
4. EVALUAR Y CLASIFICAR AL NIÑO CON FIEBRE

La fiebre es uno de los síntomas y signos más frecuentes de consultas en niños
que asisten a los servicios de urgencias y es el motivo principal de consulta
hasta en un 20 a 30% de las atenciones ambulatorias. Durante los dos
primeros años de edad, 60% de los niños consultan alguna vez por este
síntoma. Las enfermedades febriles son un gran desafío para los profesionales
de la salud porque a menudo es difícil identificar la causa. En su gran mayoría
son causadas por una infección viral leve y el niño se recupera rápidamente sin
ninguna intervención, se estima que el 90% de los cuadros febriles en niños
menores de cinco años son ocasionados por enfermedades leves, autolimitadas
de origen viral. Sin embargo, el problema radica en que la fiebre puede ser la
forma de presentación inicial de una enfermedad grave como meningitis,
sepsis, bacteriemia, infecciones del tracto urinario, neumonías, enfermedades
tropicales, etcétera.

Algunos niños con fiebre tendrán síntomas y signos que indican el foco de
infección, como el tímpano inflamado en la otitis. En estos casos el niño puede
ser tratado adecuadamente. El problema son los niños en los cuales no hay
una causa obvia de la fiebre después de un examen físico adecuado. Por otro
lado, la fiebre tiene implicaciones muy importantes para los padres, la fiebre
en un hijo produce miedo. En términos científicos, la fiebre es una respuesta
natural para la infección y no es perjudicial en sí. La infección subyacente es la
que tiene el potencial de causar el daño. Hay algunas bases teóricas que
sugieren que la fiebre es una respuesta benéfica contra la infección, ya que el
ascenso moderado de la temperatura facilita los mecanismos de defensa del
organismo. El niño con fiebre debe ser llevado al servicio de salud para
detectar la causa de la fiebre, no para quitarla, como esperan los padres.

Cuando se busca definir la fiebre, se debe tener en cuenta que la temperatura
corporal varía según el sitio de la medición y el tipo de termómetro usado, por
lo cual no es fácil tener una definición estandarizada. La recomendación actual
considera que en la mayoría de los casos los padres saben cuando su hijo tiene
fiebre y aceptan como definición ideal de fiebre “cualquier elevación de la
temperatura sobre las variaciones corporales normales”. Pero como desde el
punto de vista práctico se debe tener un valor puntual, el aceptado por todos
los trabajos científicos para fiebre es “cualquier temperatura corporal sobre
38°C”, y en los niños menores de cinco años de edad, debe ser medido por
uno de los siguientes métodos:
⎆ Termómetro electrónico en axila
⎆ Termómetro químico en axila (de mercurio)
⎆ Termómetro infrarrojo timpánico

A continuación se describen algunas de las enfermedades que frecuentemente
causan fiebre y deben ser tenidas en cuenta cuando se examina un niño febril.
Otras enfermedades que también causan fiebre, como los problemas



infecciosos respiratorios, gastrointestinales, de oído y de garganta, no se
tratan en este capítulo porque son descritos en forma individual en otros
capítulos.

▞ SEPSIS
Se considera septico al niño con infección clínica y alguna evidencia de
respuesta inflamatoria sistémica a la infección (taquicardia, taquipnea,
hipertermia o hipotermia, leucocitosis o leucopenia, neutrofilia y aumento de
los reactantes de fase aguda en sangre). Si hay manifestación de hipoperfusión
de órganos (alteración de conciencia, oliguria, hipoxemia, aumento de ácido
láctico, hipotensión o mal llenado capilar) se trata de una sepsis grave. Si
avanza el cuadro clínico con mal llenado capilar e hipotensión que no responde
al manejo con líquidos y requiere medicamentos vasoactivos se considera un
choque séptico.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE SEPSIS:
⇛ Apariencia tóxica (semblante de estar gravemente enfermo)
⇛ Cambios en el estado mental: irritable, letárgico, ansioso, agitado,

insensible o comatoso
⇛ Choque: piel fría, pegajosa, palidez, cianosis, alteración de conciencia.
⇛ Signos cutáneos asociados con anomalías en la coagulación: petequias,

equimosis, sangrado por sitios de venopunción
⇛ Disminución o ausencia de gasto urinario
⇛ En la exploración física: mal llenado capilar, pulsos débiles, hipotensión y

signos de otras enfermedades graves como meningitis, epiglotitis,
neumonía, celulitis u otras

▞ MENINGITIS
Es una infección grave en el sistema nervioso central que produce inflamación
de las meninges y alteración del líquido cefalorraquídeo, edema cerebral y
necrosis local de fibras nerviosas y vasos cerebrales, que afecta principalmente
a los niños menores de dos años de edad. Los signos clásicos son: fiebre,
rigidez de nuca, vomita todo, convulsiones, no puede beber nada o deja de
comer, está anormalmente somnoliento o irritable. En la exploración física
busque:
⇛ Rigidez de nuca
⇛ Erupción cutánea con petequias o púrpura
⇛ Letargia
⇛ Irritabilidad
⇛ Abombamiento de la fontanela
⇛ Signos de presión intracraneal aumentada: pupilas de tamaño desigual,

postura rígida, parálisis focal de cualquiera de los miembros o del tronco
y/o respiración irregular

Los niños con meningitis bacteriana pueden morir rápidamente o sufrir
secuelas graves como retardo mental, ceguera, sordera o parálisis cerebral si
no se trata rápidamente.



ETIOLOGÍA
NIÑOS DE 1 A 3 MESES NIÑOS MAYORES DE 3

MESES
 S Agalactie
 E. Coli
 Listeria Monocytogenes
 Haemophilus Influenzae

Tipo B
 Neisseria Meningitides
 Streptococo Pneumoniae

 Streptococo Pneumoniae
 Neisseria Meningitides
 Haemophilus influenza tipo B

El principal examen de laboratorio es el estudio del LCR mediante punción
lumbar, el cual es turbio con pleocitosis. Al inicio los leucocitos pueden estar
sólo ligeramente elevados con predominio de linfocitos, los polimorfonucleares
aumentan después de 48 horas de iniciada la clínica. La glucosa generalmente
está disminuida en relación con la sérica (tomada previa a la punción),
mientras que la concentración de proteína generalmente está elevada. Si hay
posibilidad de hacer de inmediato el examen del líquido cefalorraquídeo,
realícelo y si es turbio inicie manejo antibiótico de inmediato, si hay sospecha
clínica de meningitis y no es posible realizar estudio de LCR inicie manejo con
los antibióticos recomendados y refiera.

▞ DENGUE
El dengue es una enfermedad viral, de carácter endemoepidémico, trasmitida
por mosquitos del género Aedes, principalmente por el Aedes aegypti,
constituyendo la arbovirosis más importante a nivel mundial en términos de
morbilidad, mortalidad e impacto económico. En Colombia el dengue es un
problema prioritario en salud pública con aumento en la frecuencia de brotes
hemorrágicos y de formas graves de enfermedad, con circulación simultánea
de los cuatro serotipos e infestación por Aedes aegypti de más del 90% del
territorio nacional situado por debajo de los 2.200 msnm, y con una
urbanización creciente que ponen en riesgo a aproximadamente 25 millones de
personas. Los departamentos con mayor transmisión de dengue (60% de los
casos reportados) son: Atlántico, Santander, Norte de Santander, Valle del
Cauca, Antioquia, Tolima, Huila, Casanare y Cundinamarca.

El agente etiológico es el virus dengue, que es del género Flavivirus y posee
cuatro serotipos (DENV1, DENV2, DENV3, DENV4), los cuales están circulando
simultáneamente y no desencadenan inmunidad cruzada, lo que significa que
una persona puede infectarse y enfermar hasta cuatro veces. Cada uno de los
cuatro virus puede producir cualquier cuadro clínico, desde las formas leves,
hasta los cuadros graves que pueden evolucionar a la muerte. Su periodo de
incubación gira alrededor de los siete días.

Etapas clínicas de la enfermedad:
El curso de la enfermedad tiene tres etapas clínicas:



⎆ Etapa febril: Duración variable, se asocia a la presencia de virus en la
sangre (viremia). La primera manifestación clínica es la fiebre, que se
asocia a cefalea, dolor retroocular, artralgias y mialgias. En los niños la
fiebre puede ser la única manifestación clínica, puede asociarse a
síntomas digestivos inespecíficos, irritabilidad y falta de apetito. La
fiebre puede durar de dos a siete días y asociarse a trastornos del gusto.

⎆ Etapa crítica: se presenta usualmente en el momento de la caída de la
fiebre o en las primeras 24 horas de la desaparición de ésta y dura
aproximadamente 72 horas. Usualmente inicia entre el 3er y el 6to día
de síntomas, los signos de alarma que anuncian la inminencia de choque
son el dolor abdominal intenso y continuo, vómito frecuente, diarrea,
somnolencia o irritabilidad y la caída brusca de la temperatura seguida
de hipotermia y hepatomegalia. Coincide con la extravasación de plasma
y su manifestación más grave es el choque, que se evidencia con
frialdad de la piel, pulso filiforme, taquicardia e hipotensión. Aunque
puede haber grandes hemorragias, en niños la complicación más
frecuente es el choque secundario a una intensa extravasación de
plasma, en estos casos el hematocrito se eleva al mismo tiempo que la
radiografía de tórax o la ecografía abdominal muestran desde líquido
libre en cavidad hasta extensa ascitis o derrame pleural uni o bilateral.
La máxima elevación del hematocrito coincide con el choque. El recuento
de plaquetas muestran un descenso progresivo hasta llegar a las cifras
más bajas durante el día del choque para después ascender rápidamente
y normalizarse en pocos días.

⎆ Etapa de recuperación: se evidencia mejoría, durante este periodo el
paciente debe eliminar fisiológicamente el exceso de líquidos que se
habían extravasado, el niño sano tolera bien este aumento de diuresis,
pero no aquellos con alguna cardiopatía o nefropatía. Es el periodo de
vigilar una posible coinfección bacteriana, casi siempre pulmonar, así
como el exantema tardío (10 días o más). Los pacientes usualmente
mantienen un periodo de astenia y bradipsiquia.

