MINISTERIODESALUD No&LL. L0000

Visto el Expediente N° R-041723-05, que contiene el MEMORANDO N° 3592-2005-
DGSP/MINSA de la Direccidn General de Salud de las Personas;

J.C. Dei Carmen S
CONSIDERANDO:

Que, es preocupacion permanente del Ministerio de Saiud, priorizar la calidad
“asistencial, asi como la implementacién de la mejor practica clinica en las
prestaciones asistenciales que se brindan a ia poblacion usuara en ios
establecimientos de salud;

AR Ho'l-:}ada S.

Que, dentro de este contexto, se expidié la Resolucién Ministerial N° 422-2005/MINSA
que aprobd la Norma Tecnica N° 027-MINSA/DGSP-V.01: “Noma Técnica para la
Elaboracién de Guias de Practica Clinica”, cuya finalidad es estandarizar la
elaboracion de las Guias de Practica Clinica, de acuerdo a los criterios
internacionalmente aceptados que respondan a las prioridades sanitarias nacionales
v/o regionales, buscando el méximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y &l uso
racional de recursos en los establecimientos de salud;

Que, conforme a lo establecido en la mencionada Norma Técnica, se han elaborado
diez Guias de Practica Clinica para la Atencién de las Patologias mas frecuentes y
Cuidados Esenciales en la Nifia y el Nifio;

Estando a io propuesto por ia Direccién General de Salud de las Personas y con la
visacidén de la Oficina General de Asesoria Juridica;

Con la visacion del Viceministro de Salud; y,

DPe conformidad con io dispuesto en & (iteral i) del arficuio 8° de la Ley N° 27657 - Ley
del Ministerio de Salud;




Lo ilonesTA

SE RESUELVE:

_Articylo 1°.- Aprobar las siguientes Guias de Practica_Clinica para la Atencion de las

Patologias mas frecuentes y Cuidados Esenciales en la Nifla y el Nifio, que en nimero

_de diez (10) forman parig integrante de ia presente Resolucion:

Guia de Préctica Clinica Diarrea Disentérica en la Nifia y el Nifo.

Guia de Préctica Clinica Diarrea Persistente en la Nifia y el Nifio.

Guia de Practica Ciinica Diarrea Aguda y Cdélera en la Nifia y el Nifio.
Guia de Practica Clinica Parasitosis Intestinal en la Nifia vy el Nifio.
Guia de Practica Ciinica Rinofaringitis Aguda en la Nifia y el Nifio.

Guia de Practica Clinica Faringo Amigdalitis Aguda en la Nifa y el Niflo.
Guia de Practica Clinica Otitis Media Aguda en ia Nifa y et Nifo.

(Guia de Practica Clinica Sindrome de Obstruccién Bronguial (SOB) en la Nifia v el
Nifio.

9. Guia de Practica Clinica Asma Bronquial en la Nifia y el Nifio.

10. Guia de Préactica Clinica Neumonia en la Nifia y el Nifio.

ONOOMALON~

Articulo 2°.- La Direccién General de Salud de las Personas, a través de la Direccidn
de Atencidn integral de Salud, se encargara de la implementacion, difusién, monitoreo,
revision periddica y actualizacién de las citadas Guias de Practica Clinica.

Articulo 3°- Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud a nivel
nacional, a través de sus Direcciones Ejecutivas de Salud de las Personas, aplicaran
las referidas Guias de Préactica Clinica, en sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4°.- La Oficina General de Comunicaciones publicara las mencionadas Guias
de Practica Clinica en el portal de intemet del Ministerio de Salud.

. Articulo 5°.- Dejar sin efecto la Resolucion Ministenial N° 720-95-SA/DM. que aprobd

las “Normas Técnicas para el Manejo, Prevencién y Control de la Enfermedad
Diarreica Aguda y el Cdlera® y, la Resolucion Ministeriai N° 087-96-SA/DM que aprobé
las “Normas para la Prevencion y Control de las Infecciones Respiratorias Agudas”.

Registrese, comuniquese y publiquese

Pilar MAZZETTI SOLER
Ministra de Salud




GUIA DE PRACTICA CLINICA )
DIARREA DISENTERJCA EN LA NIRA Y EL NINO

DIARREA DISENTERICA
Cédigo CIE-10: A 09
DEFINICION

Aumento en frecuencia y fluidez de las heces, de volumen escaso o moderado
caracterizada por sangre visible y moco. La diarrea disentérica se puede acompafar de
tenesmo, fiebre ¢ dolor abdominal intenso.

Etiologia:

En casi todos los casos {(97%) la disenteria es causada por bacterias invasivas.
o Shigeila.
o Campyiobacter jejuni
o E. cofi enteroinvasiva
o E. coli enterohemaorragica (sobretodo E. coff O157:H7).
o Salmanelia no tifoidica
En ciertas regiones la diarrea disenteria puede ser causada por Enfamoeba histolytica,

Fisiopatologia;

La diarrea con sangre puede ser invasiva y no invasiva. La diarrea invasiva tiene como
prototipo a la Shigella, aunque también puede ser producida por olros agentes
bacterianos enteropatdgenos.
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Mecanismo de produccion de la diarrea invasiva. Fuente: Tomado de: Chauliac M. Water requirement:
physiology and pathology. En: Diarrhoeal diseases. International Children’s. Paris: Children in the Tropics
1985;158:11-9

La diarrea con sangre no invasiva tiene como prototipo’ a la Escherichia coli
enterohemorragica (ECEH).
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Epidemiologia;

La diarrea disentérica no sobrepasa el 10% del total de casos pero es responsable de
mas del 10% de las muertes, ocupando el segundo lugar de riesgo fetal. Los nifios
menores de 5 aftos son Jos mas afectados por la disenteria. La mayoria de los cascs
ocurre entre los 6 meses y 3 afios de edad. La razén es que a partir de los 6 meses se
incorpora ia alimentaciéon complementaria a la lactancia materna y los nifios reciben otros
liguidos o alimentos que facilmente pueden contaminarse.

El abuso de antibidticos para todos los casos de diarrea aguda y otras enfermedades es
en parte el culpable de |a resistencia al antibidtico en muchas regiones del mundo.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Ambientales: .

o Aguainadecuada o con contaminacion fecal
Inadecuadas condiciones de saneamiento basico.

&3

o Inadecuada higiene personal y doméstica,

o Inadecuada preparacion y aimacenamiento de alimentos.

o Inadecuadas practicas del destete y alimentacion complementaria.
Del huésped:

o Desnutricion.
o  Deficiencias inmunolégicas.
o Ausencia de lactancia materna

CUADRO CLINICO
Cuadro Clinico

La disenteria cursa con deposiciones diarreicas donde es evidente la presencia de
sangre reportada principalmente por la madre o responsable del cuidado del nifio en el
hogar, metivo por el cual debe aceptarse esta afirmacion como definitiva para establecer
el diagnostico de disenteria.

£n algunos casos de infeccidon por Shigella, se presentan primero deposiciones acuosas
sin sangre por 1 a 2 dias, para luego aparecer las deposiciones caracteristicas con
sangre visible. En los primeros dias de diarrea acuosa antes de empezar la disenteria,
puede haber deshidratacion si no se reponen adecuadamente las pérdidas.

Debide a la inflamacién v dafio en el intestino grueso, se produce un aumento de los
movimienios intestinales, con dolor abdominal y deposiciones frecuentes de poca
cantidad y ia caracteristica de moco y rasgos de sangre. En nifios mayores y adulfos se
describe el tenesmo, gue es la sensacion de querer defecar a cada momento, sin que
todavia existan deposiciones para eliminar,

La fiebre también es frecuente con la disenteria, pero puede darse lo contrario
(hipotermia) sobretodo en los casos mas graves, como en desnutridos severos, ¢ nifios
menores de 2 meses. También puede haber convulsiones con 9 sin fiebre.

La anorexia ¢ falta de apetito es otra manifestacion frecuente en disenteria, y es una de
las causas de pérdida marcada de peso. Ademas, la anorexia puede continuar por
muchos dias luego de haberse detenido la disenteria.
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V. DIAGNOSTICO

La disenteria se diagnostica Unicamente por la presencia de sangre visible en las
deposiciones diarreicas. La madre suele ser buena observadora de las caracteristicas de
las deposiciones de su nifo, por lo que si ella asegura que vio sangre en las
deposiciones diarreicas, debemos aceptar que es una disenteria.

Algunos establecimientos de salud pueden hacer recuento de leucocitos en heces. En
general, un recuento de leucocitos mayores de 20 por campo de gran aumento (400X)
indica reaccion - inflamatoria positiva, pero no hacen diagndstico de disenteria. El
recuento de globulos rojos en el examen microscdpico de las deposiciones no es de
ninguna utilidad para el diagnostico.

V. EXAMENES AUXILIARES

En pacientes con cuadros severos o toxicos, con hospitalizacidn se indica:

s Hemograma

+ Coprocultivo

» Electrolitos plasmatico
» (Gases en sangre

En pacientes inmuno deprimidos, es importante realizar cultives de las materias fecales
para identificar patdgenos bacterianos invasivos, en especial para E cofi 0157:H7. Un
solo cultive es suficiente para identificar la maycria de patégenos que producen cuadros
de entero-invasividad.

VE. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACII:)AD RESOLUTIVA

Medidas Preventivas:

lavado de manos: la diarrea se transmite facilmente de una persona a otfra a través del
contacto con fas manos sucias. Aseglrese de promover en los cuidadores de los nifios el
lavado de manos tanto después de ir al bafio o de cambiar pafiales, como antes de comer
o preparar alimentos. Ensefiar y lavar las manos al nifio con frecuencia, para evitar que
cantagie a otras personas o gue contamine lo que foca.

Terapéutica;

De acuerdo a los hallazgos de Ia evaluacién del paciente con disenterfa, deben realizarse

adecuadarmente los siguientes pasos:

+ Tratamiento antibiodtico inicial y las medidas necesarias segun gl nivel de complejidad
en aquellos nifos con sighos de peligro asociados a la disenteris;

» Tratamiento de ia deshidratacidn si esta presente;

» Manejo de la alimentacién durante y después de la disenteria;

+ Manejo de cualquier enfermedad intercurrente;

= Verificar la administracion de las vacunas y coordinar la aplicacién de las pendientes

» Reaglizar el seguimiento adecuado del nifio, para vigilar |a respuesta al tratamiento y Ia
evolucion nutricional.

A continuacion veremos paso a paso cierlos detalles para el manejo del paciente con

disenteria.

Prequnte a la madre y/o responsable del nifio schre la enfermedad:

K Debe preguntarse a la madre por aguellos dates de la enfermedad que son Utiles para
evaluar al paciente, utilizando el lenguaje mas sencillo posible para que la madre nos
entienda:

* ¢ Su nifio puede beber o tomar ef pecho? (Ha vomitado lo que come?
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» ;Ha tenide convulsiones? ;Ha estado muy somnoliento o duerme mas de lo
normai?
Si un nifio tiene disenteria y uno de los signos de peligro antes descritos, se trata de ura
enfermedad grave que requiere manejo en gl hospital. Puede presentar deshidratacion
asociada a la disenteria. o bien tener una infeccion generalizada (sepsis) a partir de la
disenteria o de otra enfermedad asociada.

