

»  Complicaciones: neumotdrax, derrame pleural, absceso pulmonar

*  Vive lejos, dificil sequimiento o imposibilidad de adquirir el tratamiento

Manejo del paciente ambulatorio

*  Recomendar liquidos abundantes. Continuar alimentacion normal y con lactancia materna

* Orientar a la madre sobre cuando buscar asistencia médica inmediata en caso de
evolucion desfavorable

* Acetaminofen 10-15 mg/kg cada 4 horas en caso de fiebre

*  Amoxicilina 80-100 mg/kg/dia cada 8 horas via oral durante 10 dias

Manejo del paciente hospitalizado

Medidas generales:

*  Posicion semisentada

»  Oxigeno calentado y humidificado si existe hipoxemia

*  Liquidos abundantes via oral. Continuar alimentacién normal y con lactancia materna.




» Siexiste incapacidad ventilatoria, se recurrira a via parenteral comenzando el aporte
de agua, glucosa y electrélitos segiin necesidades de mantenimiento, corrigiéndose
posteriormente el aporte de acuerdo con los requerimientos reales del paciente (se-
gun diuresis y densidad urinaria). En caso de existir déficit previo (deshidratacion),
éste se corregira inicialmente.

*  Acetaminofen 10-15 mg/kg cada 4 horas en caso de fiebre.

Tratamiento antibidtico

La eleccién de antibicticos es inicialmente empirica y se basa en la frecuencia de patdge-
nos segun el grupo de edad, posteriormente se seleccionara el antibiético especifico si se
conoce el germen y la sensibilidad.

1. Paciente menor de 3 meses

Ampicilina 200 mg/kg/dia (EV), cada 6 horas por 10 dias, mds gentamicina 5
mg/kg/dia (EV), dividido en dos dosis por 7 dias

* Agregar un macrolido si existe sospecha de B. Pertussi o C. trachomatis

Agregar Dicloxacilina si existe sospecha de Estafilococo
Evaluar alta hospitalaria luego de 72 horas de mejorfa clinica

2. Paciente de 3 meses a 4 afios

Ampicilina 100 mg/kg/dia, (EV) cada 6 horas

Agregar un macrolido si existe sospecha de B. Pertussi, M. pneumoniae o C.
pneumoniae

Luego de 48 horas de mejorfa clinica, el tratamiento puede completarse via oral
y de forma ambulatoria

Agregar Cloranfenicol 100 mg/kg/dia (EV) cada 6 horas si a las 48 horas no hay
mejoria

Cambiar Ceftriaxona 75 mg/kg/dia (EV) cada 12 horas cuando la evolucién sea
desfavorable

Agregar Dicloxacilina si existe sospecha de Estafilococo

SEGUIMIENTO

»  Con evolucion clinica favorable los pacientes manejados ambulatoriamente deberan
controlarse a las 48 horas de haber iniciado tratamiento antibiético y al completar el
tratamiento para el alta definitiva.

*  Los pacientes hospitalizados, al ser dados de alta, deberan controlarse a las 24 horas
y completar el tratamiento para el alta definitiva.
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[X. BRONQUIOLITIS

Primer episodio de sibilancias asociado a evidencia clinica de infeccién viral en nifio/a
menor de dos afios. Es una inflamacion difusa y aguda de las vias aéreas inferiores, de
naturaleza infecciosa, expresada clinicamente por obstruccién de la via aérea pequefia.

EtioLoGia
El Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es el agente mas frecuente, responsable del 70% de
los casos de bronquiolitis.

Otros agentes virales pueden causar bronquiolitis, aunque con una frecuencia mucho menor:
* Adenovirus

* Parainfluenza

e Influenza

*  Rhinovirus

e Metapneumovirus

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO
Signos y sintomas de presentacion:

*  Taquipnea.
 Dificultad Respiratoria (tiraje subcostal, intercostal y supraesternal).
* Sibilancias.

e Otros: tos, fiebre, irritabilidad, rechazo a la alimentacion, cianosis.

Historia clinica
El cuadro clinico inicia con sintomas de infeccion respiratoria alta de 1 a 3 dias de evolu-
cion (rinorrea, tos y eventualmente fiebre de escasa magnitud).

Interrogar sobre:

* Inicio de sintomatologfa y evolucién, medicamentos recibidos.

»  Antecedentes perinatolégicos (edad gestacional, peso al nacer complicaciones).

*  Antecedentes personales patolégicos (enfermedad cardiaca, pulmonar, inmunoldgicas).
* Antecedentes familiares de asma, rinitis, alergia.

Examen fisico

* Inspeccion: respiracion rapida, aleteo nasal, retraccion inter y sub costal, cianosis.

*  Percusién: hipersonoridad.

*  Auscultacion: murmullo vesicular disminuido, espiracion prolongada, sibilancias, sub-
crepitantes.