⎆Complicaciones: el choque es la principal causa de muerte, se asocia
con complicaciones como hemorragia masiva, coagulación intravascular
diseminada, edema pulmonar no cardiogénico, falla múltiple de órganos,
que pueden llevar a la muerte. Prevenir el choque o tratarlo precoz y
efectivamente significa prevenir las demás complicaciones del dengue y
evitar la muerte.



Diagnóstico presuntivo de Dengue: paciente que vive o visitó en los
últimos 15 días un área endémica de dengue con enfermedad febril aguda de
hasta siete días, sin causa aparente, acompañado de dos o más de los
siguientes síntomas: malestar general, anorexia, nauseas, dolor (articular,
muscular, cefalea), rash, leucopenia o prueba de torniquete positiva.

Signos de Alarma:
 Dolor abdominal intenso y continuo
 Vómito persistente, diarrea
 Pérdida de líquido al espacio extravascular (ascitis, edemas, derrame

pleural)
 Sangrado de mucosas
 Somnolencia y/o irritabilidad
 Hepatomegalia dolorosa
 Incremento del hematocrito concomitante con rápida disminución del

conteo de plaquetas
 Disminución de diuresis
 Caída brusca de la temperatura o hipotermia
 Hipotensión postural o lipotimias.

Prueba de torniquete: Permite evaluar la fragilidad capilar y orienta al
diagnóstico, pero no define su severidad. No es tan útil en niños. NO hace
diagnóstico de dengue grave y si es negativa no descarta la probabilidad de
dengue. Técnica:
1° Dibujar un cuadro de 2,5 cm X 2,5 cm en el antebrazo del paciente y

verificar la presión arterial



2° Calcular presión arterial media
3° Insuflar nuevamente el manguito hasta el valor medio y mantener por tres

minutos en niños (cinco minutos en adultos) o hasta que aparezcan
petequias y equimosis

4° Contar el número de petequias en el cuadrado. La prueba será positiva
cuando se cuentan 10 petequias o más en los niños (20 en los adultos)

Laboratorios: ELISA de captura para dengue está incluido en el POS y es
obligación de las aseguradoras garantizar el diagnóstico de todos los pacientes
con formas graves de dengue y de un porcentaje de los casos del dengue sin
signos de gravedad. Debe tomarse a partir del sexto día de inicio de los
síntomas.

La inmunoglobulina M es el primer marcador de respuesta inmunitaria, suele
tener títulos bajos en la primera semana de la enfermedad, pero hacía el
quinto día, un 80% de los casos ya presentan elevación de la IgM y hacía los
días 6 a 10, un 93 – 99% de los casos tienen IgM específica detectable. La IgM
puede persistir hasta por tres meses después del cuadro agudo. La IgG
específica aparece con títulos bajos hacía el final de la primera semana y se
incrementa lentamente. En cambio, durante las infecciones secundarias (una
nueva infección con otro serotipo del virus), los anticuerpos específicos de tipo
IgG se incrementan rápidamente (desde la primera semana) y pueden dar
reacciones serológicas cruzadas con otros miembros virales de la familia
Flaviviridae.

▞ CHIKUNGUNYA
Enfermedad infecciosa emergente causada por el virus Chikv que se trasmite a
través de la picadura del mosquito Aedes, aunque también se puede trasmitir
por aplicación de derivados sanguíneo y/o transmisión madre-hijo. Afecta
todas las edades, pero los síntomas son mas frecuentes y severos en lactantes
pequeños y ancianos y menos importantes en niños mayores, pudiendo existir
una tasa de infección asintomática en niños en brotes entre 35 – 40%.

El cuadro clínico agudo típico, va de 0 a 10 días, e inicia abruptamente con
fiebre alta (mayor de 39°C) que dura entre 3 y 10 días, dolor de cabeza, dolor
de espalda, rash cutáneo (erupción maculopapular muy pruriginosa
principalmente localizada en tronco y extremidades), mialgia y poliartralgia
(múltiples dolores articulares, bilaterales, simétricos, de intensidad variable,
que afecta usualmente falanges, tobillos, muñecas). Además adenomegalias
supraclaviculares bilaterales, múltiples, menores de 0,5 cm.

El cuadro subagudo generalmente empieza a los 10 días y se extiende 3
meses, se presenta exacerbación de los síntomas articulares (artralgias
inflamatorias persistentes) y tendinosos (tenosinovitis con hipertrofia
tendinosa). Se caracteriza por la presencia de trasntornos vasculares
(sindrome de Raynaud, intolerancia al frio), reumatológicos, cambios oculares
como uveitis anterior (ojo rojo doloroso y fotofobia), retinits, lagrimeo, dolor



ocular y neuritis óptica con pérdida súbita de la visión, y por transtornos
psicológicos con fatiga y depresión.

La etapa crónica puede presentarse desde meses (15 meses) hasta años (2,5
años), la principal manifestación es la artritis que puede llegar a la
convalescencia con pérdida significativa en la calidad de vida.

Se considera un caso sospechoso, cualquier paciente con fiebre mayor de
38,5°C y artralgia severa o artritis de comienzo agudo, que no se explica por
otras condiciones médicas y en quien se ha descartado dengue, y que reside o
ha visitado áreas endémicas o epidémicas en las que se ha confirmado Fiebre
Chikungunya, durante las dos semanas previas al inicio de los síntomas. Se
confirma el caso con IgM técnica ELISA tomada después del sexto día,
aislamiento viral, detección ARN viral por RT-PCR o aumentos en 4 veces el
título de anticuerpos.

▞ ZIKA
Enfermedad aguda, benigna y autolimitada, trasmitida por la picadura de
mosquitos del género Aedes, causada por el virus Zika. Después de un periodo
de incubación de 3 a 12 días, se presenta fiebre, conjuntivitis no purulenta,
cefalea, mialgias, artralgias, rash, edema de miembros inferiores y menos
frecuentemente dolor retro ocular, anorexia, emesis, diarrea y dolor abdominal.

▞ MALARIA
La malaria es un grave problema de salud pública, en Colombia es una
enfermedad endémica en gran parte del país, cuyos casos se localizan en
zonas por debajo de los 1.600 msnm. Se estima que más de 25 millones de
personas habitan en estas zonas favorables para la generación y trasmisión de
la enfermedad.

Es una enfermedad causada por protozoarios del genero Plasmodium. Las
especies de Plasmodium clásicamente reconocidas como causantes de malaria
humana son P. falciparum, P. vivax, P. malariae y P. ovale. En Colombia el
riesgo de transmisión es mayor en el ámbito rural y/o selvático, disminuyendo
mucho por encima de los 1.500 msnm. El P. falciparum predomina en los
departamentos del litoral pacífico (Nariño, Cauca, Valle, Choco) y en la
Amazonia. El P. vivax en el Urabá Antioqueño, Bajo Cauca, Córdoba, Cesar,
Norte de Santander, Magdalena medio, Boyacá, Santander, Antioquia,
Orinoquia y Amazonia.

Los Plasmodium son trasmitidos al hombre por mosquitos hembra del género
Anopheles infectados, los cuales al picar, inoculan los esporozoitos, forma
infectante del parásito. La trasmisión también puede ocurrir ocasionalmente
por inoculación directa de glóbulos rojos infectados por vía trasfusional, así
como por causa congénita y en forma casual por pinchazos con jeringas
contaminadas.



Cuando el mosquito pica a una persona infectada, adquiere los parásitos, estos
se multiplican sexualmente (esporogonia) en el tubo digestivo y se desarrollan
en las glándulas salivares; cuando el mosquito inocula los parásitos en un
nuevo huésped, colonizan el hígado y tienen varios ciclos de multiplicación
asexuada, de donde salen para invadir los glóbulos rojos. En los eritrocitos, los
parásitos se reproducen en forma asexuada (esquizogonia), responsable de los
síntomas. Algunos parásitos en los glóbulos rojos se trasforman en
gametocitos. Cuando el mosquito Anopheles ingiere la sangre infectada, extrae
los gametocitos que se diferencian en el intestino y reinician el ciclo biológico.

Manifestaciones clínicas:
El periodo de incubación depende de la especie de plasmodium: P. falciparum
10-12 días, P. vivax y P. ovale 14 días y P. malarie 28 días. Las características
clínicas dependen de la especie del parásito, del número de parásitos y del
estado inmunitario del huésped.

Clásicamente se caracteriza por escalofríos que preceden los picos febriles,
seguidos de sudoración intensa, síntomas que se repiten cada 48 a 72 horas,
según la especie de plasmodium. Los episodios de escalofríos se caracterizan
por frio intenso y progresivo seguido de un temblor incontrolable, con una
duración de hasta media hora. Posteriormente asciende la temperatura hasta
desaparecer el escalofrío y aparece el periodo febril, que puede durar seis a
ocho horas. El periodo febril se acompaña de cefalea intensa, mialgias,
artralgias, nauseas, vómito y malestar general. Al ceder la fiebre se inicia una
etapa de sudoración profusa, la temperatura se normaliza y desaparecen los
síntomas. Durante el periodo asintomático la persona se siente bien y puede
tener vida normal hasta que comienza el próximo episodio de escalofríos.

Hay algunos síntomas que son característicos de cada tipo de plasmodium.
 P. falciparum: Produce el cuadro más grave y con mayor mortalidad, la

malaria complicada:
⍣ Alteración de la conciencia o coma
⍣ Convulsiones a repetición >2 por día
⍣ Dificultad respiratoria
⍣ Hemorragias espontáneas
⍣ Hiperparasitemia: más de 50.000 parásitos por campo
⍣ Anemia severa: Hb <7 gr/dl, Hto <21%
⍣ Hipoglicemia: <60mg/dl
⍣ Acidosis: pH <7,35 y bicarbonato < 15mEq/L
⍣ Falla renal: oliguria y elevación de la creatinina
⍣ Ictericia e indicadores de falla hepática
⍣ Choque y falla multiorgánica (hipotensión, hipoperfusión)
⍣ Hemoglobinuria

 P. vivax y P. ovale: cuadro febril, asociado con hiperesplenismo,
trombocitopenia, ictericia y recaídas periódicas. El P. ovale no se ha descrito
su presencia en Colombia.



 P. malarie: Parasitemia asintomática crónica
 P. knowlesi: similar a falciparum, puede producir insuficiencia hepatorenal

grave. Tampoco se ha descrito en Colombia.

Diagnóstico: Por la prevalencia de la enfermedad se puede decir que “Todo
niño con fiebre procedente de un área tropical (endémica para malaria) tiene
malaria hasta que se demuestre lo contrario”.