Las convulsiones pueden presentarse en nifios con diarreas de tipo disentérica debido a
la fiebre. También las complicaciones pueden producir convuisiones, por lo tanto debera
realizarse el manejo de esta complicacién o derivarlo a un establecimiento de mayor
complejidad, debidamente estabilizado.

s . Qué edad tiene el nifo?

En los nifios menores de 2 meses y especialmente los recién nacidos con disenteria,
puede tratarse de una infeccion grave, y deben ser evaluados y tratados en el hospital
con urgencia. Dado gque tienen mayores posibilidades de complicarse o de generalizar fa
infeccidn.

Todo nifo lactante menor de 2 meses con disenteria debe recibir tratamiento
hospitalizado, con antibidticos no sélo para la disenteria, sino para controlar la aparicién
de una complicacion que puede presentarse en estas edades: una infeccidn generalizada
(sepsis).

« ¢Cuanto tiempo hace que tiene diarrea?

Si tiene sangre en deposiciones y una duracién de la diarrea de mas de 14 dias, debe
recibir inicialmente tratamiento de disenteria y vigilar la respuesta. El tratamiento deberia
ser en un hospital, pues tanto el hecho de ser una disenteria como la duracion
prolongada de la diarrea ponen en un riesgo muy alto de complicaciones al nifo.

Si desaparece la sangre de las deposiciones pero continua la diarrea, debe actuarse
como en una diarrea persistente seguln la guia establecida para tal fin.

Si la diarrea continda con sangre, se trata de una disenterfa que no responde al
tratamiento inicial debiéndose modificar el tratariento de acuerdo a |o que se sefiala mas
adelante.

» ;Han habido otros sintomas, como tos, dificultad para respirar?
En estos casos, al igual que en todo tipo de diarrea, debe descartarse otra enfermedad
asociada, como puede ser una enfermedad respiratoria (Neumonia, Sindrome

Obstructivo Bronguial), malaria u otra enfermedad.

Examine al nifo:

El primer paso al examinar al nific es identificar rapidamente si presenta algin signo de
peligro o de estado grave de enfermedad que requiera accidn inmediata, pues en ese
caso se debe actuar rapidamente dando el tratamiento de urgencia, mientras se van
recogiendo mayocres datos de la enfermedad o se completa el examen fisico:

= Revise rapidamente, ;Tiene el nific signos de deshidratacién con shock? ;Tiene
disenteria con deshidrataciéon asociada?

Siun nifio con'disenteria tiene deshidratacion con shock, debe recibir tratamiento urgente
primero para la deshidratacion, indicando de manera inmediata el Plan "C". Una vez
rehidratado, puede iniciarse el tratamiento antibidtico de la disenteria.

Igualmente, si es clasificado como diarrea con deshidratacion debe recibir Plan de
Tratamiento B y una vez rehidratado, comenzar su tfratamiento antibidtico para la
disenteria.

» Evalte el estado nutricional, ;Tiene el nifio signos de desnutricion moderada 6
severa?
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Si un nifio can disenteria tiene desnutricidn moderada, se encuentra en alto riesgo de
empeorar su estado nutricional y de presentar complicaciones de la disenteria.

Trate la Deshidratacion:

Si el nifio con diserieria presenta deshidratacion, debe tratarse primero la deshidratacion
de acuerdo a los planes de tratamiento, B ¢ C. Una vez hidratado el paciente, se procede
a iniciar el tratamiento antibidtico de la disenteria.

Tratamiento antibidtico:

El tratamiento antibictico de la disenteria debe hacerse pensando en el microorganismo
mas frecuente en estos casos y el que puede producir mayores complicaciones si no se
trata a tiempo: Shigelfa. Dependiendo de su realidad local, la eleccian del antibidtico debe
estar entre Cotrimoxazo} (trimetoprim/sulfametoxazol), Furazolidona, 6 Acido Nalidixico.
Cualquiera de los tres antibidticos que se utilice debe ser recibido por 5 dias, aungue la
disenteria haya terminado antes de ese tiempo, pues debe asegurarse la eliminacion del
microorganismo causante. Generalmente la eleccién inicial estd entre Cotrimoxazol y
Furazolidona, dependiendo de la respuesta al tratamiento y sensibilidad antibidtica en su
locatidad.

Tabla 3. Esquema de tratamiento antibiotico para la disenteria

Antibiotico {Dosis » {Duracion
T_'r'i'ﬁ’iéfélb'f'i}ﬁ" SR Db, . : e
Sulfametoxazol ES mg TMP/Kg,dos veces al dia 5 dias
Furazolidona §2 mg/Kg, cuatro veces al dia o 5 dias
gAcido Nalidixico f10 mg/Kg, cualro veces al dia v 5 dias

fSiempre citar para nueva evaluacién en dos dias (48 horas)

Tratamiento nutricional:

La diarrea disentérica produce mayor desnutricién gue la diarrea aguda, esto se da poria
falta de apetitc importante que caracteriza a la enfermedad, sumado a la pérdida de
proteinas y el mayor consumo de energia del organismo para combatir la infeccion.

Por esta razon el manejo nutricional es muy impertante para que el nifio no pierda peso
mientras esta enfermo, y recupere lo mas rapido posible el estado nutricional que tenia
antes de enfermar.

De manera conjunta se debe prescribir el manejo nutricional, el mismo que esta referido
a

1. Fraccionar ios alimentos en dos o tres veces mas que lo usual, es decir; si el nifio
recibe normalmente 4 comidas, entonces estas deben incrementarse a 7 u 8
raciones, repartidas en porciones mas pequefias.

2. Aconsejar a los padres y/o responsables del nifio respecto a la presentacidén de los
alimentos, de manera que al ofrecérseles estos sean agradables al nifio.

3. En el caso de que el nific este deshidratado, primerao deberd tratarse la
deshidratacion e inmediatamente proceder al manejo nutricional de acuerdo a la
normatividad vigente.

4. Coordinar la asistencia de los padres y/o responsables del nifio a las sesiones
demostrativas de preparacién de alimentos.

Luego de recuperarse de la diarrea disentérica, puede adn persistir ia falta de apetito y
algun grado de malabsorcion por algunos dias, debide al dafio importante de la mucosa
intestinal por la disenteria. Por eso también hay riesgo de pérdida de peso si el nifio no
sigue alimentandose bien al regresar a su casa. El nifio debe seguir ganando peso en
forma normal luego del alta.
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Evaluacion de la respuestia al tratamiento:

Todo cuadro de diarrea disentérica debe ser evaluada de nuevo a los dos dias, ¢ bien
antes si hay algun problema que preocupe a la madre. Si contintian las molestias igual 6
empeoraron desde el tratamiento, se debe considerar ef cambio de antibidtico.

Si el nifio tiene buena respuesta al tratamiento, a los dos dias de evolucion, debe haber
ocurrido TODO lo siguiente:

+« [.as deposiciones ya no presentan sangre;

« Et apetito del nific v su estado general han mejorado;

+ No hay signos de deshidratacion

No debe esperarse que la diarrea se detenga a2 los dos dias de tratamiento, pues aun
puede continuar con deposiciones liquidas, pero ya no debe haber sangre y el resto de
molestias deben aliviarse.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

La complicacion mas frecuente y que pone en riesgo la vida y ta salud futura del nifio es
la desnutricion como consecuencia de [a disenteria. Las causas son muitiples:
maiabsorcidn, pobre ingesta por anorexia, vomitos y una mala alimentacion.

Caomc la disenteria es la manifestacion de una lasion ulcerada en la mucosa intestinal
por la que pueden ingresar microorganismos presentes en el intestino grueso, una
compiicacion grave es la sepsis o infeccidén generalizada, frecuentemente causada por
bacterias Gram-negativas que se encuentran en el intestino grueso.

El prolapso rectal es una complicacién de la disenteria que puede presentarse sobretodo
en los desnutridos severos. La causa mas frecuente de prolapso rectal es la desnutricion
severa. Debido a que los desnutridos tienen menos tejido_ graso entre &l hueso isquion y
el recto, no hay suficiente tejido alrededor del propio recto para sostenerio, por lo que se
desplaza hacia abajo y se produce la salida de parte de la mucosa rectal por el ano.
Durante ia disenteria el paciente presenta pujos frecuentes, aumentando la presion
dentro del abdomen y empujando al recto hacia el ano con cada pujo. Esta presion
aumentada en el abdomen junto con el recto mal sujetado al resto de tejidos del
abdomen produce el prolapso rectal.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Se debera referir al nifio con diarrea disentérica a:

Establecimientos de salud con Categoria |:

1. Si después de iniciar el antibidtico a las 48 horas continda presentando sangre en
las deposiciones & si el estado general del nifio no ha mejorado.

2. Sitiene deshidratacién, referirio una vez iniciado el tratamiento de rehidratacién oral
y continuar hasta la entrega del paciente al establecimientoc de mayor capacidad
resolutiva:

Establecimientos de salud con Categoria il:

1. 8ialas 3 horas de manejo hidrico el cuadro no respende o no existe mejoria en su
estado general, sobre todo en nifios pequefios y/o desnutridos

2. Si el cuadro no responde al manejo terapéutico instalado a las 48 horas y existe
deterioro del mismo.

3. Sies necesario el internamiento y no se cuenta con este recurso disponible.




X. FLUXOGRAMA

DIARREA DISENTERICA

Nific con diarrea con sangre y
con moco

B

Fratar-con un antibidtico oral por 5 dias
ante a sospecha de Shigella, si el nifo
fuera mayor de | afo. Si fuera menor de
1 ano, tratar con un anfibidtico para
Campy'obacter

Cambiar a un segundo- |
anfibiofico recomendondd
para Shigella v dar pors
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GUIA DE PRACTICA CLINICA )
DIARREA PERSISTENTE EN LA NINA Y EL NINO
DIARREA PERSISTENTE

Cadigo C1E—10: A09

DEFINICION

La presencia de diarrea de 14 dias o mas de duracién se conoce como diarrea
persistente, Si un nifio o nifia tiene diarrea dejando uno o dos dias sin deposiciones o
con deposiciones normales, para luego continuar con diarrea, se deben sumar ambos
periodos, incluyendo el dia o dos dias aparentemente sin sintomas, como un solo
episodio completo de diarrea.

Etiologia mas frecuente:

« Escherichia Coli entercinvasiva

= Escherichia Coli enterohagregativa (ECAgg)
« Shiguelia

*» Cryptosporidium

Sin embargo, en la mayoria de los casos no se pueden identificar un agente etioldgico,
ademas el dafio de la vellosidad puede ser muy grande y ia mucosa intestinal puede
estar muy aplanada y la absorcion de nutrientes sera inadecuada, por lo tanto puede
existir intolerancia de disacaridos o intolerancia a proteinas.