Otros: conjuntivitis, faringitis, otitis.

Segun el grado de incapacidad ventilatoria podran determinarse distintos grados de
gravedad. El empleo de escalas clinicas para determinar la gravedad, facilitan el manejo



clinico y la toma de decisiones. La valoracion a través del puntaje clinico de Tal (modifica-
da) permite establecer categorias de gravedad:

TABLA 4. PUNTAJE CLiNICO DE GRAVEDAD

EscALA DE TAL
® USO MUSCULOS
FC SIBILANCIAS PUNTOS
menor de 6 mayor de 6 ACCESORIOS
meses deedad | meses de edad
<120 <40 <30 no no 0
120-140 40-55 30-45 fin espiracion leve intercostal 1
140-160 55-70 45 - 60 inspiracion / espiracion | tiraje generalizado 2
>160 >70 >60 audble i tiraje y aleteo nasal 3
estetoscopio

4 puntos o menos: leve 5 - 8 puntos: moderada 9 puntos o mas: grave

La medida de la saturacién de oxigeno con el oximetro de pulso es util para monitorear la
oxigenacion. La saturacion de oxigeno respirando aire ambiente se ha correlacionado con
la escala de Tal y se ha establecido como:

* (lasificacion leve: Sat. 02 >0 98%

* (lasificacion moderada Sat. 02 97% - 93%
* Clasificacion grave Sat. 02 <92%.

Examenes complementarios

1.

Radiografia de torax: es Gtil pero no imprescindible si no existe duda diagnéstica. El
signo mas constante es la hiperinsuflacién. También pueden observarse: engrosa-
miento peribronquial, infiltrados perihiliares bilaterales, areas de consolidacion pa-
renquimatosa en parches, atelectasias segmentarias o subsegmentarias. El hallazgo
de atelectasias puede inducir erréneamente al diagnéstico de neumonia bacteriana,
incrementando las hospitalizaciones, cultivos y tratamientos innecesarios.
Hemograma: habitualmente normal, tanto el hemograma como la eritrosedimentacion
y proteina C reactiva no son Utiles para el diagndstico de bronquiolitis y se solicitaran
para descartar sobreinfeccién bacteriana.
Gases en sangre: se solicitaran cuando se sospeche insuficiencia respiratoria.

TRATAMIENTO
Una vez realizado el diagnéstico de bronquiolitis, se debe evaluar si el/la nifio/a requiere
hospitalizacion. Se consideran criterios de hospitalizacién en pacientes con bronquiolitis:
Menor de 3 meses
5 6 més puntos en la escala clinica de Tal

Apneas

Cianosis

Evolucion clinica desfavorable o sobre infeccion bacteriana
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* Imposibilidad de alimentarse
* Presencia de factor de riesgo o enfermedad cronica de base
*  Ambiente familiar desfavorable

Manejo del paciente ambulatorio

*  Recomendar liquidos abundantes, continuar alimentacién normal y con lactancia materna

* Orientar a la madre cuando debe buscar asistencia médica inmediata en caso de
evolucién desfavorable

*  Acetaminofen 10-15 mg/kg cada 4 horas en caso de fiebre

Manejo del paciente hospitalizado

* Posicion semisentada.

Oxigeno calentado y humidificado si existe hipoxemia.

*  Liquidos abundantes via oral, continuar alimentacién normal y con lactancia materna.

» Si existe incapacidad ventilatoria, se recurrird a via parenteral comenzando con el
aporte de agua, glucosa y electrélitos segin necesidades de mantenimiento, corri-
giendose posteriormente el aporte de acuerdo con los requerimientos reales del
paciente (segun diuresis y densidad urinaria). En caso de existir déficit previo (deshi-
dratacién), éste se corregira inicialmente.

*  Acetaminofen 10-15 mg/kg cada 4 horas en caso de fiebre.

» Agregar antibioterapia ante sospecha de sobre infeccidn bacteriana.

» Evaluar alta hospitalaria luego de 48 horas de mejorfa clinica.

TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION BRONQUIAL

Existen controversias sobre el beneficio del uso de los broncodilatadores B adrenérgi-
cos para el manejo de la bronquiolitis y no se han podido establecer caracteristicas que
permitan identificar aquellos/as nifios/as que no responderan al tratamiento:

* Se recomienda prueba terapéutica con Beta 2 agonista inhalado de accién ra-
pida (Salbutamol o Albuterol) en Inhalador de Dosis Medida (IDM) con camara
espaciadora 2 disparos o en nebulizacién 0.15 mg/kg/dosis diluido en 3 ml de
solucién salina cada 20 minutos, maximo tres aplicaciones durante 1 hora.