El diagnóstico se basa en criterios clínicos y se confirma con la detección del
parásito en sangre. La confirmación del diagnóstico de malaria se hace por la
identificación de la especie de plasmodium presente en la sangre, mediante
examen microscópico de gota gruesa y extendido de sangre, con recuento
parasitario. Los plasmodium pueden ser detectados en la gota gruesa con
bajas densidades parasitarias, del orden de 5 a 10 parásitos/ul de sangre. El
recuento parasitario es necesario para la evaluación clínica del paciente, de
acuerdo con la intensidad de la parasitemia.

La búsqueda del parásito circulante se puede realizar en cualquier momento de
la enfermedad, aunque en las infecciones por P. falciparum pueden pasar
algunas horas sin que se vean las formas jóvenes en la circulación periférica.
Las pruebas rápidas para diagnóstico de la malaria también llamadas dipsticks
(tiras reactivas) detectan antígenos específicos producidos por los parásitos
causantes de la malaria. Algunas pruebas detectan uno o más especies de
plasmodium, algunos productos pueden alcanzar una sensibilidad similar a la
del examen microscópico (100 parásitos/UL). La sensibilidad recomendada es
de 95% para P. falciparum.

▞ INFECCIÓN URINARIA
La infección del aparato urinario es una de las infecciones más frecuentes en la
infancia, predomina en niñas en una relación 2:1, excepto en los tres primeros
meses de vida que es más frecuente en niños. El problema grande de la
infección urinaria en este grupo de edad son los síntomas y signos
inespecíficos, usualmente son lactante con fiebre alta sin foco.

GRUPO DE EDAD SIGNOS Y SÍNTOMAS
Más común Menos común

Lactantes menores de
3 meses

 Fiebre
 Vómito
 Letargia
 Irritabilidad

 Pobre alimentación
 Falla en crecimiento

 Dolor abdominal
 Ictericia
 Hematuria
 Orina fétida

Lactantes
y niños

mayores
de 3

meses de
edad

 Preverbal  Fiebre  Dolor abdominal
 Decaimiento marcado
 Vómito
 Pobre alimentación

 Letargia
 Irritabilidad
 Hematuria
 Falla para crecer
 Orina fétida

 Verbal  Polaquiuria
 Disuria

 Evacuación
disfuncional

 Cambios en la
continencia

 Dolor abdominal
 Marcado decaimiento

 Fiebre
 Malestar
 Vomito
 Hematuria
 Orina turbia
 Orina fétida



Referencia: NICE clinical guideline 54 – Urinary tract infection in children

La sensibilidad del uroanálisis para el diagnóstico de infección de vías urinarias
es de 50% - 60%. El urocultivo es obligatorio dado que la infección urinaria es
la infección bacteriana que más a menudo se presenta como fiebre sin foco (5-
6%), tanto en niños (en ellos la máxima incidencia es por debajo de los seis
meses) como en niñas (la incidencia a partir de los seis meses es más alta).

Debido al alto riesgo de contaminación de las bolsas recolectoras de orina, es
imprescindible obtener urocultivo mediante cateterismo vesical, punción
suprapúbica en el niño menor de dos años o por micción espontánea. El
diagnóstico se confirma con un cultivo positivo con cualquier número de
colonias si la toma es por punción suprapúbica; más de 10.000/Unidades
formadoras de colonias en muestra por cateterismo vesical y más de 100.000
si la toma es de chorro medio (micción espontánea).

Los niños con infección del aparato urinario, especialmente aquellos con
pielonefritis, se deben hospitalizar para manejo antibiótico, hasta el control de
la fiebre y tolerancia adecuada a la vía oral.

▞ BACTERIEMIA
Cuadro febril en el cual existen microorganismos circulantes en la sangre del
niño, sin foco infeccioso identificable en forma aparente y sin evidencia clínica
de sepsis, pero que puede ser la manifestación inicial de patologías bacterianas
graves e invasivas, que ameritan diagnóstico temprano y tratamiento oportuno
con antibióticos, tales como meningitis, neumonías, osteomielitis, artritis
séptica, infección urinaria. Aunque la mayoría de los procesos febriles sin causa
aparentes son virales, la bacteriemia oculta puede llegar a tener una
prevalencia del 4%, incrementándose a un 10% si el niño presenta
empeoramiento de su estado general.

Desde el punto de vista del agente bacteriano, los gérmenes encapsulados son
los más importantes, debido a la inmadurez del sistema inmune del niño en su
respuesta de inmunidad inespecífica (complemento, opsonización, fagocitosis,
lisis bacteriana) y humoral específica (formación de anticuerpos). Esta
condición es particularmente importante en el menor de dos años, siendo más
frecuente en el menor de tres meses. El germen que con más frecuencia se
identifica es el Streptococus Pneumoniae, en el 60 – 80 % de los casos de
Bacteriemia sin causa aparente. Con la aplicación de la vacuna contra Hib, este
germen empieza a ser menos frecuente. Otras bacterias importantes son
Neiseria Meningitidis, Salmonella sp, otros Gram negativos y el estafilococo
dorado.

Entre los factores que se deben tener en cuenta para determinar la Sospecha
de Bacteriemia Oculta en un niño febril sin causa aparente están: edad menor
de dos años, temperatura mayor o igual a 39°C, empeoramiento del estado
general del niño, recuento de leucocitos mayor o igual a 15.000, recuento
absoluto de neutrófilos mayor o igual a 10.000, granulaciones tóxicas o



vacuolización de leucocitos en frotis de sangre periférica. La PCR es un
reactante de fase aguda, cuando es mayor de 4 mg/dl (40 gr/l), asociado a
proceso febril sin foco, es un parámetro adicional para considerar riesgo de
infección sistémica bacteriana.

El tratamiento oportuno de la bacteriemia oculta, puede reducir el riesgo de
meningitis neumocóccica desde un 6% en pacientes no tratados o tardíamente
detectados, a un 0,4% en paciente con tratamiento temprano.

4.1 CÓMO EVALUAR A UN NIÑO CON FIEBRE

PREGUNTAR:
 ¿El niño tiene fiebre?
Verifique si el niño tiene fiebre en esta enfermedad, porque lo refieren sus
padres o porque al tomar la temperatura axilar se encuentra igual o mayor a
38°C. Si el niño no tiene fiebre, no siga evaluando la fiebre y siga al próximo
síntoma principal: problema de oído. Si el niño tiene fiebre continúe la
evaluación como sigue:

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA
PREGUNTAR:
 ¿Cuánto tiempo hace?
 Si hace más de 5 días: ¿Ha tenido
fiebre todos los días?

 Procede o visitó en los últimos 15
Días un área de transmisión de
Malaria o un área de riesgo de
Dengue (Cualquier región con
Altura inferior a 2.200msnm)

 Presenta cefalea, dolor
retroocular, mialgias, postración,
dolor abdominal continúo e
intenso, vómitos persistentes.

OBSERVAR Y DETERMINAR:
 Aspecto: ¿tóxico? ¿Apariencia de enfermo
grave?

 Evaluar actitud y respuesta frente al
estímulo social

 Determinar si tiene rigidez de nuca
 Evaluar las características de la piel
 Prueba de torniquete y medir TA,
 Presencia de manifestaciones de sangrado
 Evaluar el estado de hidratación
 Presencia de erupción cutánea generalizada
 Evaluar si hay otros signos de infección
grave (celulitis, artritis, etc.)

 Realizar hemograma, PCR, examen de orina
o gota gruesa



 ¿Qué edad tiene el niño?
Los niños menores de tres meses con temperatura igual o mayor a 38°C y los
niños de tres a seis meses de edad con temperatura igual o superior a 39°C
tienen riesgo de tener un cuadro bacteriano severo. Además los niños menores
de dos años con fiebre mayor de 39°C requieren paraclínicos para poder definir
adecuadamente una conducta.

 ¿Hace cuánto tiempo?
En la mayoría de los casos la fiebre debida a enfermedades virales desaparece
en pocos días, pero la fiebre que persiste por más de cinco días puede indicar
que el niño tiene una enfermedad grave y requiere investigar la causa.

 Si hace más de cinco días: ¿Ha tenido fiebre todos los días?
El enfoque del niño con fiebre por más de cinco días, es diferente en el niño
que ha presentado fiebre a diario, que en aquel donde la fiebre se presentó en
forma inicial, cedió por dos días y reapareció. Si no hay signos de gravedad el
niño con picos febriles ocasionales puede observarse, mientras que aquel con
fiebre permanente requiere estudios.

 ¿Procede o visitó en los últimos 15 días un área de riesgo de
malaria?

Pregunte si el niño vive o visitó en los últimos 15 días un área de trasmisión de
malaria. Toda región del país ubicada a menos de 1.500 msnm. Si tiene fiebre
precedida de escalofríos y vive o visitó en los últimos días una aérea con una
altura inferior de 1.500 msnm, se le debe descartar la posibilidad de malaria.

 ¿Procede o visitó en los últimos 15 días un área con una altura
inferior a los 2.200 m?

Si el niño visitó o vive en un área del país con una altura inferior a los 2.200
msnm y presenta fiebre de inicio súbito de 39 a 40°C sin foco evidente al
examen físico debe descartarse la posibilidad de dengue.

 OBSERVAR el aspecto: ¿Es tóxico? o ¿Tiene apariencia de
enfermo grave para el profesional?

La capacidad para diferenciar una enfermedad grave de una infección trivial,
depende en gran parte del entrenamiento y la experiencia del médico. Evaluar
la apariencia del niño y determinar su aspecto tóxico, da la posibilidad de
detectar una enfermedad grave y/o bacteriemia, cercana al 92%. Se describe
un niño tóxico cuando están presentes uno o varios de los siguientes: llanto
débil o con quejido, el color de la piel puede estar pálido, cianótico, moteado o
ceniciento; signos de deshidratación dados por piel pastosa con mucosas secas,
ojos hundidos y signo de pliegue presente; rostro apagado sin expresión o
alteración de conciencia.

 OBSERVAR Y EVALUAR la actitud y respuesta frente al
estímulo social



Respuesta social normal: niño con actitud normal y que responde
adecuadamente al estimulo social, es decir, sonríe, se mantiene activo,
despierto, alerta con llanto fuerte y adecuado.
Respuesta inadecuada al estímulo social: un niño más comprometido por
la enfermedad, no sonríe, tienen disminución en su actividad, está somnoliento
o decaído y se despierta cuando se estimula.
Sin respuesta al estímulo social: un niño severamente enfermo con mala
apariencia general, no despierta fácilmente o al despertar presenta llanto débil
y quejido.