Fisiopatelogia:

En la diarrea persistente los mecanismos fisiopatologicos son mlltiples; si es secundaria
a un agante enterotoxigénico ocasionara diarrea secretoria, o si hay colonizacion
bacteriana del intestino delgado, los microorganismos con propiedades de adherencia
pueden producir dafic directo del enterocito ocasionando destruccion de las
microvellosidades intestinales y lesion de los organelos intracelulares o que ocasiona
disfuncion de la célula epitelial con disminucidon de la produccion de disacaridasas y
enterocinasa, esto puede traer como consecuencia una digestion deficiente de los
azucares que el nifio ingiere y que al permanecer en 12 luz intestinal ejerceran un efecto
osmotico; si la produccién de enterocinasa esta disminuida la activacidn de las
proenzimas pancreaticas serd insuficiente y la digestidn de las proteinas y grasas
también se veran afectadas, agravando la diarrea y el estade nutricional del paciente.

En la diarrea persistente es frecuente hallar enfermedades asociadas, y muchas veces
es la razon por que la diarrea persistente se demora en responder al tratamiento.

Aspectos Epidemiol6gicos importantes @

Alrededor del 10% de los casos de diarrea aguda se vuelven pérsistentes. Esta condicién
deteriora ¢! estado nutricional de los nifios vy estd asociada con mayor mortalidad que la
diarrea aguda. QOcurre con mayoer frecuencia en nifios mal nutridos y por si misma es una
importante causa de malnutricion. [a muerte se produce como consecuencia
de: deterioro nutricional progresivo, estados prolongadeos de deshidratacion vy
desequilibrio electrolitico y sepsis.

FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS

l.os factores de riesgo de diarrea persistente, identificados por la OMS, son:




« Factores del huésped; paciente menor de un afto.

« Presencia de desnutricion, alteracién en la funcién inmune.

» Factores ambientales: higiene insuficiente, contacto con animales y transmision fecal-
oral de patégenos entéricos.

« Presencia de infecciones previas: diarrea aguda o infecciones del tracto respiratorio.

+ Practicas alimentarias indebidas: introduccidn de alimentos antes de los seis meses
de vida, ausencia de lactancia materna, inicio de leche de vaca antes del primer mes
de vida.

» Presencia de bacterias; Escherichia coli entero-adherente, Shigeffa y otros.

s Uso de medicamentos para el tratamiento de la diarrea aguda.

IV. CUADRO CLINICD

Signos y Sintomas:

+ Episodio de diarrea con una duracion igual o mayor de 14 dias de duracion.

» Falta de apetito, nauseas y a veces vomitos.

» Ladiarrea puede acompafiarse de sangre y mucosidad.

+ Puede presentar signos de deshidratacién: ojos hundidos, mucosas orales secas.

V. DIAGNOSTICO

Criterios de diagnostico:

Clinico:
= Caracteristicas de las heces y la duracion del cuadro diarreico.
» Fiebre, afectacion del estado general )
= Signos de deshidratacion.

Epidemiclégico: presencia de factores de riesgo.

Diagnostico diferencial:

Sindrome de mala absorcion
Enfermedad de Crohn's
Intolerancia a lactosa

Colitis ulcs-ativa
inmunaodeficiencias

Alergia a preteina de la leche
Uso de r-adicamentos
Sindrome de colon irritable
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Vi. EXAMENES AUXILIARES

De Patoloaia Clinica;
« Analizar de la composicion y caracteristicas de las heces
» Examen parasitologico de heces.

e Coprocultivo

Examenes especializados complementarios

* Pruebas de pH
= Pruebas de sustancias reductoras fecales
+ Reaccion de Benedict




Los lactantes que reciben leche materna tienen normalmente un pH fecal acido y
sustancias reductoras presentes

VI. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Medidas generales y preventivas:

« Promocion de alimentacién adecuada en la etapa de la nifiez: lactancia materna
exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, y complementaria con alimentos
naturales y saludables hasta por lo menos los 2 afios de edad.

« Saneamiento ambiental adecuado en los hogares y Ia comunidad

*» Uso de agua limpia y segura

¢ lavado de manos con jabén antes de preparar los alimentos, para dar de comer a los
nifios, después de utilizar el bafio, después de cambiar los pafiales a los nifios.

s Eliminacién adecuada de las heces, especialmente de los pafiales con deposiciones,
uso adecuado de letrinas.

» Tratamiento adecuado de la basura.

» Esquema de vacunacién completo de acuerdo a la edad.

* Control periodico y sistematico del crecimiento y desarrollo infantil,

+« Uso de las Sales de Rehidratacion Oral, para evitar la deshidratacién

Terapéutica:

Generalmente la diarrea persistente responde muy bien al tratamiento nutricional. El
i tratamiento antibidtico o antiparasitario tiene indicacicnes precisas en relaciéon a los
‘ hallazgos de laboratorio .Sélo en el caso de disenteria se aplica el tratamiento para
Shigelia aun sin resultado de laboratorio.

Tratamiento antibidtico:

Bacteria Antibidtico Dosis Tiempe de
tratamiento
Shigefla Cotrimoxazol 10 mg/Kgfdia de frimetroprim por 5 dias
6 dividide en dos dosis.
Furazolidona 5-8 mg/Kg/dia dividido en 4
] dosis por 5 dias
Acido nalidixico 40 mg/Kg/dia dividido en 4
dosis por 5 dias
E coli Cotrimoxazoi 10 mgiKg/dia de trimetroprim por 5 dias
enteropatogena dividido en dos dosis
0
Furazolidona 5-8 mg/Kg/dia dividido en 4 por 5 dias
dosis
]
Acido nalidixico 40 mg/Kgldia dividido en 4
dosis por 5 dias
Giardia lamblia furazolidona 5-8 mg/Kg/dia dividido en 4 por 7 dias
6 dosis
Metronidazol 15 mg/Kg/idia en 3 dosis por 10 dias
E. histolytica Metronidazol 40 mg/kg/dia dividido en 3 por 10 dias
. dosis
Strongyloides thiabendazol. a 25-50 mg/kg/dia, dividido en por 3-5 dias
stercoralis dos dosis diarias




Manejo nutricional:

E! manejo nutricional de la diarrea persistente debe buscar lo siguiente:

Continuar Iz lactancia materna en aquellos que la reciben;

Reducir temporalmente la cantidad de lactosa que se ofrece al nific en la dieta
reduciendo la cantidad total de leche animal, mezclandola con otros alimentos
nutritivos pero sin lactosa (tabla 1,2). Se debe reducir la cantidad de leche de [a dieta
para que reciba entre 30 y 50 ml/Kg/dia. Para mantener el contenido de calorlas y
proteinas, debe mezclarse [a leche con cereal y agregar azucar y aceite;

Asegurar que los alimentos sean adecuados y proporcionen las cantidades
adecuadas de proteinas, calorias, vitaminas y minerales que permitan la
recuperacion rapida de la mucosa intestinal que estd dafiada. Ofrecer diariamente
unas 110 kilocalgrias por kilogramo de peso del nifio;

Evitar ofrecer alimentos que pueden retrasar {a recuperacion al aumentar la diarrea 6
facilitar la desnutricion del nifio; L.os jugos envasados y 1as bebidas muy azucaradas
pueden aumentar la diarrea por su efecto osmolar y deben evitarse;

Al controlarse la diarrea, continuar con una alimentacion adecuada para recuperar el
estade nutricional que ha sido afectado por la diarrea persistente.

TABLA N°i

Reaceta baja en lactosa

s+ 85 ml de leche entera fresca (2/5 de taza);
« 3.5 gramos de aceite (3/4 de cucharita);
« 3 gramos de azicar 6 glucosa (2/3 de cucharita al ras);

%_,. » 40 gramos de arroz cocido (5 cucharitas llenas);
]
i
| * agregar agua para tener unos 200 mt,

TABLA N°2

§ Receta sin lactosa

+« B gramos de arroz cocido (1 cucharita liena);

+ G4 gramas de huevo (2 huevos chicos) 6 12 gramos de
polfo cocido ¢ de filete de pescado (1 ¥ cucharita)

« 4 gramos de aceite (1 cucharita);

* 3 gramos de azlcar ¢ glucosa (2/3 de cucharita al ras),

» Agregar agua para tener uncs 200 mi.

Signos de alarma a ser tomados en cuenta:

El nifio deberd ser derivado inmediatamente a un establecimiento de mayoer capacidad si
presenta alguna de las siguientes situaciones al momento del control:

Si la diarrea continda al quinto dia;

Sino ha ganado peso o incluso lo ha perdido;
Si presenta signos de deshidratacion;

Si aparece sangre en las deposiciones;

Criterios de alta:

Los casos de diarrea persistente deben ser reevaluados a los 5 dias de iniciado el
tratamiento nutricionat para asegurarse que fa diarrea estd disminuyende y que el nifio
esta ganando peso.
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Una vez que la diarrea persistente ha cesado, debe indicarse a la madre que a partir de
Jos siete dias incluya volimenes progresivos de leche de vaca. Si el nifio recibe leche
materna puede continuar con el volumen y frecuencia acostumbrado sin restricciones.
Durante por lo menos el mes posterior al cese de Ja diarrea el nific deberd recibir una
comida adicional al dia.

Prondstico: Bueno

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES:

e Desnutricion: Mantener alimentacion adecuada para la edad: continuar con lactancia
materna y si el nifio no es amamantado, dar fa leche habitual. (Puede aportarse
también yogur.) Los alimentos deben ser de buena concentracion calorico, higiénicos,
no cancentrados, de buen sabor para el nifio, baratos y culturaimente aceptables.
Régimen fiviano como arroz, zanahoria, pollo en vez de carne, manzana y platano de
postre, yogurt y jaleas. La reincorporacién temprana de los alimentos acorta la
duracion de la enfermedad y mejora el estado general y nutricional. El retraso en la
realimentacidn oral produce un balance proteico-calérico negativo que puede conducir
a una mainutricién.

La diarrea persistente que no es tratada adecuadamente produce pérdida de peso .Es
frecuente que un nifio con diarrea persistente ya esté desnutrido antes de la diarrea, lo
cual aumenta mas aun el riesgo de complicaciones y muerte.

» Deshidratacidn: Administrar mayor cantidad de liquido que Io habitual para prevenir la
deshidratacién, aportando en pacientes menores de 1 afio de edad: 50 a 100 ml y en
mayores de un afio de edad: 100 a 200 mi después de cada evacuacién liguida. Si
presenta signos de deshidratacion ofrecer un Plan de Tratamiento adecuado al grado
de deshidratacién.

CITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

La mayoria de casos de diarrea persistente se pueden tratar en el hogar siempre que se

sigan estrictamente las indicaciones médicas.

Deben ser derivados de inmediato al hospital o establecimiento de mayor capacidad

resoiutiva, con hospitalizacion y laboratorio:

= Nifos con desnuiricidn moderada o severa, o0 gue pierden peso a pesar del
tratamiento;

» Nifios con un proceso de infeccidn asociada (neumonia, sepsis, etc.);

« Nifos con signos de deshidratacion;

» Nifios menores de 2 meses: Los menores de 2 meses con diarrea persistente deben
ser manejados siempre en el hospital, por ser casos de mayor riesgo de enfermedad
grave y complicaciones. Estos casos tienen con mas frecuencia problemas con el
manejo nutricional y necesitan andlisis de laboratorio para identificar bacterias y
parasitos en las heces.