 (Con mejorfa clinica, continuar cada 4-6 horas con Beta 2 agonista inhalado de
accién rapida (Salbutamol o Albuterol) en Inhalador de Dosis Medida (IDM) con
camara espaciadora 2 disparos o en nebulizacion 0.15 mg/kg/dosis diluido en 3
ml de solucién salina durante 5 a 7 dias.

* Este podria suspenderse ante la ausencia de respuesta clinica después de la
prueba terapéutica.

SEGUIMIENTO

»  Con evolucion clinica favorable los pacientes manejados ambulatoriamente deberan
controlarse cada 48 horas hasta el alta definitiva

*  Los pacientes hospitalizados al ser dados de alta, deberan controlarse a las 24 horas
y luego cada 48 horas hasta el alta definitiva.



X. ASMA

Inflamacién cronica de la via aérea en el que muchas células y mediadores juegan un
rol, condicionando a una hiperactividad de via aérea, la cual se caracteriza clinicamente
con episodios recurrentes de sibilancias, tos y dificultad respiratoria principalmente de
noche. Estos episodios estan asociados a una generalizada pero variable limitacion del
flujo aéreo reversible con medicacién o espontaneamente.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Signos y sintomas de presentacién:

Sibilancia, con frecuencia referidos como pitos o silbidos en el pecho.

* Disnea o dificultad para respirar.

» Tos, generalmente irritativa, en accesos y de predominio nocturno o al levantarse.

»  Opresion tordcica o de tirantez (sintoma manifestado sobre todo por nifios mayo-
res).

Historia clinica

Interrogar sobre el episodio actual:

e Forma de comienzo

e Posibles desencadenantes

e Duracion

e Medicamentos recibidos en las tltimas 24 horas

Interrogar sobre crisis anteriores:

* Frecuencia de aparicién

* Intensidad y duracion

» Estacionalidad

» Desencadenantes conocidos

* Medicamentos de uso habitual

* Internamientos y/o consultas a emergencia
* Interrogar sobre antecedentes familiares

Examen fisico

En todo paciente con un episodio agudo de asma, evaluar:

1. Signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arterial, tempera-
tura y saturacién de oxigeno).

2. Estado de sensorio.

Estado de hidratacion.

4. Pulso paradojal.

a) Inspeccion: taquipnea, tiraje (intercostal, sub costal y supraclavicular), cianosis,
sudoracion en el asma aguda grave, térax hiperinsuflado, principalmente nifios
mayores con asma cronica persistente moderada a grave.

b) Percusion: hipersonoridad.

S,\)
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¢) Auscultacion: disminucién del murmullo vesicular, espiracion prolongada, ron-

cus, sibilantes.

Examenes complementarios:

.

Gases Arteriales: en crisis severa.
Radiografia de térax: primera crisis o si se sospecha una complicacion (neumotérax,
atelectasia, sobreinfeccion bacteriana, enfisema mediastinico y subcutaneo).
Hemograma, eritrosedimentacion: en caso de historia de fiebre si se sospecha sobre-

infeccion bacteriana.

Una clasificacion que evallie parametros clinicos, funcionales y de laboratorio ayuda al
enfoque terapéutico, ver tabla 5.

TABLA 5. CLASIFICACION DEL EPISODIO AGUDO DE ASMA SEGUN GRAVEDAD

CRISIS ASMATICA
LEVE

CRISIS ASMATICA
MODERADA

CRISIS ASMATICA
SEVERA

PARO RESPIRATORIO
INMINENTE

Al hablar, con llanto mas

Dificultad Al caminar, puede 0 Enreposo, inapetencia,
L suave y corto. Ddificultad .
respiratoria acostarse ) encorvado hacia adelante
para comer, prefiere sentarse

Habla Oraciones Frases Palabras

Esta<lio d‘.:' Puede estar agitado | Generalmente agitado Generalmente agitado Somnohgnto 0

conciencia confundido

FI’ECl.lenCI? Aumentada Aumentada Aumentada

respiratoria

Tiraje muscular | Si Si Si Mowmyento toraco-
abdominal

Sibilancias Mode.rad.a’s, alfinal de Fuertes Fuertes Ausentes

la espiracion

Pulso <100 100-120 >120 Bradicardia

PFE >70% 50-70% <50%

Pa02 Normal >60 mmHg <60 mmHg

PaC02 <45 mmHg <45 mmHG >45 mmHg

Sat 02 >95% 91-95% <95%

Fuente: GINA. "Pocket guide for asthma management and prevention in children”. 2005

TRATAMIENTO

Crisis Asmatica Leve

Medidas generales:
Liquidos abundantes, continuar alimentacion y lactancia materna

Orientar a la madre cuando debe buscar asistencia médica inmediata, en caso de no
mejoria o complicacion.