 OBSERVAR Y EVALUAR las características de la piel
El color y la apariencia de la piel también son signos útiles para orientar la
severidad del cuadro febril, se puede encontrar un niño con un color normal de
piel o encontrar otros muy enfermos a los cuales se les observa la piel de color
pálido, moteado, ceniciento o azul.

 OBSERVAR si tiene alguna manifestación de sangrado o
prueba de torniquete positiva

Un niño con antecedente de fiebre alta y manifestaciones de sangrado puede
tener un dengue hemorrágico (recordando que el niño con dengue sangra en la
fase crítica que es afebril) o un proceso séptico con compromiso de
coagulación (coagulación intravascular diseminada). Observe la aparición de
petequias, equimosis o algún signo de sangrado evidente como epistaxis,
gingivorragia, sangrado urogenital o sangrado del tubo digestivo como
hematemesis o melenas.

 OBSERVAR presencia de erupción cutánea generalizada
La mayoría de los niños febriles con erupción cutánea generalizada tienen una
enfermedad viral eruptiva, la gran mayoría benignas y su forma de
presentación con signos asociados junto con la fiebre puede ayudar al
diagnóstico clínico diferencial.

Es importante como signo de gravedad la
erupción cutánea que no palidece a la presión,
estos niños tienen posiblemente una infección por
meningococo u otra patología severa que requiere
manejo inmediato. El dengue frecuentemente
produce en los niños un rash que tiene
características maculopapular.

Son muchas las erupciones cutáneas que se acompañan de fiebre, muchas son
parecidas y beningas y no es importante hacer un diagnóstico exacto, pero
otras como el sarampión, desencadenan acciones de salud pública por lo que
es importante sospecharlo. La siguiente tabla resume algunas de las
características de las erupciones cutáneas generalizadas:



ENFERMEDAD PERIODO DE
INCUBACIÓN
Y CONTAGIO

CARACTERÍSTICAS DE LA ENFERMEDAD

SARAMPIÓN
(Virus del

Sarampión)

Incubación:
9 a 11 días
Contagia
pródromo a 5
días después
del exantema

Prodromo: Coriza, tos y conjuntivitis de 3 días, seguida de
Rash morbiliforme generalizado: maculopapular, rojo, confluente,
compromete cara, región retroauricular, tronco, extremidades.

Manchas de Koplik: Papulas rojas pequeñas con blanqueamiento
central, mucosa yugal

Hipopigmentación residual

RUBEOLA
(Virus de la

rubeola)

Incubación:
14 a 21 días
Contagia 7
días antes a 7
días después
del exantema

Prodromos: Febricula, cefalea, malestar, mialgias y tos. Signo de
Forscheimer: petequias o maculas eritematosas en paladar blando
durante prodromo y 1°dia de exantema

Exantema maculopapular universal, rosado, distribución cefalo-
caudal, duración efímera de 1 a 5 días.

Acompañado de linfadenopatias retroauriculares y suboccipitales
generalizadas, duroelásticas

ERITEMA
INFECCIOSO

O QUINTA
ENFERMEDAD
(Parvovirus)

Incubación:
4 a 14 dias
Contagia
antes de la
aparición del
exantema

Prodromo inespecífico con malestar, fiebre, cefalea y faringitis
Exantema maculopapular trifásico:
-Facial (cara abofeteada)1 a 4 días
-Generalizado o de extremidades, nalgas y tronco(reticulado)
puede durar 9 días. -Exantema eritematoso y evanescente,
confluente, dando patrón de encaje
-Exantema que se recrudece con la luz solar, ejercicio, baños
calientes y estrés de 1 a 2 semanas, pero puede persistir meses.

 Inyección conjuntival y lesiones orales eritematosas inespecíficas
EXANTEMA

SÚBITO, SEXTA
ENFERMEDAD O

ROSEOLA
(Herpes virus)

Incubación:
7 a 15 días
Contagia
durante la
fiebre

Prodromo: Fiebre alta de 3 a 5 días con buen estado general
 La temperatura desciende bruscamente y aparece el brote. Rash
maculoso rosa pálido en tronco, cuello, región retroauricular, cara
y extremidades distales.

Enantema con pápulas rojas en paladar blando y úvula
ENFERMEDAD

PIE-MANO-
BOCA

(Coxackie
Severo:

enterovirus)

4 a 6 días Prodromo: fiebre baja, malestar y dolor en boca
1°Lesiones orales, máculas rojas y vesículas en mucosa bucal,
lengua, paladar blando, úvula y pilares anteriores

2° Lesiones cutáneas vesiculo pústulas blanco grisáceas, elípticas,
en palmas y plantas, raras en dorso. Puede afectar glúteos y
genitales. Resuelven en 3 a 7 días

VARICELA
(Virus varicela

zoster)

Incubación:10
a 21 días
Contagia 3
dias antes a 5
después del
exantema

Prodromo: Fiebre y malestar por 2 a 3 días, puede haber cefalea,
fotofobia, mialgias

Comienza como manchas y luego pápulas que se vuelven
vesículas tensas, que contienen líquido seroso, pruriginosas. En 3
a 5 días aparecen nuevas vesículas claras que se tornan pústulas,
para umbilicarse 8 a 12 horas después y a los 2 a 3 días se hacen
costrosas y a los 15 días se desprenden.

Característico lesiones en todos los estadios.
Enantema con vesiculas principalmente en paladar

ESCARLATINA
(Streptococo
pyogenes
SBHGA)

Incubación:
2 a 7 días
Contagio:
Variable

Fiebre alta de inicio brusco con odinofagia, cefalea, escalofrio,
dolor abdominal, enantema en faringe, amigdalas, lengua y
paladar, mucosa bucal eritematosa (rojo brillante) con punteado
petequial en paladar duro, amigdalas hipertroficas con exudado,
lengua con membrana grisacea que al caer entre 4° y 5° día deja
una lengua roja, aframbuesada con hipertrofia de papilas.

A las 12 a 48 horas de iniciado el cuadro, termina la fiebre y
aparece exantema en cara y cuello, respeta triángulo
nasogeniano, se generaliza sin afectar palmas ni plantas. Tiene
una base eritematosa, subictérica, con aspecto de lija.

Dura 4 a 5 días, descama al cabo de una semana por 10 a 15 días



DENGUE
(4 serotipo

virus dengue)

Incubación: 2
a 8 días
Trasmitido por
vector

El exantema al inicio del periodo febril entre el 2° y 4° día con
eritema en cara, cuello y torax que desaparece a la presión y en
la fase de defervescencia alrededor del 7° día exantema
eritematoso petequial, confluente con zonas de piel respetadas,
conocido como exantema en ¨fresa y avena¨. Se acompaña de
toda la sintomatología del dengue fiebre bifásica, mialgias,
altralgías, cefalea, dolor retroocular, nauseas, vomito.

MENINGO-
COCCEMIA
(Neisseria
Meningitidis)

Contagio:
Hasta después
del inicio del
antibiótico

Fiebre alta de inicio subito con lesiones purpúricas rápidamente
progresivas usualmente menos de 12 horas (sindrome
Waterhouse-Friderichsen), con signos clínicos de choque con
hipotensión refractaria.

En ocasiones el exantema sociado a la enfermedad
meningocóccica puede ser maculopapular, similar a exantema
viral, no prurítico, transitorio con duración de 2 días, con el
cuadro de meningitis.

Es importante que en un paciente tóxico con eritema o rash que no desaparece
a la presión, debe considerarse infección por meningococo e iniciar lo más
tempranamente posible el tratamiento antibiótico, hacer notificación y dar
profilaxis a los contactos.

 OBSERVAR si hay rigidez de nuca
Mientras usted habla con la madre, observe si el niño dobla el cuello fácilmente
cuando mira a su alrededor, si lo hace no tiene rigidez de nuca. Si no observa
algún movimiento, o si no está seguro, trate que el niño se mire el ombligo o
los dedos de los pies mientras está sentado. Por ejemplo usted puede iluminar
con una linterna los dedos del pie o el ombligo o hacerle cosquillas en los
dedos para incitarlo a mirar abajo. Observe si puede doblar el cuello cuando
mira hacia abajo. Si aún no ha podido verlo, acueste al niño boca arriba,
sostenga con delicadeza la espalda y los hombros con una mano y con la otra
mano sosténgale la cabeza. Luego inclínesela con cuidado hacia adelante en
dirección del pecho. Si el cuello se dobla fácilmente no tiene rigidez de nuca.
Si el cuello se siente rígido, el niño tiene rigidez de nuca. Generalmente el niño
con rigidez de nuca llorará cuando se intenta inclinar la cabeza hacia adelante.

 OBSERVAR Y EVALUAR si existen otros signos clínicos de
enfermedad

Un niño febril con cualquier otra manifestación de enfermedad grave debe ser
referido, por ejemplo, los síntomas neurológicos focales hacen sospechar una



encefalitis por herpes u otro virus, las alteraciones en la marcha o el dolor
articular hace pensar en artritis séptica, una celulitis como la perirobitaria o la
que compromete cuello e involucra surcos nasolabiales de origen en cavidad
bucal, etcétera. Examine por completo al niño y si hay otros signos, clasifique
la enfermedad y decida el plan de manejo a seguir.

EJERCICIO
A continuación encontrará una serie de fotografías, describa la enfermedad que
considera tiene el paciente con el compromiso cutáneo que se observa

1._________________________ 2.________________________

3.______________________ 4. __________________________



5.______________________ 6._______________________

7.____________________ 8. _____________________

9.____________________ 10. ___________________



11._____________________ 12.___________________

13.____________________ 14.______________________

15._____________________ 16._______________________



17.____________________ 18._______________________

19._____________________ 20._________________________

4.2 CÓMO CLASIFICAR LA FIEBRE

Todo niño con fiebre debe tener una clasificación del riesgo o la gravedad de la
enfermedad febril, independiente de cual sea esta. Posteriormente, una vez
clasificaco el riesgo, podrá clasificar la posibilidad de malaria o dengue si
corresponde por procedencia.