» Casos especiales en los que el seguimienta del nifio o la continuidad del tratamiento
estén en peligro: vivienda alejada del establecimiento de salud o de dificil acceso,
madre adolescente, nifos maltratados o abandonados.




X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

DIARREA PERSISTENTE
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GUIA DE PRACTICA CLINICA )
DIARREA AGUDA Y COLERA EN LA NINA Y EL NINO

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA Y COLERA

Cddigo CIE-10: AC0.9

DEFINICION

Definimos a la diarrea aguda como al aumento de la frecuencia (3 o mas en 24 horas),
fluidez y/o volumen de las deposiciones en comparacién a lo habitual para un nifio o nifia
en particular, con pérdida variable de agua y electrolitos y cuya duracion es menor de 14
dias.

Los lactantes alimentados sélo con leche materna pueden tener varias evacuaciones
blandas en 24 horas sin ser consideradas diarrea,

Es producida en la mayoria de los casos por una infeccién entérica; debido a ello, en ia
literatura el término "gastroenteritis aguda” es practicamente sindnimo de diarrea aguda
de causa infecciosa.
La principal eticiogia de la diarrea aguda infantil es la virica, aunque los agentes
bacterianos pueden ser los predominantes en los meses calidos y en nifios mayores.
Agentes mas frecuente que causan diarrea aguda infecciosa en nifios:
« Virales: Rotavirus, Adenovirus atipicos
+ Bacterianas: E. coli enterotoxigénica, E. coli enteroadherente, E. coli
enteropatogena, E. coli enterohemorragica, shigellae sp, Salmonella no typhi,
campylobacter jejuni (enteritidis, cholerae suis) Salmonella typhi, Staphylococcus
aureus, Vibrio cholerae, Aeromonas hydrophila.
» Parasitarias: Giardia lamblia, Cryptosporidium, Isospora belli, entamoeba
histolytica.
Las Bacterias son mas frecuentes en los meses calidos, y los virus en los meses
frios.

Las diarreas no infecciosas son poco frecuentes en nifios: Causa inflamatoria, endocrina,
medicamentosa 6 mala absorcion.

Fisiopatologia:

La diarrea de causa infecciosa se produce cuando €l volumen de agua y electrdlitos
presentado. al colon excede su capacidad de absorcidon, eliminandose de forma
aumentada por {as heces.

La gran pérdida de liquidos y electrdlitos puede derivar en un cuadro de deshidratacion.
Esto es mas frecuente en el nifio pequefic por tener una mayor area de superficie
corporal en relacion con el peso que el adulto y, por lo tanto, unas mayores pérdidas
insensibles. Ademas existe un flujo de agua y electrdlitos mas cuantioso por el intestino,
En estas edades hay también un riesgo nutricional mas importante por existir una gran
respuesta catabdlica frente a las infecciones y una deplecidon de las reservas
nutricionales mas rapida que en el adulto. Los factores que influyen en la afectacion
nutricional son, en primer fugar, la disminucion de la ingesta caldrica por la hiporexia
concomitarie y la restriccidn alimentaria habitualmente indicada, y, en segundo lugar, la
posible existencia de malabsorcién de nutrientes secundaria a la lesidn intestinal.

Aspectos epidemiolégicos:

La diarea aguda constituye un gran problema de salud publica en la mayoria de los
paises en desarrolto y es causa de importante morbimortaiidad durante la infancia,
especialmente por su relacion con la desnutricién y los altos costos que implica para los
sistemas de salud por sy alta demanda de atenciones ambulatorias y hospitalizaciones.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que cada aiio se presentan 1.300
millones de episodios de diarrea en nifios menores de cinco afios en paises en desarrollo
y 4 millones de muertes por diarrea aguda, refacionados, en el 50-70% de los casos con
deshidratacian. En el Pertt la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) constituye una de las
primeras causas de mortalidad en los menores de cinco afios, originada sobre todo por
su complicacion mas grave e inmediata: la deshidratacion, es ademas la segunda causa
de morbilidad por consulta externa en este grupo de edad, contribuyendo a mantener
altas tasas de desnutricidn en Jos menores de cinco afos. Los niflos menores de 5 afios
sufren entre 4 y 5 episodios de diarrea al afio. A menor edad del nifio, hay mayor
susceptibilidad de presentar diarrea, siendo ésta de mayor intensidad y con mayores
posibilidades de producir deshidratacion.

FACTORES DE RIESGQO ASOCIADOS

Ambienta! v familiar: Agua y alimentos contaminades, inadecuado manejo de excretas,
hacinamiento, familiares con enfermedad diarreica, viajes, presencia de animales,
condiciones higiénicas deficientes, bajo nivel de escolaridad de la madre o madre
adolescente.

inherentes al nifig:

« Lactancia materna: en los alimentados a pecho, las infecciones entéricas son raras
y cuande ocurren, el cuadro se auto limita mas rapidamente.

« Edad: Bl lactante pequefio tiene mas riesgo de deshidratacion, por su composicion
corparal. Asimismo, a menor edad, mayor riesgo de compromiso general por
bacteriemia y/o sepsis asociada.

« Estado nutricional: En pacientes desnutridos la velocidad de recuperacion de la
mucosa intestinal es mas lenta, puede estar aumentada la susceptibilidad a diarreas
prolongadas que deterioran atin mas su estado nutricional.

» Erfermedades de base: Deben ser tenidas en cuenta, ya que podrian modificar las
conductas terapéuticas (cardiopatias, inmunodeficiencias, etc.).

» Esquema de vacunz=sién incompleto

+ Deficiencia de vitamina A.

CUADRO CLINICO

La diarrea aguda es un proceso autolimitado en el que, es necesaria una valoracion del
paciente mediante una adecuada historia clinica y una cuidadosa exploracion fisica.

Sintomas y Signos Sintomas vy Signos Signos y sintomas de

Especificos compromiso del generales e deshidratacion

aparato digesiivo inespecificos

Diarrea Figbre {jos hundidos

Dolor abdominal fipo célico decaimiento, Llanto sin lagrimas

Nauseas , Vémitos inapetencia Fontaneta (mollera) deprimida.

convulsiones Aumento de la sed
Mucosa oral seca o con escasa
saliva,
Disminucion franca de la emisién
de orina
Tendencia al suefio y franco
decaimiento
DIAGNOSTICO

Evaluacion del paciente:

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




Pregunte: a la madre o responsable del nifio por aquellos datos de la enfermedad que
son utiles para evaluar al paciente, utiizando el lenguaje mas sencillo posible para que
nos entiendan.

. iHace cuanto tiempo tiene diarrea el nifio (a)? Permitird establecer si estamos
frente a una diarrea aguda o persistente (< de 14 dias o > de 14 dias).
. ¢ Hay sangre en las heces? Su presencia nos confirmaria que hay disenterfa.

Evallie y gcbserve;

Independientemente del germen causal, la crientacion terapeutica de cada caso de
diarrea debe basarse en la evaluacién del estado de hidratacion del paciente. Para ello
se han seleccionado los signos que se presentan en el siguiente cuadro:

PLAN DE A B C
TRATAMIENTO

1. OBSERVE

1.Condicidn Bien alerta intranquilo, irritabie Comatoso, hipoténico *

2.0jos Normales Hundideos Muy hundidos y secos.

3.Lagrimas Presentes Escasas Ausenies
4.Bocaylengua |Humedas Secas Muy secas

5.5ed Bebe normal sin sed | Sediento, hebe rdpido | Bebe mal o no es capaz |-

y avidamente de beber *

2. EXPLORE

Signo dei pliegue | Desaparece Desaparece Desaparece muy
Rapidamente Lentamente lentamente (> 2

segundos)*

3. DECIDA: NO TIENE SIGNCS|Si presenta .dos o|Si presenta dos o mas
CE . mas signos, signas incluyendo por o
DESHIDRATACION. [ TIENE ALGUN menos un “signo de

GRADO DE | peligro” tiene

DESHIDRATACION. |DESHIDRATACION
CON SHOCK. (Se
encuentra grave)

4. TRATE: Use Plan A Use Plan B Use el Plan C

Pese al nifio Pese al nifio.

{*) "Signo de peligro”

Clasifique el estado de hidratacicn:

El proposito de esta clasificacion es unificar criterios de diagnostico del estado de
hidratacién con el fin de facilitar el manejo correcto del paciente con diarrea en todos los
niveles de atencion. Al mismo tiempo, orienta el uso racional de la hidratacion
endovenasa solo en los casos con deshidratacién con shock, cuando el paciente no
puede beber (y no es posible utilizar sonda nasogastrica) y cuando fracasa la terapia de
rehidratacion oral (TRQ).

Diagndstico diferencial:

Fibrosis Quistica, Entreropatia perdedora de proteinas, Sindrome de mala absorcidn
intestiral, Enfermedad celiaca, Linfangiectasia intestinal, Defectos enzimaticos
congénitos, Colon irritabie, Infeccion VIH/SIDA, Acrodermatitis enteropatica (déficit de
Zingc).

et Larmen S, V. EXAMENES AUXILIARES

Examenes destinados a obtener informacion etiolagica:
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o Coprocultive frente a las siguientes situaciones clinicas:

Factores de riesgo especiales: diarrea severa que no cede a tratamiento sintomatico,
diarrea con sangre, diarrea prolongada en inmunosuprimidos, en neonatos.

Estudic de brotes de gastroenteritis asociados al consumo de agua o alimentos o
enfermedades transmitidas por alimentos (ETA).

Estudios epidemioldgicos para actualizar la importancia reiativa de los agentes
etiolégicos o para programas de vigilancia.

o Examenes parasitoldgicos fecales.

Examenes complementarios:

Para |la mayoria de los pacientes con cuadros de diarrea aguda sin deshidratacion o con
deshidratacion sin shock no se indica ninguna prueba diagndstica.

£n pacientes con cuadros severos o {oxicos, con hospitalizacion se indica:

o Electrolitos plasmaticos

o Gases en sangre

o Hemograma

o Pruebas de pH y sustancias reductoras fecales.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

La deshidratacién es la complicacién mas frecuente y grave de las diarreas en los
nifios. Las principales causas de la deshidratacion son: a} aumento de pérdidas de
liquidos y electrolitos por las evacuaciones liquidas y por los vomitos, b) disminucién de
la ingesta y ¢) aumento de las pérdidas insensibles. Las diarreas por rotavirus, £. Colf
enterotoxigénica y V. Cholerae son caracteristicamente productoras de deshidratacion
importante.