Tratamiento de la obstruccion bronquial:

» Beta 2 agonista inhalado de accién rapida (Salbutamol o Albuterol) en Inhalador de
Dosis Medida (IDM) con cdmara espaciadora 2 a 4 disparos o en nebulizacién 0.15
mg/kg/dosis diluido en 3 ml de solucién salina cada 20 minutos, méximo tres aplica-
ciones durante 1 hora.

»  Con mejorfa clinica observar 1 hora luego de la Ultima medicacion y dar de alta con
B2 inhalado 2 disparos ¢/6 horas por 5 dias.

* Siha estado usando esteroides, indicar Prednisona via oral a dosis de 1 mg/kg/dia
(méximo 60 mg) cada 6 horas por 5 dias. Disminuir dosis progresivamente cuando el
tratamiento con esteroides sistémicos tenga duracién mayor a 7 dias.

Crisis Asmatica Moderada

Medidas generales:

* Hospitalizar.

Oxigeno calentado y humidificado para mantener saturacion de oxigeno > 92%.

* Posicion semisentada.

* Liquidos abundantes, continuar alimentacion y lactancia materna.

» Siexiste dificultad importante para respirar, suspender via oral y utilizar aportes de
liquidos y electrélitos por via parenteral a requerimientos de mantenimiento y, modifi-
carlo de acuerdo a balance hidrico.

Tratamiento de la obstruccién bronquial:

* Iniciar nebulizacion con Beta 2 agonista inhalado de accion rapida 0.15 mg/kg/dosis
diluido en 3 ml de solucién salina cada 20 minutos, maximo tres aplicaciones durante
1 hora y continuar luego una nebulizacion cada 4 horas.

» Esteroides sistémicos via endovenosa; hidrocortisona 20 mg/kg/dia o metilpredniso-
lona 1 mg/Kg/dia cada 6 horas.

* Evaluar alta hospitalaria luego de 12 horas de mejoria clinica con B2 inhalado en
IDM con camara espaciadora 2 disparos c/4 horas por 7 dias y Prednisona via oral
a dosis de 1 mg/kg/dia (méximo 60 mg) por 5 dias. Disminuir dosis de esteroides
progresivamente cuando el tratamiento tenga duracién mayor a 7 dias).

Crisis Asmética Severa

Medidas generales:

* Hospitalizar en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

»  Oxigeno calentado y humidificado para mantener saturacion de oxigeno > 92%

* Posicion semisentada

»  Suspender via oral y utilizar aportes de liquidos y electrolitos por via parenteral a
requerimiento de mantenimiento y modificarlo de acuerdo a balance hidrico

Tratamiento de la obstruccién bronquial:

* Iniciar nebulizacion con Beta 2 agonista inhalado de accién rapida 0.15 mg/kg/dosis
mas Bromuro de Ipatropium a dosis de 0.05 mg/kg/dosis diluido en 3 ml de solucién
salina cada 20 minutos, maximo tres aplicaciones durante 1 hora.

»  Continuar luego con nebulizaciones cada 2 horas con Beta 2 agonista inhalado de
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accion rapida 0.15 mg/kg/dosis mas Bromuro de Ipatropium a dosis de 0.05 mg/kg/
dosis diluido en 3 ml de solucion salina.

» Esteroides sistémicos via endovenosa; hidrocortisona 40 mg/kg/dia o metilpredniso-
lona 2 mg/Kg/dia cada 6 horas.

*  Aminofilina dosis de ataque 5 mg/kg seguido de una dosis de mantenimiento 5 mg/kg/
dia (dosis maxima 300 mg) cada 6 horas (diluir en 30 ml D5% y pasar en 1 hora).

» Signos vitales cada 1 horay evaluar Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM) si no hay
mejoria o0 se presenta un paro respiratorio inminente.

 Evaluar alta de UCl luego de 24 horas de mejoria clinica con nebulizaciones cada 4
horas con Beta 2 agonista inhalado de accién rapida 0.15 mg/kg/dosis diluido en 3
ml de solucién salina.

» Evaluar alta hospitalaria luego de 48 horas de mejoria clinica con B2 inhalado en
IDM con camara espaciadora 2 disparos c/4 horas por 7 dias y Prednisona via oral
a dosis de 1 mg/kg/dia (maximo 60 mg) por 5 dias. Disminuir dosis de esteroides
progresivamente cuando el tratamiento tenga duracién mayor a 7 dias.

SEGUIMIENTO

» Con evolucion clinica favorable los pacientes con crisis de asma leve deberan contro-
larse a las 48 horas de iniciar el tratamiento y al finalizarlo para el alta definitiva. Re-
ferir al neumoélogo pediatra si estos pacientes han presentado mas de tres episodios
en el dltimo afio.

* Los pacientes hospitalizados con episodios moderado y severo, al ser dados de alta,
deberan controlarse a las 24 horas y referir al neumélogo pediatra.
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