4.2.1 CLASIFICAR EL RIESGO DE LA ENFERMEDAD FEBRIL

Hay 3 posibles clasificaciones de riesgo de la enfermedad febril:
⫸ ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO ALTO
⫸ ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO INTERMEDIO
⫸ ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO BAJO



Uno de los siguientes signos:
 Edad < 3 meses y fiebre 38C
 Edad 3 a 6 meses y fiebre 39C
sin foco claro

 Cualquier signo general de peligro
 Rigidez de nuca
 Aspecto tóxico o apariencia de
enfermo grave para el profesional

 Ninguna respuesta al estímulo
social

 Piel pálida, moteada, ceniza o
azul

 Manifestaciones de sangrado
 Rash o eritema que no cede a la
presión

 Manifestaciones focales de otras
infecciones graves (celulitis
extensa, artritis, etc.)

ENFERMEDAD
FEBRIL DE

RIESGO ALTO

 Hospitalizar o referir URGENTEMENTE
siguiendo las normas de estabilización y
transporte “REFIERA”

 Administrar la primera dosis de un antibiótico
adecuado

 Tratar la fiebre
 Tratar las convulsiones
 Prevenir la hipoglicemia
 Garantizar adecuada hidratación
 Administrar oxigeno

Uno de los siguientes:
 Fiebre por 5 días o más
 Edad entre 6 meses y 2 años con
fiebre  39C sin foco

 Respuesta inadecuada al estímulo
social: no sonrisa, disminución de
actividad, se despierta cuando se
estimula

ENFERMEDAD
FEBRIL DE

RIESGO
INTERMEDIO

 Realizar Hemograma y Parcial de Orina, si no
es posible referir.

 Hemograma: >15.000 leucocitos o >10.000
neutrófilos, tratar como ENFERMEDAD
FEBRIL DE RIESGO ALTO

 Hemograma: <4000 leucocitos o <100.000
plaquetas. Hospitalizar o referir

 Parcial de orina compatible con infección
urinaria (pielonefritis).Hospitalizar o referir

 Si fiebre más de 7 días hospitalizar o referir
 Tratar la fiebre
 Asegurar hidratación por vía oral
 Hacer consulta de seguimiento en 2 días
 Enseñar a la madre los signos de alarma para

regresar de inmediato
 Fiebre y no tiene signos para
clasificarse en ninguna de las
clasificaciones anteriores ENFERMEDAD

FEBRIL DE
RIESGO BAJO

 Tratar la fiebre
 Asegurar adecuada hidratación por vía oral
 Hacer consulta de seguimiento en 2 días si

persiste la fiebre
 Enseñar a la madre los signos de alarma para

regresar de inmediato
 Enseñar medidas preventivas específicas

Un niño con fiebre y un signo de peligro se clasifica como ENFERMEDAD
FEBRIL DE RIESGO ALTO. El niño tiene posibilidad de complicarse y morir;
necesita tratamiento en un servicio de pediatría y debe ser hospitalizado o
referido de inmediato, cumpliendo con todas las normas de una referencia
adecuada. Debe recibir primera dosis de un antibiótico recomendado,
anticonvulsivante si es necesario y manejo de la fiebre, prevenir la
hipoglicemia y tratar la deshidratación o el estado de choque en que se
encuentra.

Un niño con cuadro de fiebre que no cumple criterios para clasificarse en la
hilera roja y que tiene algún signo de riesgo de la hilera amarilla se clasifica
como ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO INTERMEDIO. El niño con esta
clasificación debe ser estudiado, realizar cuadro hemático y parcial de orina, si

ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO ALTO

ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO INTERMEDIO



no es posible, referirlo. Si el cuadro hemático es compatible con infección
bacteriana, más de 15.000 leucocitos ó más de 10.000 neutrófilos absolutos,
debe clasificarse y tratarse como una ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO ALTO.
Si reporta menos de 4.000 leucocitos y plaquetas menores de 100.000
hospitalizar, puede ser dengue o cualquier otra enfermedad viral importante o
sospechar una causa no infecciosa de la fiebre como leucemia.

Si el examen de orina es compatible con infección (pielonefritis)debe referirse
para manejo. En las guías internacionales de fiebre, se recomienda también la
realización de PCR en estos niños con enfermedad febril de riesgo intermedio,
si es posible realícela; si la PCR es mayor de 4mg/dl, debe también iniciarse
antibiótico y hospitalizarse.

Si los laboratorios no evidencia las cifras anteriores y el niño tiene buen
aspecto, es posible el manejo ambulatorio, asegurando una adecuada
hidratación por vía oral y manejo de la fiebre en casa. Si el niño tiene entre
cinco y siete días de fiebre se observa en casa con signos de alarma y control
en 2 días en el servicio. Si completa los siete días de fiebre debe ser referido
para estudios; el niño no necesita antibióticos hasta no conocer la causa de la
fiebre.

Los niños que se dejan en observación en la casa y que inicialmente tuvieron
una clasificación de ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO INTERMEDIO,
deben tener la posibilidad de acceder de nuevo al servicio de salud si la
enfermedad empeora o aparece cualquier signo de alarma, si esto no es
posible, porque el servicio no está disponible al día siguiente o por problemas
de ubicación geográfica de la vivienda familiar, modifique la conducta y
hospitalicelo o remítalo.

Cuando el niño no tiene criterios para clasificarse en ningunas de las anteriores
se clasifica como una ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO BAJO, y debe ser
manejado en casa, con tratamiento para la fiebre, asegurando la adecuada
hidratación oral, enseñando a la madre los signos de alarma para regresar de
inmediato y consulta de control en dos días si persiste la fiebre.

4.2.2 CLASIFICAR LA POSIBILIDAD DE MALARIA

Las siguientes son las posibles clasificaciones para el niño con fiebre que vive o
visitó en los últimos 15 días un área del país con riesgo de malaria:

⫸ MALARIA COMPLICADA
⫸ MALARIA

ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO BAJO



Vive, procede o visito en
los últimos 15 días un área
de riesgo para malaria Y
tiene cualquier signo de
ENFERMEDAD FEBRIL DE
RIESGO ALTO MALARIA

COMPLICADA

 Hospitalizar o referir URGENTEMENTE
siguiendo las normas de estabilización y
transporte “REFIERA”

 Tomar gota gruesa, si es positiva administrar
primera dosis de Artesunato sódico IV
(contraindicado en menores de 6 meses), si no
está disponible utilizar 2° línea: Diclorhidrato de
quinina IV.

 Si es negativa, tratar como ENFERMEDAD
FEBRIL DE RIESGO ALTO con antibiótico

 Prevenir la hipoglicemia
 Tratar la fiebre
 Tratar las convulsiones
 Garantizar adecuada hidratación
 Administrar oxigeno

Vive, procede o visito en
los últimos 15 días un área
de riesgo para malaria y
uno de los siguientes:
 Fiebre y procede de un área
rural

 Fiebre sin foco y procede de
un área urbana

MALARIA

 Tomar gota gruesa: si es positiva iniciar
tratamiento para MALARIA , según el
plasmodium

 Si gota gruesa negativa tratar como
ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO
INTERMEDIO O BAJO y realizar gota gruesa
cada 12 horas por 48 horas

 Tratar la fiebre
 Asegurar adecuada hidratación por vía oral
 Hacer consulta de seguimiento en 2 días
 Enseñar a la madre los signos de alarma para

regresar de inmediato
 Enseñar medidas preventivas específicas

Un niño con fiebre y cualquiera de los signos de ENFERMEDAD FEBRIL DE
RIESGO ALTO, pero que vive, procede o visitó en los últimos 15 días una
zona de riesgo de malaria, se clasifica como MALARIA COMPLICADA.
Realice gota gruesa, si es positiva debe iniciarse de inmediato tratamiento para
MALARIA COMPLICADA, si es negativa tratar como ENFERMEDAD FEBRIL
DE RIESGO ALTO, recuerde seguir las normas de referencia.

Un niño con una enfermedad febril que vive, procede o visitó en los últimos 15
días un área de riesgo de malaria y no tiene signos para ser clasificado como
una MALARIA COMPLICADA, debe ser evaluado y clasificado teniendo en
cuenta uno de los siguientes: Tiene fiebre y vive en zona rural de riesgo de
malaria o tiene fiebre sin foco y procede de un área urbana de riesgo de
malaria, se clasifica como MALARIA. Realice gota gruesa, si es positiva inicie
tratamiento para el plasmodium encontrado, si es negativa, trátelo según la
clasificación: ENFERMEDAD FEBRIL DE RIESGO INTERMEDIO O BAJO,
controlando nuevamente al paciente si continua con fiebre, debe realizar gota
gruesa cada 12 horas por 48 horas. Enseñe a la madre signos de alarma para
regresar de inmediato, trate la fiebre y asegure la hidratación por vía oral.

4.2.3 CLASIFICAR EL RIESGO DE DENGUE

MALARIA COMPLICADA

MALARIA



Debe clasificar la severidad del dengue en todo paciente que cumpla los
criterios para considerarse como PROBABLE DENGUE:

Las siguientes son las posibles clasificaciones de severidad del dengue:
⫸ DENGUE GRAVE
⫸ DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA
⫸ PROBABLE DENGUE

Uno de los siguientes signos de
gravedad:
 Importante fuga de plasma con shock
 Acumulación de líquidos con distress
respiratorio

 Sangrado severo
 Daño importante de órganos

DENGUE
GRAVE

Hospitalizar o referir URGENTEMENTE a Unidad
de Cuidado Intensivo según las normas de
estabilización y transporte ‘REFIERA”

Iniciar cristaloide IV 5-10 ml/kg/h
Si mejora disminuir líquidos según estado
Si continua inestable, 2° bolo de cristaloide de 10–20

ml/kg/h, si mejora disminuir a 7-10 ml/kg/h x 1-2 h
Si hematocrito disminuye indica sangrado y necesidad

de trasfusión urgente
Si no mejora iniciar inotrópico por posible disfunción

miocárdica
Iniciar oxígeno
Tratar la fiebre y el dolor con Acetaminofén
Notificación inmediata

Uno de los siguientes signos de
alarma:
 Dolor abdominal intenso y continuo
 Vómitos persistentes, diarrea
 Pérdida de líquidos al espacio
extravascular (ascitis, edemas,
derrame pleural)

 Sangrado de mucosas
 Somnolencia y/o irritabilidad
 Hepatomegalia dolorosa >2 cm
 Incremento de hematocrito y rápida
disminución de plaquetas