La acidosis metabdlica que suele ser proporcional al grado de deshidratacidn del
paciente y se produce por los siguientes mecanismos: a) pérdida de base por liquido
intestinal, b} mayor absorcidon de ion H+, ¢} aumento de produccién de cuerpos
cetonicos, d) aumento del metabolismo anaerobio, e} disminucion de la excrecién del ion
H+, por hipoperfusion renal, f} compensacion parcial por hiperventilacion.

fleo intestinal, secundario a hipokalemia, o medicamentoso por la administracion de
antieméticos (atropinicos) o medicamentos que reducen la motilidad (loperamida,
difenoxiiato, tintura de opio).

La crisis convulsiva secundaria a hipo o hipernatremia o como consecuencia de
neurctoxinas {Shigeffae)

La insuficiencia renal aguda prerrenal, al producirse una disminucion real o efectiva
det volumen circulante, que disminuye el flujc sanguineo renal y desencadena efectos
sobre la fitracion glomerular.

MANEJQ DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA:

Medidas preventivas:

» Fomentar el lavado de manos de cada miembro cde la familia con agua y jabdn,
despues de usar los servicios higiénicos, después de cambiar los pafiales a su bebé
y antes de manipular o preparar alimentos o bebidas.

» Promover el uso adecuado de agua segura en la preparacion de alimentos y en la
higiene personal. Se debe tomar AGUA HERVIDA O CLORADA: 2 gotas de lejia por
cada litro de agua y esperar media hora antes de tomarla.

» Promover la disposicidn adecuada de residuos sélidos y de excretas para daries a
los nifios(as) un ambiente limpio, sin heces y sin basura.
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s Incentivar que fos alimentos y depositos de agua se mantengan tapados para evitar
la contaminacion.

« Promocionar y proteia las practicas adecuadas de lactancia materna y de la
alimentacién complementaria.

» Difundir los signos de deshidratacion y la busqueda de atencién oportuna si el nifio
tiene diarrea o deshidratacién.

e Asegurar el cumplimiento del esquema de vacunacian.

Terapéutica: Manejo de ja Enfermedad Diarreica Aguda segun el estado de
hidratacion

Un esquema Utif para manejar al nifio con diarrea es iniciar con la evaluacién del grado

de deshidratacion y de la disponibilidad de la via oral, segun lo cual se selecciona uno de

los planes de tratamiento siguientes:

o Plan de tratamiento A: para prevenir la deshidratacion en nifios sin deshidratacion
clinica.

o Plan de tratamiento B: para tratar la deshidratacion mediante el uso de SRO en
pacientes con deshidratacién clinica sin shock.

o Plan de tratamiento C: para tratar con rapidez la deshidratacidn con shock o los
casos de nifos que no pueden beber.

PLAN DE TRATAMIENTO A: DIARREA SIN DESHIDRATACION

ENSZNE AL ADULTO : _
« Continuar e el hogar el manejo del episodio actual de diarrea.
= |niciar fratamiento precoz en futuros episodios de diarreas.

EXPLIQUE: LAS 3 REGLAS PARA TRATAR DIARREA EN EL HOGAR

1. DAR MAS LiQUIDOS DE L.O USUAL PARA PREVENIR LA DESHIDRATACION

» Usar liquidos caseros recomendados o suerc oral después de cada
evacuacién, el paciente debe ingerir una cantidad de liquido similar a la
cantidad de diarrea que presentd, para reponer e! agua y fas sales de esta
manera evitar [a deshidratacion. Los mejores son los preparados que incluyen
cereales cocidos en agua y el agua de arroz, de trigo, de maiz, de sorgo,
avena, cebada, etc. No estan indicadas las gaseosas, los jugos industriales, ni
bebidas rehidratantes deportivas.

» Siel nific presenta depesicionas muy frecuentes, abundantes y bebe con mayor
avidez, suministrar suero oral mediante 1a Terapia de Rehidratacion Oral, a libre
demanda.

2. ALIMENTACION ADECUADA: PREVENIR DESNUTRICION
« Continuar 1a lactancia materna.
+ En nifios/fas mayores de 8 meses que reciben alimentos sélidos y en adultos,
dar |a dieta corriznte pero fraccionada.
» Deben evitarse alimentos con mucha azicar porque empeoran la diarrea.

3. REGRESAR A CONTROL O CONSULTAR INMEDIATAMENTE S1 NO MEJORA,
SIGUE IGUAL O SI PRESENTA CUALQUIERA DE L.OS SIGUIENTES SIGNOS:
+ Somnoelencia, irrtacion o hiperactividad
» Muchas evacuaciones intestinales liquidas
= Vomitos a repeticion
= Sedintensa
« Come o bebe poco
» Fiebre
» Sangre enla heces




INDICACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE SRO EN EL PLAN A

Edad Cantidad de SRO para dar N° de spbres de SRO
después de cada evacuacion para utilizar en el hogar
< de 12 meses 50 - 100 ml 1-2 sobres por dia
1a 10 aftos 100 - 200 ml 1-2 sobres por dia
> de 10 afos Todo el que desee 4 sobres por dia

PLAN DE TRATAMIENTO B: DIARREA CON DESHIDRATACION SIN SHOCK

Eil tratamiento de la deshidratacion clinica mediante rehidratacién oral se realiza en el
establecimiento de salud (Unidad de Rehidratacion Oral Institucional (UROI)). La
evaluacion y manejo debe realizarla el personal de salud con competencias.

1. Administrar SRO por boca: 50 - 100 ml/kg de peso en 4 horas.

Si no se conoce &l peso, usar la edad e indicar SRO en 4 a 6 horas segun el siguiente

cuadro;
(a} Volumenes aproximados de SRO para dar en las primeras 4 horas:

gdad,, TMenosded | 4a11 12a23 2a4 5214 15
} meses meses meses afios anos anos o mas
Paso en Menosde 5 5a8 8at1 1ta16 16 a 30 30 o mas
kg '
Volumen 200-400 400-600 { 600-800 |800-1200°1200-2200:; 2200-4000
en mi

2. Observe al paciente continuamente durante ia rehidratacion y ayude al familiar

a dar las SRO

« Siel nifo pide mas SRO que lo sefialado, dar mas.

« Sila madre da pecho, que siga dandolo entre las administraciones de SRQ.

= Mostrar a la madre como preparar y dar SRO.

= Dar una cucharadita cada 1-2 minutos en nifios menores de 2 afios

= Dartrages frecuentes en nifios mayores

* Si el nifio vomita, esperar 10 minutos. Luego continuar con mas lentitud. Ej.: 1
cucharadita cada 2 a 3 minutos.

« Si el nifio desarrolla edema palpebral, suspender la administracion de SRO y dar
agua o leche materna. Pasar posteriormente al plan A.

e Siesta con alimentacidén complementaria, reiniciar una vez esté hidratado.

» Cuande la madre haya aprendido a administrar las SRQ, y el nific esté bebiendo
y esté hidratado, se dard instrucciones para continuar el tratamiento en el hogar
siguiendo el Plan A.

+ Informarle socbre los signos de deshidratacién que le indican cuando se debe
acudir a una atencion inmediata, si no mejora 6 si presenta cualquiera de los
signos de alarma anotados en el PLAN A,

3. Despu#s de 4 horas, reevaluar al nifio cuidadosamente de acuerdo a la tabla.
i.uego, seleccionar el plan apropiado.

¢ Sino hay signos de deshidratacion; use el Plan A.
» 35i continia algdn signo de deshidratacién, repita el Plan B por dos horas y
reevalle al paciente.
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» Sihan aparecido signos de deshidratacién grave, pasar a Pian C.

PLAN DE TRATAMIENTO C: DIARREA CON DESHIDRATACION CON SHOCK

TRATAMIENTO RAPIDO DE {_A DESHIDRATACION CON SHOCK

i Puede administrar Comience intravenoso inmediatamente. Intente administrar
liquidos intravenosos | ~8l-— [ SRO mientras se consigue iniciar intravenoso con solucion
inmediatamente? > polielectrolitica o lactato ringer.
PRIMERA SEGUNDA TERCERA
¥ HORA HORA HORA
50 ml/kg. de SPE* |25 mikkg. de SPE* |25 mifkg. de SPE”

Evalie al paciente continuamente. Si no estd mejorando
NO ---Si--- | aumente la velocidad de infusidn.

> Al poder beber (usualmente en 2 — 3 horas), pruebe tolerancia
a las SRO mientras continta V.
¥ Al completar 1V, evalie al paciente, para seleccionar Plan A, B
o repetir Plan C,

JPuede referir a un

ligar cerca? Refiera inmediatamente al siguiente nivel.

Prepare SRO y ensefie como darle de beber con jeringa o

@O . minutos de gotero en el camino.
distancia)
N2
NO
J
Comience SRQ por la sonda nasogastrica a 20-30 ml/kg/hora,
hasta completar 120 ml/kg. Evalte al paciente continuamente:
; Posibilidad de Sonda e Si muestra sefales de recuperacion, continlde el
Nasogastrica? --81--- Tratamiento. .
2> « Sivomita o presenta distension abdominal, administre 5-20
mi/kgrhora.

* Si no mejora después de 2 horas, administrar el SRO
durante el camino ¢on gotero o jeringa y refiéralo para
tratamiento intravenoso.

Nz
NO
¥
Urgente:Refiera para Prepare SRO y ensefie cémo darle de beber con jeringa o
intravenosc ¢ Sonda | -—-—» ; gotero durante el camino.
Nasogastrica

* Solucion Pali Electrolitica (SPE)

En los casos de deshidratacion sin shock en que es necesario utilizar via intravenosa
(IV), puede administrarse 25 mi/kg/hora IV hasta que desaparezca la condicién que
motivo el uso de la via IV,

Pasar al Plan B cuando la nifia el nifio ya no esté gravemente deshidratado, ¢ al Plan
A, cuando esté totalmente rehidratado.

Nota:

Es mejor observar al paciente durante 6 horas, por lo menos después de completar la
hidratacién y asegurarse gue la madre o familiar pueden mantenerlo hidratado con
suero oral y puedan alimentarlo. Tratar los casos sospechosos de Cdlera con un
antibidtico recomendado.

1. USO DE MEDICAMENTOS EN NINOS CON DIARREA
Antibidticos: Deben usarse solo para disenteria y Célera. En otras condiciones son
ineficaces y no deben prescribirse.
Antiparasitarios: Deben usarse sblo para;




=  Amebiasis, después que ef tratamiente de disenteria por Shigella ha fracasado, o
en casos en que identifican en los trofozoites de E. histolytica conteniendo

glébulos rojos en su interior.

»  Giardiasis, cuando la diarrea tarda 14 dias o mas y se identifican quistes o
trofozoitos en heces, o aspirado intestinal.
Antidiarreicos y antieméticos, nunca deben usarse.

2. MANEJO DEL PACIENTE CON COLERA

Procedimiento

Medicamentos

Quimioprofilaxis

+ Manejo
establecimiento de salud con|e
medico y hospitalizacién.

+ El
endovenoso ¥
comprende dos fases:
a.Fase de hidratacion, para

reponer las  pérdidas
acumuiadas de sales vy
electrolitos. Esta fase debe
aplicarse en un petiodo de |
3 horas y sirve para
expandir el espacio
extracelular. E! proposito
de este tratamiento es que
los pacientes  reciban
rehidratacion endovenosa
por un tiempo corto, no
mayor de 3 horas (para
sacarlos del estado de
shock), y que [a mayor
parte de elos completen la
hidratacion por via oral. .
b.Fase de mantenimiento:
se realiza la reposicion de
las perdidas actuales y el
requerimiento basal.

s Lo esencial en el tratamiento
del cdlera es la hidratacion y |«
no la antibidtico terapia. Esta

proceso de hidratacion|e
oral,

solamente reduce F:]
transmision.

¢ Determinar el estado de
hidratacion. .

« Tratar al

inmediato en ( Fase de hidratacidn:

Solucion Polielectrolitica 6
Lactato Ringer(*) a 50mbkgrhora
por 1 hora, luege a 25mitkg/ 2
horas, reevaluar continuamente
SRQ a libre demanda (iniciar lo
mas pronto posible si el paciente
tolera V.Q.)

¥Fase de mantenimiento:

Reposicion de perdidas acfuales:
Reponer las pérdidas de las 3
Gltimas horas y las que seguira
perdiendo en fas haras
siguientes. Se reponen volumen
a volumen con SRO.

Requerimientos basales:

Requerimiento minimo de agua y

electrolitos en el organismo para

mantener su hemostasis,

también se reponen con SRO de

la siguiente manera:

a. 4mifkg/hora en los 10 primeros
kilos

b. 2mi/kg/hora para los 10 kilos
siguientes.

c. 1 mllkgrhora por cada kilos
por encima de los 20 kg.

Furazalidona™*:

Nifios: 5 a 8 mg/kg/dia cada &

horas por 3 dias.

Embarazadas: 100 mg cada 6

horas por 3 dias.

Trimetoprin (TMP)
Sulfametoxazol (SMX):
Nifios: TMP - 10 mg/kg/dia cada

12 horas por 3 dias.

Erntromicina**;

paciente  con |Nifos; 50 mg/kg/dia, repartidas en 3

deshidratacion segun; Pian B | dosis.

o Plan C.

Embarazadas: de 15 a 2

e Comenzar a admirustrar el]gramos/dia, repartidas en 3 tomas.

antibiotico oral después de
que el paciente se haya
rehidratade  (generalmente
en 4-6 horas) y que el vomito
haya desaparecido.

Quimioprofilaxis

selectiva:

indicada para las
personas que
comparten la

comida o residencia
del caso.Adultos:
Tetraciclina,
Doxiciclina

* De eleccion en menores de 5 afics.

* La furazolidona ¢ La Eritromicina y ef Trimetoprin Sulfametoxaxol es ef antibiGtico para tratar a las

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

3. FASE DE MANTENIMIENTO: Que sirve para mantener hidratado al paciente y se
continia hasta gue termina la diarrea. Durante esta fase el paciente debe recibir
suficiente sales de rehidratacion oral (SRO), para reemplazar las pérdidas continuas
de agua vy electrolitos causadas por la diarrea. En general el paciente tomara todo lo
que desee beber. Una vez ¢l paciente se encuentre hidratado, la ingesta de SRO se
alternara, con la ingesta de los alimentos de consumo habitual y con otros liquidos

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

La nida o nifio debe ser referido a los servicios que cuenten con profesional medico y
hospitalizacidn cuando existe:

Diarrea de alto flujo (tasa fecal mayor de 15 6 20 cc /k /hora)

«  Vomitos persistentes (mas de 4 vomitos importantes por hora durante la
rehidratacion oral bien hecha)

+ Deshidratacion grave y shock

= Rechazo o incapacidad de recibir SRO (sopor, compromiso de conciencia;
éstos que habitualmente implican shock) '

» Preparacién o administracion incorrecta de SRO (por ejemplo, diluir las sales
en solucidn glucosada en lugar de agua o no suministrarla en forma
fraccionada) ;

+ Distensidon abdominal importante e ileo

L.E. PCOESTA 8,
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X. FLUXOGRAMA

DIARREA

;

Nifio con dépasiciones liglidas o
Semiliquidas 3 .o mds veces en24 horas,.

Evaivar 8t estado dé hidratacisn

¥ v -y

l No deshidratodo [ Deshicrotady - 1. ‘Deshidratado,
!-__.— .

“conshock

a—

£ Plan €

Plar A . Evaluer & estods nuticignol

(S

.

Sin desnutricién

L Cordesnuticion

T ac Infernigr
3Cudndo emipezd » Versoangiodél
la dicrea? . deshutide: EEES
Menos de 14 dias —! T4 dlios o | Tralar como dicted.
. . : U persistente:

gHay
deposiciones
consangre?

Trojcr;'cqmb' Dise_n_ierici;i

| <

+ Conlinuar con el Plan A

» Dor de alta con indicaciones

'« Brindar consejeria nutficional
higiene y cuidados generales

-+ Evalvar el.desomollo y verificar
las inmunizaciones




Xl.  ANEXQOS

PREVENCION Y EDUCACION COMUNITARIA:

a)

Educacion para la salud y participacion de la comunidad en la instalacién de
medidas de autocuidado como.

Estimular la practica del amamantamiento.

Alertar sobre los peligros de la ingesta de medicamentos e infusiones caseras sin
indicaci¢n médica.

Asesorar sobre provision de agua potable y tratamiento de residuos.

Educacién alimentaria.

Medidas higiénicas como lavado de manos anfes y después de cambio de pafiales
a los nifios y cuidados con respecto a las excretas; lavado de manos antes de
preparar y consumir los alimentos y después de ir al bafio.

Educacion a la comunidad y en especial a las madres acerca de cdmo prevenir e
identificar precozmente Ja diarrea, la deteccion temprana de la deshidratacion y
ofros signos de alarma.

b) Capacitacion del equipo de salud:

Programa de educacién continua para el equipo de salud scbre prevencion
primaria, que contemple normas de Educacion para la Salud y Alimentaria.
Prescripcion médica adecuada v periddica, a fin de evitar 1a hospitalizacion.
Capacitacion para la deteccion y asesoramiento sobre manejo de situaciones de
riesgo social.

¢) Control Sanitario y medidas de Salud Pdblica:

Considerar la vigilancia epidemiologica como base para la intervencién.

Difusién de mensajes preventivos a través de campafias publicitarias por diferentes
medios.

Garantizar el acceso a ta atencién de la salud, coordinando ademas los sistemas
de referencia y contrarreferencia.

Articulacién de las acciones de salud con las politicas sociales.

Aislamiento de los contactos.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Debe ser realizada con el nifio que ha recuperado su estado de hidrataciéon normal

indicadores antropoméiricos:

Pesoledad; Util para discriminar el grupo de alto riesgo. No diferencia entre desnutricién
cronica y desnutricion actual o emaciacién.

Pesoftalia: se expresa como porcentaje del peso tedrico para la talla (el que corresponde
al peso mediano para la talla del paciente, también denominado porcentaje de adecuacion).
La deficiencia de peso para talla expresa deficiencia de masa corporal: desnutricidén actual,
aguda o emaciacion. ‘

En el plan de recuperacion nutricional se debe tener en cuenta la deficiencia actual como
déficit a recuperar en la etapa aguda.

i
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GUIA DE PRACTICA CLINICA i
PARASITOSIS INTESTINAL EN LA NINA Y EL NINO

PARASITOSIS INTESTINAL

Codigo CIE 10: BB2.9

DEFINICION
Infecciones causadas por diversos pardsitos, los que dependiendo de su numero, localizacion

en el intestino y caracteristicas de su ciclo bioidgico, pueden ser asintomaticas o causar
sintomas importantes como anemia, diarrea o desnutricién.

Eticlogia:

Principales parasitos intestinales:

Cuadro N° 01: Parasitos intestinales mas frecuentes

Protozoarios « Entamoeba coli,

« Entamoeba histolytica

«  Giardia fambiia

«  Balantidium coli

Metazoarios o Helmintos Nemdtodes = Ascaris lumbricoides

= Necator arnericanus (uncinarias)

« Ancylostomna duodenale (uncinaria}
=  Strongyloides stercoralis

«  Trichuris trichiura

«  Enterobious vermicularis (oxiuros)
Trematodes « Fasciola hepatica

Céstodes » Taenia solium

+ Taenia saginata

»  Hymenclipis nana

Formas de transmision:

- Comida infectada sin cocer: Tenias y Fasciola.

- A través de [a piel (percutanea); Uncinarias, Strongyloides.

- Por comida y manos contaminadas: Ascaris, Trichiuris, oxiuros, Hymenolepis nana.

FACTORES

Factores de riesgo:

. Malos habitos personales de higiene. Falta de lavado de manos antes de comer o
preparar alimentos y después de ir al bafiao.

- Consumo de agua contaminada.

. Falta de servicios de agua y desaglie.

. Consumo de alimentos mal lavados o mal cocidos.

. Hacinamiento.

. Defecar al aire libre.

. Riego de verduras con aguas servidas (contaminadas con heces).

- Desnutricion.

. Portadores asintomaticos




V1.
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Vii.

CUADRO CLINICO

Los sintomas asociados son por lo general baja de peso, hiporexia o anorexia, debilidad,
paiidez, ¢olor abdominal intermitente, dispepsia, diarrea, puede presentarse sangre en heces o
eliminacién del pardsito en forma visible.

DIAGNOSTICO

Criterios diagnosticos:

. Epidemiolégico: Presencia de factores de riesgo (Ver item lll).
. Clinico:

Sintomas inespecificos:

Baja de peso

Falta de apetito

Decaimiento

Palidez

Presencia de sangre en heces
Antecedente de lesiones alérgicas en la piel
Prolapso rectal

Dolor abdominal intermitente

Diarrea

Flatulencia

Antecedente de haber eliminado parasitos

XTI Ta@me a0 oy

Diagnostico diferencial:

« Diarrea viral o bacteriana o por otras causas
- Shigelosis
-  Ulcera péptica

EXAMENES AUXILIARES

« Heces: examen microscopico seriado 3 dias consecutivos
a. Examen directo: las heces deben ser frescas. Sirve para ver formas moviles (ameba,
Giardia), huevos y quistes.
b. Método de concentracién (Faust y Baerman) para detectar huevos y parasitos
c. Test de Graham: se adhiere cinta scetch en el margen anal para ver huevos de
oxiuros y tenias.

- Hemograma: verificar si hay anemia, eosinofilia {en especial por Ascaris, Strongyloides y
uncinarias).

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESQOLUTIVA

Medidas generales:

« Hidratacidén en caso de diarrea
» Norequiere dietas especiales
+ Higiene personal. Lavado de manos frecuente

Medidas especificas:




Cuadro N° 2: Esquema de tratamiento farmacolégico

Parasito

Droga de eleccién

Droga alternativa

Grardia lamblia y
Balantidium coli

« Furazolidona 5 - 8 mg/kg/d VO en 4 dosis
por 7 dias.

« Metronidazol: 15 mg/kg/d VO en 3 dosis
por 10 dias.

Repetir en 2 semanas.