 Disminución de diuresis
 Caída brusca de la temperatura o
hipotermia

 Hipotensión postural o lipotimia
 Menor de 5 años o enfermedad crónica
o riesgo social

DENGUE
CON

SIGNOS
DE

ALARMA

 Hospitalizar o referir para observación y
tratamiento según las normas de estabilización y
transporte ‘REFIERA”

 Hidratación IV con Lactato Ringer 5-7 ml/kg/h x 1-2
horas, luego reducir a 3-5 ml/kg/h x 2-4 horas y luego
reducir a 2-3 ml/kg/h o menos según respuesta

 Si deterioro aumentar líquidos a 5-10 ml/kg/h x 1-2 h
 Si no mejora tratar como Dengue Grave
 Mantener gasto urinario adecuado
 Tratar la fiebre y el dolor con Acetaminofén
 Reposo en cama
 Notificación inmediata
 Si el signo de alarma es edad, enfermedad crónica o

riesgo social hidrate por vía oral, si no tolera
cristaloide a dosis de mantenimiento

 Usar toldillo

Todos los siguientes:
 Paciente sin signos de alarma
 Tolera adecuados volúmenes de
líquidos por vía oral

 Diuresis adecuada en las últimas 6
horas

DENGUE
SIN

SIGNOS
DE

ALARMA

Dar abundantes líquidos por vía oral y SRO
Reposo relativo en cama
Tratar la fiebre y el dolor con Acetaminofén
Control en el servicio cada 24 horas hasta 48 horas

después de la de la caída de la fiebre
Enseñar signos de alarma para consultar de inmediato
Hemograma inicial y de control al caer la fiebre
Enseñar medidas preventivas específicas
Usar toldillo
 Notificar según indicación de vigilancia en Salud

Pública



En todos los niños que cumplen criterios para considerarse PROBABLE DENGUE
debe clasificarse la severidad del dengue. Se considera DENGUE GRAVE si
tiene alguno de los signos peligro de la hilera roja. El paciente con DENGUE
GRAVE es un paciente crítico con alto riesgo de mortalidad, requiere manejo
en una Unidad de Cuidado Intensivo, hidratación adecuada del paciente,
monitoreo estricto clínico y paraclínicos, hospitalice o refiera de inmediato
según las normas de estabilización y transporte.

Un niño con PROBABLE DENGUE sin signos para clasificarse como DENGUE
GRAVE y que presenta alguno de los siguientes signos de alarma de la segunda
hilera roja se clasifica como DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA. El niño
requiere hospitalización para tratamiento y observación. Inicie hidratación IV
según el plan de hidratación del niño con dengue, dar abundantes líquidos
orales, trate la fiebre y el dolor con Acetaminofén, reposo en cama, notificar
según indicación de vigilancia en Salud Pública, monitoreo de signos vitales,
gasto urinario y control de laboratorios según esquema de seguimiento del
paciente con Dengue y signos de alarma.

Si el único signo de alarma es la edad, el riesgo social o antecedente de
enfermedad crónica, se debe hospitalizar para observar pero puede manejarse
con hidratación oral.

El niño con probable dengue, sin signos de alarma, con tolerancia de
adecuados volúmenes de líquidos por vía oral y diuresis adecuada en las
últimas 6 horas, puede manejarse en casa. Trate con abundantes líquidos
siguiendo el Plan B de hidratación, reposo en cama y manejo de la fiebre y el
dolor con Acetaminofén. Notificación según recomendación de salud pública,
control diario hasta que pase dos días afebril, recordando que el momento en
que cede la fiebre, es el de mayor peligro de complicaciones. Debe enseñarse
estrictamente a la madre o cuidador los signos de alarma para regresar de
inmediato. Con hemograma inicial y de control al caer la fiebre.

EJERCICIO
CASO: CAROLINA
Carolina tiene siete meses de edad, vive en Bogotá y es la segunda hija de
Emilia y Joaquín. Carolina comenzó con fiebre de 39,5°C y 40°C de difícil

DENGUE GRAVE

DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA

DENGUE SIN SIGNOS DE ALARMA



manejo hace 14 horas, la madre refiere que se acuesta y se observa decaida
durante el tiempo de la fiebre, pero cuando la fiebre baja la niña se observa
mejor y recibe líquidos. No tiene tos y no tiene diarrea, no le ha observado
nada diferente. No tiene ningun antecedente de importancia y no ha salido de
Bogotá. La madre ha intercalado acetaminofen con ibuprofeno para poder
controlar la fiebre, abundantes líquidos y esperar al tercer día que se brote
como le recomendó un vecino.

El médico examina a Carolina. Pesó 7.9 kg, FC: 168 x min, FR: 32 x min, y T°:
39,4°C. El médico le pregunta: ¿Ha vomitando la niña?, la madre dice que no,
¿recibía líquidos? y la madre dice que sí. ¿Ha tenido tos? La madre dice que no.
¿Ha presentado diarrea? La madre dice que no. ¿Ha salido de Bogotá?, La
madre dice que no, nunca. No hay brotes en la piel, la perfusión es inmediata,
no rigidez de nuca, no se encuentra otra alteración.
Utilice los datos para llenar la historia clínica y clasificar a Carolina.



CASO: INÉS
Inés es una niña de tres años de edad que vive en Bucaramanga y consulta
porque comenzó hace tres días con fiebre muy alta y hoy se brotó, es la
primera vez que consulta. No tiene ningún antecedente de importancia, es una
niña sana y hace 10 días estuvieron de vacaciones en el Choco, acampando en
zona selvática. Inés pesa 14 kg, mide 93 cm y al ingreso tiene T°: 39°C, FC:
145 x min, FR: 40 x min, no ha convulsionado, hoy ha recibido agua y jugo,
pero desayunó mal, no quiere comer porque se siente muy mal.

No ha tenido tos, ni diarrea. Presenta fiebre y ninguna otra alteración al
examen físico, el brote es un exantema generalizado que compromete todo el
tronco y cara, desaparece a la presión dejando marca de los dedos. No hay
dificultad para respirar, se encuentra con la boca seca, muy decaída, se
observa enferma, no quiere moverse, esta somnolienta y se despierta al
estimularla, sin dolor abdominal, ni vomito. La piel es rosada y la madre dice
que con la fiebre le duele todo, que se queja de la cabeza, las piernas.
Utilice la historia clínica y clasifique a Juana.



5. EVALUAR AL NIÑO CON PROBLEMAS DEL
OÍDO

Los problemas de oído son muy frecuentes en este grupo de edad. El problema
más frecuente de oído es la infección del oído y el inconveniente más grande
que tiene es que su signo cardinal, la otalgia, no es evaluable en el lactante
que no habla y la irritabilidad o la incomodidad son signos muy vagos e
inespecíficos.

Partiendo de este hecho, se puede definir la otitis media como la presencia de
exudado (seroso, mucoso, purulento o mixto) en la cavidad del oído medio. La
duración de este exudado, junto a la presencia o no de síntomas agudos,
permite la clasificación de cada una de las formas clínicas de otitis. Una
complicación importante de la otitis es la extensión hasta la apófisis mastoidea
produciendo la mastoiditis.

▞ MASTOIDITIS
La mastoiditis aguda se define como la infección de las celdillas mastoideas
causada por la extensión de la inflamación que sucede en una otitis media
aguda (OMA). Es la complicación intratemporal secundaria a una OMA más
frecuente y afecta principalmente a niños pequeños (6 a 24 meses). Se trata
de una enfermedad grave que s debe sospecharse ante la presencia de celulitis
en la zona retroauricular (área mastoidea); generalmente se acompaña de
fiebre, cefalea, dolor y signos de OMA. Posterior a la inflamación inicial de la
mucosa de la apófisis mastoides, el cuadro puede progresar hacia la
destrucción de las celdillas mastoideas, con el riesgo de desarrollar abscesos
que se extiendan hacía áreas adyacentes, incluyendo el SNC. Usualmente
causada por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus.

▞ OTITIS MEDIA AGUDA
La otitis media aguda (OMA), es una enfermedad de inicio agudo con signos y
síntomas de inflamación y efusión en el oído medio. Signos de efusión que
incluyen abombamiento de la membrana timpánica, movilidad limitada o
ausente de la misma, nivel hidroaéreo en la cavidad del oído medio visible a
través de la membrana timpánica, otorrea y signos de inflamación como
eritema de la membrana. La otalgia puede manifestarse como una
incomodidad evidente en el oído que interfiere con la actividad normal y el
sueño.

La incidencia es mayor en niños menores de dos años, con el pico entre los 6 y
12 meses. En cuanto a la fisiopatología: el factor más importante es la
disfunción de la trompa de Eustaquio, la cual en los niños pequeños es más
corta y horizontal. Las infecciones virales del tracto respiratorio superior a
menudo preceden o coinciden y pueden llevar a otitis media aguda por varios
mecanismos: Induciendo inflamación en la nasofaringe y trompa de Eustaquio;



incrementando la colonización bacteriana nasofaríngea; alterando el sistema
inmune del huésped e incrementando la susceptibilidad a infección bacteriana
secundaria. La interacción de virus y bacterias puede conducir a una mayor
inflamación y retardo en la eliminación de bacterias del fluido del oído medio.

Usualmente es causada por Streptococcus pneumoniae hasta 40%,
Haemophilus influenzae hasta 25 – 30%, Moraxella catarrhalis hasta 10 – 20%
y otros organismos como Streptococcus del grupo A, Staphylococcus aureus y
organismos Gram negativos como Pseudomona. Los virus respiratorios a
menudo actúan como un factor favorecedor, pero como causa única se
encuentran en menos del 10% de los casos y es motivo de discusión el papel
etiológico de los virus, considerándose a la otitis media aguda como un proceso
fundamentalmente bacteriano.

▞ OTITIS MEDIA CRÓNICA
Es la persistencia del proceso inflamatorio asociado con perforación de la
membrana timpánica y exudado por más de seis semanas. Sin embargo en la
clasificación de AIEPI, desde el punto de vista práctico se considera crónica
toda supuración persistente por más de dos semanas, porque se incluyen los
procesos subagudos dentro del término de Otitis crónica. Es difícil ver la
perforación en un oído que está permanentemente drenando, especialmente si
el canal externo se encuentra inflamado.