Tinidazol 2g VO en
dosis Unica maxima
Nifios; 50 mg/kg/d VO
en dosis Unica.

Entamoeba
histolytica

+ Metronidazol 40 mg/kg/d VO 3 vidia por
10 dias

Tinidazol 29 VO por 3
dias dosis maxima
Nifios; 50 mg/kg/d VO
por 3 d

Ascaris lumbricoides

« Mebendazol 100 mg VO 2 v/d por 3 dias

Albendazol 400 mg VO
en dosis Unica

duodenale y
Trichuris trichiura

Enterobius « Mebendazol 100 mg VO 2 v/d por 3 dias. |Albendazol 400 mg VO
vermicularis Repetir en 2 semanas. en dosis tnica
{oxiurcs)

Necator americanus, ;» Mebendazol 100 mg VO 2 v/d por 3 dias | Alhendazal 406 mg VO
Ancylostoma en dosis Unica

Fasciola hepatica

= Praziguantel 50 mg/kg/d VO 3 v/d por 1
dia

Strongyloides
stercoralis

« Tiabendazol 50 mg/kg/d VO 2 vid por 3
dias.

« Cuando hay auto infeccidn, la misma
dosis por 1 a 2 dias y repetir cada 15
dias .

Ivermectina 150-200
mg/kg VO en dosis
Unica

Hymenolepis nana

+ Niclosamida durante 7 dias:

+ Nifios de 11-34 kg: 1 gfd VO en una
dosis

» Nifios de 34-50 kg: 1.5 g/d VO en una
dosis

» Niflos de mas de 50 kg de peso; 2 g/d
VO

Teniasis (Taenia
solium y Taenia
sanguinata)

Niclosamida:

» Nifios de 11-34 kg: 1 g VO en dosis una

+ Nifios de 34-50 kg: 1.5 ¢ VO en dosis
Unica

» Nifios de +de 50 kg de peso: 2 g VO

Praziguantel: 10 mg/kg
VO en dosis Gnica

Nivel de atencion:

« Nivel | y li: Tratamiento de Ascaris y Oxiuros. Si hay médico pueden tratarse todas las

parasitosis no complicadas y complicaciones moderadas (anemia, desnutricidn}.

« Nivel Il Manejo de complicaciones graves: abdomen agudo quirdrgico, parasitosis

extraintestinal, desnutricion severa.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

«  Obstruccidn intestinal

« Anemia
« Desnutricidn

= Insuficiencia respiratoria




(X. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Si el paciente presenta complicaciones: Referir al nivel de atencidn de mayor complejidad
luego de estabilizar al paciente, con hoja de referencia y acompaniado por un profesional de

salud o un personal con competencias.

Consejeria y prevencion:

« Lavado de manos antes de comer, después de ir al bafie, antes de manipular alimentos.

« Uso de calzado adecuado.

« Cocer bien carnes y pescados.

« lavar frutas y verduras con abundante agua corriente.

» Promover una buena nutricion.

« Mejorar el saneamiento.

« Descarte de casos en escuelas y comunidad.

- Vigilancia en la venta, consumo y elaboracion de alimentos.

« En zonas de alto riesgo se recomienda desparasitacion masiva cada 6 meses con
Albendazol 400 mg/d VO en dosis Unica.

16 Haigasdd s P, Mazzetti 8.
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X.  FLUXOGRAMA

PARASITOSIS INTESTINAL

parositoss
Evcihuar:

* El estodo nufnoono!

£l grado de anemia

*-Las. ccroctenshcos macroscoplccs de Ios
heces

+ Antecedentes de eliminacion de pordsitos

[ Nifio con sospecha de ]

Solicitar:

* Exdmenes de heces directo, por
méiodo de concentracion. ..
{Kato -Katz):

* Test de Graham

« Hemograma

_# Darfraiamiantd segn:gll
Tapo de pcreusno EEEE
= Do fratamierto ala:
formilicy:
= Tratar la onemsc y Io
desnutricidn

sResultado
positive?

= Estudiarotras causds de
ia sinfomatclogia
+ Realizarcontrol del nifio

» Canfrolar'alas 2 ¢ 4 semanos
para verificar Ia erradicacion

« Reforzarias-medidas de higiene
y saneamiento:

= Adminigtrar.un antiporasitario
:cada & meses enizongs de alfe:
riésga (Selvol :

. Reohzor conrrol delfing

A M. Holgado S.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA a
RINOFARINGITIS AGUDA EN LA NINA Y EL NINO

RiINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIO COMUN)

Cédigo CIE 10: JOO

DEFINICION

£l resfriado comin es una enfermedad viral aguda, autolimitada, de caracter benigno,

transmisible llamado también “catarro comin”, “resfrio”, “rinofaringitis™ o “nasofaringitis”.

Etiologia:

Su eticlogia es predominantemente viral, encontrandose ocasionalmente agentes
bacterianos, en forma secundaria, en casos de complicacion, Los agentes mas
importantes son el rinovirus, con mas de 100 serotipos distintos, el coronavirus, el Virus
sincicial respiratorio (VRS), adenovirus y parainfluenza.

Fisiopatologia;

El periodo de incubacion de [a rinofaringitis aguda es corto, de 1 a 3 dias. Esto se debe
principalmente a que el dorgano blanco de la infeccidn es la misma mucosa respiratoria
que sirvié como puerta de entrada. El contagio se realiza por via aérea, a través de
gotas de Pflugger o por via directa a través de objetos contaminados con secreciones.
La infeccion se propaga por vecindad en la via respiratoria hacia las regiones
colindantes, sin necesidad de pasar a través de la sangre. La replicacion viral en una
puerta de entrada abierta hacia ei exterior explicaria su alta contagiosidad.

Epidemiagia:

Es la infeccidon mas frecuente en los nifios quienes presentan en promedio 5 a 8
infecciones al afa, con una incidencia maxima en el menor de dos afics. Esta frecuencia
se mantiene relativamente aita a lo largo de la vida, aungue con cuadros mas leves, con
un promedio de 2 a 4 resfrios al afio en el adulte. El periode de incubacion es corto,
pudiendo ser incluso de pocas horas, y el cuadro dura generalmente de 3 a 7 dias. La
tranismisién viral se produce por via aeérea desde un enfermo o pertador a un individuo
susceptible. La infeccion se localiza preferentemente en la mucosa nasal y rinofaringea,
donde se produce un fenomeno de inflamacion local, con edema y vasodilatacion en la
submucosa, seguido de una infiltracién de moeononucleares y posterformente de
polimerfonucleares. Finalmente se produce descamacidn del epitelio afectado.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

o Estacionalidad: A pesar de encontrarse a lo largo de todo e! afo, las rinofaringitis
agudas de origen viral tienden a tener una estacionalidad, presentandose
principalmente en las épocas frias en forma de brotes epidémicos de duracion e
intensidad variable.

Edad; Las rinofaringitis agudas son mas frecuentes y graves en nifios pequefios, en
menores de un afio, y especialmente en los menores de dos meses de edad

Bajo peso al nacer.

Desnutricion.

Nifio no vacunado o con calendario incompleto.
Nifio sin lactancia materna.

Exposicion al aire domeéstico contaminado.

Uso indiscriminado de sintomaticos respiratorios.

o]
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Contaminacién ambiental dentro o fuera del hogar.

Tabaquismo pasivo.

Deficiente ventilacion de la vivienda.

Cambios bruscos de temperatura.

Asistencia a lugares de concentracion como, cines, jardines infantiles, etc.
Contacto con personas enfermas con Infeccion Respiratoria Aguda.

Q00000

CUADRO CLINICO:

Signos y sintomas principales:
Rinorrea,

Obstruccidn nasal
Estornlidos.

Tos,

Dolor de garganta
Cefdlea

Fiebre

200000

Puede presentar

Malestar general ,irritabilidad
Dolor toracico,

Irritacidon ocular,

Vomitos,

Diarrea,

Mialgias

Polor abdominal.

C Q0000600

Mientras mas pequefio el nifio, mas depende de su respiracion nasal, por lo que esta
obstruccidn puede incluso producir sintemas de dificultad respiratoria. Cuando se asocia
fiebre, habitualmente se presenta al inicio del cuadro extendiéndose no mas alla de 72
horas. Puede ocurrir aumento transitorio de las evacuaciones intestinales. En el examen
fisico sdlo se objetiva congestién faringea y presencia de coriza. Los sintomas
comienzan a disminuir hacia el cuarto dia, pudiendo aparecer otros signos respiratorios
por extensién o por contigliidad, comao disfonia o tos productiva.

Los lactantes mayores y preescolares habitualmente presentan menos fiebre y menor
compromiso del estado general. A mayor edad, el cuadro comienza con sensacion de
sequedad e irritacidén nasal, seguido de estornudos y coriza serosa. Otros sintomas
como mialgias, cefalea, fiebre baja y tos pueden estar presentes. Esta fase aguda
tambien dura, por lo general, 2 a 4 dias.

DIAGNOSTICO :

Criterios de diagndstico

o Antecedente epidemiologico actual, es decir, un cuadro similar en otro miembro de la
familia, en alguien con quien el nifo ha estado en contacto.

o  Comienzo abrupto de los signos y sintomas caracterizado por congestion nasal con
rinorrea, estornudos y tos. Puede aparecer fiebre, especialmente en nifios pequerios

Diagnoéstico diferencial:

o Rinitis alérgica.
o Prédromos de sarampion, la tos ferina y otras.
o Bronguiolitis o una laringitis




Vi

VIL.

EXAMENES AUXILIARES

No son necesarios,

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPi.EJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

El tratamiento se puede resumir en seis reglas:

Alivig de la fiebre

Cortinuidad de [a alimentacién

Aumento de la ingesta de liquidos.

Alivio del dojor de garganta o |a tos con remedios inocuos.
Ensefiar a la familia a reconocer el empeoramiento del
nifio.

Limpieza de las fosas nasales.

e

>

1. ALIVIO DE LA FIEBRE {tratamiento de la fiebre):
En el nifio de 2 meses a 4 anos:

TEMPERATURA TRATAMIENTO OBSERVACIONES
Fiebre alta Paracetamol cada 6 horas (15| El objetivo es evitar el posible
(38.5° Axilar o}img x kg de peso x dosis), hasta | desencadenamiento de una
mas ) que cese [a fiebre alta convulsion, Adicionalmente
evitar las molestias propias de la
fiebre alta.
Si la fiebre es baja | Aplicacidén de medios fisicos. Que lo mantenga con ropas
{(37.68° - 38.4°|Paracetamo! condicional. ligeras, evitar abrigarlo o vestirlo
Axilar) demasiado,

En el menor de 2 meses:

TEMPERATURA TRATAMIENTO OBSERVACIONES

iLa fiebre puede |Aplicacion de medios fisicos Efectuar una exigente
ser un signo dejNo administrar Paracetamol evaluacién por la probabilidad
peligro de infeccion sistémica.

2. CONTINUIDAD DE LA ALIMENTACION:

Como regla general al nifio con IRA se le debe continuar dando sus alimentos habituaies,
a fin de prevenir la desnutricién.