▞ OTITIS MEDIA RECURRENTE
Se define como tres o más episodios de otitis media aguda en los últimos seis
meses o cuatro o más episodios en el último año. En estos casos la prevención
de nuevos episodios es el objetivo inmediato y esto depende de la modificación
de los factores de riesgo. Cuando esto es posible se logra ver los resultados.
Entre los posibles factores de riesgo se encuentran: bajo nivel socioeconómico,
meses fríos, asistencia a guardería, sexo masculino, historia familiar de OMAR,
ausencia de lactancia, alimentación con biberón, tabaquismo domiciliario e
inicio precoz del primer episodio.



5.1 CÓMO EVALUAR A UN NIÑO CON PROBLEMA DE
OÍDO

PREGUNTAR:

PREGUNTAR:
 ¿Tiene el niño un problema de oído?
Si la madre responde que NO, escriba su respuesta y siga con el próximo
síntoma principal, Problema de garganta. Sólo evalúe el problema de oído si la
madre responde afirmativamente o si el niño consulta por fiebre o irritabilidad.
Recuerde que el dolor es difícil de evaluar en el lactante, por lo que todo niño
con irritabilidad o fiebre debe evaluarse en busca de problema de oído.

 ¿Tiene dolor de oído?
El dolor de oído puede indicar que el niño tiene una infección, la evidencia
muestra que es el síntoma principal en el diagnóstico de una otitis media
aguda. El dolor de oído siempre es intenso y suele alterar la actividad normal
y el sueño. Los lactantes pequeños que no hablan se tornan irritables, lloran
todo el tiempo, disminuyen la ingesta, lo que sugiere que algo les molesta, en
ocasiones muestran la incomodidad que sienten en la oreja.

 ¿Le está supurando el oído? En caso afirmativo: ¿Hace cuánto
tiempo?

La supuración del oído es también un signo de infección. Si ha tenido
supuración de oído pregunte desde cuándo. Usted clasificará y tratará el
problema del oído según el tiempo que haya estado supurando:

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA o tiene fiebre
PREGUNTAR
¿Tiene dolor de oído?
¿Le está supurando el oído? En caso
afirmativo: ¿Hace cuánto tiempo?

¿Ha tenido más episodios de Otitis Media?
Si la respuesta es afirmativa: ¿Cuántos en
los últimos 6 meses y en el último año?

OBSERVAR Y PALPAR:
Observar si hay supuración de
oído

Observar si el tímpano está rojo y
abombado

Palpar para determinar si hay
inflamación dolorosa detrás de la
oreja



⎆ Un oído que ha supurado por 14 días o más se trata como una otitis media
crónica

⎆ Un oído que ha supurado por menos de 14 días se trata como una otitis
media aguda

 ¿Ha tenido más episodios de otitis media? Si la respuesta es
afirmativa: ¿Cuántos en los últimos seis meses? ¿y en el
último año?

La otitis media aguda recurrente requiere mayor investigación y un
tratamiento diferente al de la otitis media aguda. El niño deberá ser valorado
por un especialista. Se considera otitis media aguda recurrente cuando ha
presentado tres episodios en los últimos seis meses y/o cuatro o más episodios
en el último año.

 OBSERVAR si hay supuración de oído
La supuración que sale del oído es un signo de infección, incluso si el niño ya
no siente dolor. Observe en el conducto si el oido supura.

 OBSERVAR si el tímpano está rojo y abombado
En la otoscopia directa el único signo de otitis media aguda es una membrana
timpánica abombada (se observa prominente) y roja (como en llamas).
Cuando la membrana no se observa así, debería realizarse una neumatoscopia
en la cual se puede verificar la disminución de la movilidad de la membrana.

 PALPAR para determinar si hay inflamación dolorosa detrás de
la oreja

Palpe detrás de ambas orejas y decida si hay tumefacción dolorosa de la
apófisis mastoidea. En los lactantes, la tumefacción puede estar arriba de la
oreja. Para clasificar como mastoiditis debe haber tumefacción y dolor y no se
debe confundir la inflamación del hueso con los ganglios linfáticos inflamados.



5.2. CLASIFICAR AL NIÑO CON PROBLEMAS DE OÍDO

Hay cinco clasificaciones para los problemas del oído:
⫸ MASTOIDITIS
⫸ OTITIS MEDIA CRÓNICA
⫸ OTITIS MEDIA RECURRENTE
⫸ OTITIS MEDIA AGUDA
⫸ NO TIENE OTITIS MEDIA

 Tumefacción dolorosa al tacto
detrás de la oreja MASTOIDITIS

Hospitalizar o referir URGENTEMENTE
siguiendo las normas de estabilización y
transporte “REFIERA”

Administrar la primera dosis de antibiótico
Tratar la fiebre y el dolor

 Supuración del oído por 14 días
o más

OTITIS
MEDIA

CRÓNICA

Administrar un antibiótico tópico
Secar el oído que supura con mecha
Tratar la fiebre y el dolor
Referir a consulta de infectología y ORL
Enseñar a la madre signos de alarma para volver

de inmediato
Enseñar medidas preventivas
Hacer control 14 días después
Sospeche inmunodeficiencia o VIH

Uno de los siguientes:
 3 o más episodios de OTITIS
MEDIA AGUDA en los últimos 6
meses

 4 episodios de OTITIS MEDIA
AGUDA en el último año

OTITIS
MEDIA

RECURRENTE

Administrar un antibiótico apropiado
Secar el oído que supura con mecha
Tratar la fiebre y el dolor
Enseñar a la madre signos de alarma para

regresar de inmediato
Hacer consulta de seguimiento 2 días después
Enseñar medidas preventivas
Referir a consulta de infectología y ORL

Uno de los siguientes:
 Tímpano rojo Y abombado por
otoscopia

 Dolor de oído
 Supuración del oído menor de
14 días

OTITIS
MEDIA
AGUDA

Administrar un antibiótico apropiado
Secar el oído que supura con mecha
Tratar la fiebre y el dolor
Enseñar a la madre signos de alarma para

regresar de inmediato
Hacer consulta de seguimiento 2 días después
Enseñar medidas preventivas

 No tiene criterios para
clasificarse en ninguna de las
anteriores

NO TIENE
OTITIS
MEDIA

Ningún tratamiento adicional
Enseñar a la madre signos de alarma para

regresar de inmediato

Si el niño tiene tumefacción dolorosa al tacto detrás de la oreja, clasifíquelo
como MASTOIDITIS. Refiera al niño urgentemente al hospital, necesita
tratamiento con antibiótico parenteral, también puede necesitar cirugía. Antes
de remitir administre la primera dosis de un antibiótico indicado y administre
Acetaminofén para manejo de la fiebre y el dolor.

Si el niño tiene supuración del oído por 14 días o más clasifíquelo como
OTITIS MEDIA CRÓNICA; Inicie tratamiento con antibiótico tópico, enseñe
a secar el oído con mecha y referiera a consulta por especialista (infectologo y

MASTOIDITIS

OTITIS MEDIA CRÓNICA



ORL). No debe administrar series reiteradas de antibióticos por vía oral para
un oído que supura crónicamente. Enseñe a la madre los signos de alarma
para regresar de inmediato al servicio de salud y trate de modificar los factores
de riesgo. Cite a control en 14 días.

Si ha presentado 3 o más episodios de OTITIS MEDIA AGUDA en los últimos
6 meses o 4 en el último año, debe referirlo por consulta externa para manejo
por especialista (infectólogo y ORL) con diagnóstico de OTITIS RECURRENTE.
Trate ambulatoriamente con antibióticos orales; el tiempo de duración del
tratamiento y la elección del antibiótico dependerá de la edad del niño, su
entorno y el uso previo de antibióticos, aprenderá de cuál es la mejor elección
en el capítulo a tratar. Administre Acetaminofén para manejar la fiebre y el
dolor, si hay supuración debe mantenerse seco el oído con mecha y la madre
debe salir del servicio de salud conociendo los signos de alarma para regresar
de inmediato y debe volver a consulta de seguimiento en dos días. Si hay
factores de riesgo deben modificarse.

Cuando el niño presenta dolor en el oído o le ha estado supurando por un
tiempo menor a 14 días o si a la otoscopia se encuentra el tímpano rojo y
abombado clasifíquelo como OTITIS MEDIA AGUDA. Trate
ambulatoriamente con antibióticos orales; el tiempo de duración del
tratamiento y la elección del antibiótico dependerá de la edad del niño, su
entorno y el uso previo de antibióticos. Administre Acetaminofén para manejar
la fiebre y el dolor, si hay supuración debe mantenerse seco el oído con mecha
y la madre debe salir del servicio de salud conociendo los signos de alarma
para regresar de inmediato y debe volver a consulta de seguimiento en dos
días. Si hay factores de riesgo deben modificarse.

El niño clasificado como NO TIENE OTITIS, es un niño en el cual se evaluó el
oído porque tenía fiebre y se encontró normal o porque la madre consideró que
tenía algún problema en el oído y al examinarlo no se encontraron criterios
para estar en las anteriores clasificaciones. No requiere, por lo tanto, ningún
tratamiento adicional, deberá enseñarse a la madre los signos de alarma para
regresar de inmediato al servicio de salud.

OTITIS MEDIA AGUDA

NO TIENE OTITIS

OTITIS MEDIA RECURRENTE



EJERCICIO

CASO: DIANA
Diana tiene tres años de edad y es hija de Claudia, vive en Riohacha y la
madre la trae a consulta por primera vez, porque ha estado caliente los últimos
dos días y anoche lloró toda la noche por dolor del oído derecho. No ha querido
comer bien los sólidos y ha vomitado 2 veces. La madre dijo que la niña tenía
episodios de otitis desde los 9 meses de edad, con una frecuencia de uno cada
tres meses, en los últimos seis meses ha tenido con éste cuatro episodios y
lleva un mes con el oido que supura, cede y supura de nuevo. Asiste al jardín
desde hace un año.

Diana pesa 13 kg. mide 90 cm. T 39°C, FC 155 x’, FR 32 x’.
El médico observa a Diana y ve que está alerta, irritable, con llanto fácil, no ha
convulsionado y ha vomitado 2 veces hoy. Ha estado con catarro pero no ha
tenido tos, ni dificultad para respirar. No tiene diarrea y presenta fiebre desde
hace dos días, no ha salido de Riohacha, no tiene rigidez de nuca, el aspecto
no es tóxico, pero se observa enferma, no quiere jugar sino estar quita
recostada encima de la madre todo el tiempo. La coloración de la piel es
normal. No hay ninguna evidencia de sangrado en la piel, ni exantema.

Al examinar los oídos, el tímpano izquierdo es normal, pero el derecho es difícil
examinarlo bien por el dolor, hay secreción purulenta que obstruye el conducto.
Hay adenopatías submaxilares dolorosas, al parpar detrás de la oreja izquierda
se encuentra una zona inflamada, roja y muy dolorosa.

Utilice la información y clasifique la enfermedad de Diana en historia clínica.





6. EVALUAR Y CLASIFICAR AL NIÑO CON
PROBLEMAS DE GARGANTA

Uno de los síntomas más frecuentes de la gripa es el dolor de garganta. La
mayor parte de las infecciones de garganta son de origen viral y se mejoran en
unos pocos días con una buena atención casera. La amigdalitis es un proceso
agudo, febril, con inflamación de las mucosas del área faringoamigdalar, que
puede presentarse con eritema, edema, exudado, úlceras o vesículas. Muchos
virus y bacterias son capaces de producir amigdalitis y en la mayoría de los
casos en niños pequeños la causa es un virus con una evolución benigna y
autolimitada. De las bacterias que causan amigdalitis, el Streptococcus beta
hemolítico del grupo A es la más importante en niños y la única en la que el
tratamiento antibiótico está claramente indicado.

El examen clínico de la garganta no permite diferenciar entre amigdalitis
causada por Streptococcus beta hemolítico del grupo A (EbhGA) de la causada
por otros organismos; sin embargo, la presencia de síntomas típicos de
infección vírica aguda como rinorrea, disfonía, tos, conjuntivitis, diarrea o aftas,
deben hacer pensar al médico que no se trata de amigdalitis estreptocócica. El
problema del diagnóstico clínico es que no hay unos signos y síntomas
característicos de ninguno de los gérmenes, pero debe hacerse un diagnóstico
clínico lo más certero posible para evitar la inadecuada utilización de
antibióticos.

Las petequias en paladar blando no son específicas de infección por EbhGA, se
observan también en rubeola, herpes simple, virus Ebstein-Barr y se pueden
encontrar por fragilidad capilar o vómitos repetidos. Es más típica la presencia
de pequeñas pápulas eritematosas con centro pálido en anillo (lesiones donuts)
tanto en paladar blando como en paladar duro, que sólo se han descrito en
EbhGA. Un paciente mayor de cinco años con fiebre mayor de 38°C,
inflamación y exudado amigdalar con adenopatía cervical anterior, tiene una
probabilidad de un 66% que sea causada por EbhGA. Es muy rara en menores
de tres años y se debe ser cuidadoso para no formular antibiótico
innecesariamente. En los niños mayores de tres años se puede decir que las
manifestaciones clínicas características del EbhGA son:

1. Síntomas:
▨ Inicio brusco con fiebre
▨ Dolor de garganta de intensidad variable asociado o no a dificultad para

tragar
▨ Síntomas generales como cefalea, mialgias, nauseas, vómito y dolor

abdominal
2. Signos:
▨ Eritema difuso, inflamación de faringe y úvula e hipertrofia del tejido

linfoide en faringe posterior



▨ Amígdalas eritematosas, inflamadas, con exudado confluente blanquecino-
amarillento (50-90%)

▨ Petequias y/o lesiones anulares (donuts) en paladar blando, úvula o faringe
posterior

▨ Adenomegalia cervical anterior, dolorosa al tacto (30 – 60%)
▨ Aliento fétido
3. Otros hechos que sugieren infección por EbhGA:
▨ Presencia de erupción escarlatiforme
▨ Ausencia de tos, rinorrea, ronquera, conjuntivitis, aftas o ulceraciones en

mucosa oral y diarrea

6.1 COMO EVALUAR AL NIÑO CON PROBLEMAS DE
GARGANTA

PREGUNTAR:
 ¿Tiene el niño un problema de garganta?
Si la madre dice que NO, anote su respuesta y no evalúe el problema de
garganta, pase al siguiente síntoma principal, problemas en la boca. Si la
madre responde que SÍ o si el motivo de consulta fue fiebre, continúe con la
próxima pregunta:

 ¿Tiene el niño dolor de garganta?
El dolor de garganta generalmente se debe a infección viral, los niños pueden
modificar la alimentación por el dolor y elegir tomar líquidos que producen
menos molestia. Algunas veces tienen la boca entreabierta por el dolor.

 ¿Tiene fiebre?

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA o el niño tiene fiebre
PREGUNTAR
¿Tiene dolor de garganta?
¿Tiene fiebre?
¿Qué edad tiene?

OBSERVAR Y PALPAR:
Observar si las amígdalas están eritematosas
con exudado confluente blanquecino-amarillento

Palpar el cuello, determinar si hay adenomegalia
cervical anterior dolorosa.



Usted ya preguntó anteriormente si presenta fiebre, utilice esta información en
la evaluación del niño con problema de garganta; la amigdalitis bacteriana
suele presentarse comúnmente como una enfermedad febril de inicio súbito, la
mayoría de las veces la fiebre es alta, por encima de los 38.5°C.

 ¿Qué edad tiene el niño?
La edad del niño es importante en el diagnóstico de la amigdalitis, ya que el
Streptococcus beta hemolítico del grupo A es excepcional por debajo de los
tres años de edad, es una enfermedad usualmente de escolares. La gran
mayoría de los lactantes tendrán una infección viral.

 OBSERVAR LAS AMÍGDALAS ¿Están eritematosas con exudado
confluente blanquecino-amarillento?

Este signo se encuentra hasta en el 90% de los casos de amigdalitis por EbhGA.
Sin embargo, si no están ambos, debería considerarse la posibilidad de
etiología diferente.

 PALPAR EL CUELLO, determinar si hay adenomegalia cervical
anterior dolorosa

Los ganglios anteriores del cuello se aumentan de tamaño y son dolorosos
como parte del cuadro clínico de la amigdalitis por EbhGA.

6.2 CLASIFICAR AL NIÑO CON PROBLEMAS DE
GARGANTA

Hay tres posibles clasificaciones para el problema de garganta:
⫸ AMIGDALITIS ESTREPTOCÓCICA
⫸ AMIGDALITIS VIRAL
⫸ NO TIENE AMIGDALITIS

Todos los siguientes:
 Edad de 3 años o mayor con fiebre
 Amígdalas eritematosas con exudado
confluente blanquecino-amarillento

 Ganglios crecidos y dolorosos en cuello

AMIGDALITIS
ESTREPTOCÓCICA

 Aplicar dosis de P. Benzatínica
 Tratar la fiebre y el dolor
 Dar abundantes líquidos fríos
 Enseñar a la madre signos de

alarma para regresar de inmediato
Uno de los siguientes:
 Criterios anteriores en el menor de 3
años o sin fiebre

 Amígdalas eritematosas con o sin
exudado blanquecino amarillento sin
ganglios crecidos y dolorosos en cuello

AMIGDALITIS
VIRAL

 Tratar la fiebre y el dolor
 Dar abundantes líquidos fríos
 Enseñar a la madre signos de

alarma para regresar de inmediato

 No tiene criterios para clasificarse en
ninguna de las anteriores

NO TIENE
AMIGDALITIS

 Dar abundantes líquidos
 Enseñar a la madre signos de
alarma para regresar de inmediato

Un niño mayor de tres años de edad con un cuadro febril, en quien se
encuentran las amígdalas eritematosas con exudado confluente blanquecino-

AMIGDALITIS ESTREPTOCÓCICA



amarillento y además con adenomegalia cervical anterior dolorosa, debe
clasificarse como AMIGDALITIS ESTREPTOCÓCICA. Trate con penicilina
Benzatínica una sola dosis, trate la fiebre y el dolor y enseñe a la madre qué
líquidos administrar y cuáles son los signos de alarma para volver de inmediato
al servicio de salud.

El niño que no tiene cumple con los criterios clínicos o no tiene la edad para
clasificarse como amigdalitis estreptocóccica, se clasifica como AMIGDALITIS
VIRAL. El niño con esta clasificación no requiere manejo antibiótico, trate la
fiebre y el dolor, enseñe a la madre qué líquidos administrar y cuándo volver al
servicio de salud porque su hijo ha empeorado y presenta algún signo de
alarma.

El niño que no cumple los criterios para ser clasificado en ninguna de las
anteriores, se clasifica como NO TIENE AMIGDALITIS. Posiblemente tenga
otro problema de la cavidad oral que usted evaluará más adelante.

EJERCICIO

CASO: ROBERTO
Roberto tiene 4 años de edad y vive en Bogotá, la madre lo trae porque ayer
comenzó en la tarde fiebre alta hasta 40°C y en la noche refirió dolor de
garganta, con tos ocasional. Esta es la consulta inicial.

No ha sufrido de ninguna enfermedad previa. Pesa 13 kg, mide 100 cm, FC
144 x’, FR 28 x’ y T 38.8°C. No ha convulsionado, no vomita, está alerta y
recibe líquidos, aunque no quiere ningún alimento sólido. Como tiene tos el
médico preguntó ¿Cuánto hace?, la madre contestó que tiene una tos seca
desde ayer, y anoche la tos era ronca, no tiene tiraje y no tiene estridor, ni
sibilancias. No tiene diarrea, tiene fiebre de un día y estuvo fuera de Bogotá
hace 10 días en una finca en Villeta, su aspecto no es de enfermo, tampoco
tiene aspecto tóxico, ni hay alteración en la piel, responde adecuadamente al
medio, no tiene manifestaciones de sangrado, ni rigidez de nuca, esta jugando
en el celular durante toda la consulta.

El médico pregunta si le han molestado los oídos, la madre refiere que no, pero
como tiene fiebre se examinan los oidos y se encuentran con membranas
timpánicas normales y no hay inflamación dolorosa al tacto destras de la oreja.

AMIGDALITIS VIRAL

NO TIENE AMIGDALITIS



Al examinar la garganta se observa la faringe y las amígdalas eritematosas con
exudados blanquecino-amarillentos confluentes en su superficie, no hay
adenopatia dolorosa, solo pequeños ganglios submaxilares.

Utilice la historia clínica para clasificar la enfermedad de Jorge.