Si el nifo es menor de 6 meses o aun ne ha iniciado su alimentacion complementaria,
alentar a la madre a amamantarlo con frecuencia.

3. AUMENTO DE LA INGESTA DE LiQUIDOS:

El nifo con IRA pierde mas liquidos que lo normal, a través de secreciones
incrementadas, pérdidas insensibles y especialmente si tiene fiebre. Se debe reponer
estas pérdidas adicionales, para mantener una adecuada hidratacion del organismo.

4. ALIVIO DEL DOLOR DE GARGANTA Y/O LA TOS CON REMEDIOS CASEROQS:

l.a madre puede aliviar el dolor de garganta del nifio y controlar la tos, dandole productos
caseros como té con aztcar ¢ con miel. También puede usar un remedio comercial, que
no contenga algan ingrediente nocivo, como Paracetamot (15 mg x kg de peso x dosis,
cada 6 horas). Evitar el uso de antitusivos, expectorantes, etc.

5. RECONOCIMIENTO POR LA FAMILIA DEL EMPEORAMIENTO DEL NINO:

Observar al nifo por la posibilidad gque desarrolle alguna manifestacién de
empeoramiento, en cuyo caso debera trasladarlo rapidamente al servicio de salud mas
cercano:

AM. Holgado S.




Vill.

IX.

Respira con dificultad

Respira rapidamente

Presenta hundimiento en la parte inferior del {érax o entre ias costillas al respirar.
No puede beber

Presenta somnelencia anormal.

La salud del nific empeora

6. LIMPIEZA DE LAS FOSAS NASALES:

Proceda a la limpieza de las fosas nasales, usando una tela suave, si la presencia de
secrecidn interfiere con la alimentacion o el suefio. Si la obstruccion es debido a
mucosidad seca o espesa y pegajosa, aplicar en las fosas nasales una solucion de agua
con sal (media cucharadita de sal en media taza de agua) o solucidn fisiclégica al 9 ofoo:
2 gotas en cada fosa nasal (esto consigue ablandar {a mucosidad) con una frecuencia
segun el grado de abstruccion y limpieza a los 10 minutos.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

<

Sobreinfeccidn bacteriana.

Desencadenamiento de fendmenos alérgicos.

La mas frecuente es la otitis media aguda favorecida por una trompa de Eustaquio
mas corta y mas ancha en el lactante lo que facilita la contaminacion del cido medio.
Otra complicacion es la adenoiditis en el lactante, favorecida por un anillo de
Waldeyer hiperplasico.

En el escolar, la complicacidon mas frecuente es la sinusitis, El mal usc de los
antibidticos suprime la flora bacteriana normal io gue permite la sobreinfeccidn con
agentes patdgenos.

Considerando fa evolucién normal del resfrio com(n, se debe poner atencidon a2 la
persistencia o reaparicién de fiebre mas alla del cuarto dia, prolongacion mas alla de
7 dias de la etapa purulenta de la rinorrea y falta de tendencia a la mejoria a partir del
quinto dia de evolucion, hechos que pueden indicar sobreinfeccion del cuadro.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Se manejara en el primer nivel,

LE. FODESTA' &
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X.

ALGORITMO

ATENCION DEL MENOR DE 05 ANOS
CON DCLOR DE GARGANTA (CDINOFAGIA)

EVALUE

CLASIFIQUE
4]

CIAGNOSTIQUE

TRATE

DOLOR DE GARGANTA

¥

PREGUNTE
OBSERVE Y
ESCUCHE

TIENE TUMORACION LA
FARINGE O ALREDEDOR
DE LAS AMIGDALAS?

TIENE SECRECION PURULENTA
DE LA FARINGE Y GANLIOS
AUMENTADGCS

TRATAMIENTO
AMBULATORIO PARA
FARINGOAMIGDALITIS
PURULENTA AGUDA

AM Hogadcs 5.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA A
FARINGO AMIGDALITIS AGUDA EN LA NINA Y EL NINO

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Cédigo CIE-10:; J06.8

DEFINICION

La faringoamigdalitis (FA) es la inflamacion aguda de la faringe y las amigdaias causada
por una infeccién viral o bacteriana.

En los menores de tres afios es mucho mas frecuente la etiologia viral, mientras que en
los mayores aumenta significativamente la etiologia bacteriana, hasta alcanzar ambas
etiologias una frecuencia similar en el adulto.

Principales gérmenes causantes de faringitis aguda:

Virus: Rhinovirus, corenavirus, adenovirus, Epstein Barr, parainfluenza, herpes tipo 1 y
tipo 2.

Bacterias: La causa bacteriana mas frecuente de faringitis es el Streptococcus del grupo
A (Streptococcus pyogenes). Otras causas de faringitis bacteriana comprenden los
estreptococos de los grupes C y G, Neisseria gonorrhae, Arcanobacterium haemolyticum,
Yersinia enterocolifica y mas raramente Corynebacterium diphtherae, Mycoplasma
pheumoniae y Chlamydia pneumoniae. El diagndstico se establece por cultivo.

Fisiopzstologia:

Persona infectada o

agentes propios del

tracto respiratorio
alto

!

Persona susceptible

v

Multiplicacidn det
agente en la mucosa
respiratoria alta

|

Agentes bacterianos

Invasion a. pueden producir
estructuras vecinas | _______ » toxinas
de nasofaringe
(laringe, amigdalas, l
ete}
A Toxinas invaden
+ circulacion
sanguinea

Inflamacion local

Y

l Cuadro clinico [

D, Céspedes i,




V.

FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS

o Contacto con personas con faringeamigdalitis aguda.

Estacionalidad: Es mas frecuente durante los meses frios del afio.

o Edad: Es mas frecuente en la poblacion infantil, siendo el grupo de 3 a 15 afos en
donde se presenta la mayor incidencia.

o Cambios bruscos de temperatura.

o Hacinamiento; asistencia a lugares de concentracién como, cines, jardines infantiles,
elc.

o]

CUADRO CLINICO:

Entre las amigdalitis de etiologia bacteriana, la mas frecuente es la infeccidn
estreptococica

Sintomas y Signos Especificos Sintomas y Signos Generales

odinofagia irritabilidad

fighre, con escalofrios anorexia

adenopatias cervicales cefalea

exudado o hipersmia faringoamigdalar vomites, dolor abdominal por la adenitis mesentérica
asociada en muchas ocasiones (frecuenfe en nifios
mayores)

petequias en paladar blando. rinitis, ofitis

lengua roja y con papilas agrandadas

En niflos menores de seis afios el inicioc comlinmente se presenta con irritabilidad y
fiebre la cual habitualmente no es elevada, se acompafia con frecuencia de secrecién
nasal serosa, dolor abdominal y vomito;, asimismo puede haber ganglios cervicales
aumentados de tamafio y dolorosos. Sin embargo el cuadro caracteristico se presenta
en nifos de edad escolar, es decir entre los 6 y los 15 afos de edad,

DIAGNOSTICO:

Criterios de Diagnostico:

Diagnastico clinico sin confirmacioén bactericlogica: La especificidad del diagnéstico
clinico llega alrededor de un 80%, cifra util, ante situaciones con dificultad para realizar
examenes confirmatorios.

Confirmacién por cultivo faringeo: De mayor sensibilidad y especificidad, pero que toma
3 dias para su confirmacién. Tener presente que el cultivo positive en un paciente

asintomatico no distingue entre infeccidn, o colonizacién. Los Strepfococcus pueden
permanecer por largo tiempo en la faringe de los pacientes no tratados, convirtiendo el
paciente en un "portador” de Streptococcus; estos gérmenes ya no son nocivos para el
huésped ni para las personas con quienes enfre en contacto. El cultivo faringeo, sofo
estarfa justificado si los hallazgos clinicos son compatibles con una infeccidn
estreptocdcica aguda.

De'zrminacion de antiestreptolisina {ASLO): Prueba serolégica que detecta anticuerpos
dirigidos contra uno de los productos extracelulares del Strepfococcus; titulos de 250 no
se consideran elevados en un nifio, pero si en un adulte. En nifios mayores de 5 anos se
considere elevado rangos de 333 unidades o mas. Es necesario considerar que titulos
positivos no siempre indican infeccién actual, por lo cual deben interpretarse junto con
una evaluacidn clinica minuciosa.

AM. Holgado S.




Diagnostico diferencial:

o Faringoamigdalitis virales (Adenovirus, Coxsackie)
o Mononucleosis infecciosa.
o Difteria.
o Angina de Vincent (Asociacion fusoespirilar)
VL. EXAMENES AUXILIARES
o Cultivo de las secreciones faringeas
o Determinacion de antiestreptolisina (ASLO).

Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Clasificacion y manejo de esta entidad segun cuadro clinico:

CUADRO CLINICO, CLASIFICACION Y MANEJO
Ganglios linfaticos del cuelio sensibles y abultados y

Signos No puede beber Secrecién purulenta en la garganta.
Clasificacion | ABSCESO DE |21 A TR CON SEGRECION
GARGANTA

(ESTREPTOCOCICA)

Prescriba un antibidtico para infeccion estreptocécica
de la garganta).

Hospitalizacién/ | Trate la fiebre = 0 > 38.5°C axilar y el dolor de
Referencia con |garganta. .

Tratamiento | primera dosis de | Recomiende medios fisicos

Antibidtico y Digale a la madre gue regrese inmediatamente si el
analgésico nifio empeora

Seguimients en dos dias. Haga otra evaluacion en 2
dias, si no mejora o sigue igual cambie de antibittico.

Prescripcion de un antibidtico:
Actualmente se considera a fa penicilina como el antibidtico de eleccidn.

TIEMPO DE

MEDICAMENTO DOSIS TRATAMIENTO
Penicilina G — Nifio menor de 5 afios: 600,000 Ui IM iJna sola dosis.
Benzatinica Nifio de 5 ¢ mas afios: 1'200,000 Ul IM Una sola dosis
¢]
Amoxicilina 30 mg x kg x dia, dividido en 3 dasis, VO 10 dias
Alternativa:

Eritromicina 30 mg x kg x dia, dividido en 3 dosis, VO 10 dias
estolato )

Es importante tener en cuenta y estar preparado para prevenir y afrontar los casos de
reacciones alérgicas a la penicilina.

Lo mas importante del tratamiento con antibioticos para una faringitis o amigdalitis
estreptocéccicas, es matar las bacterias y de este modo prevenir |a fiebre reumatica y la
subsiguiente cardiopatia reumatica. La fiebre reumatica es principalmente un problema
de los nifios en edad escelar (de 5 -15 afios de edad) y es poco comun en los nifios
menores de tres afos.

Control: Alps 5 dias.

SN Rt oy




VIIL.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

o Otitis media o Meningitis

o Sinusitis o Absceso retrofaringeo
o Masteiditis o Absceso periamigdalino
o Fiebre reumatica o Neumonia

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Criterios para referir al nivel superior de resolucidn (con especialista y hospitalizacion):

o Los nifios con absceso de garganta.
o Nifios que presenta signos que sugieran alguna de las complicaciones mencionadas.




FLUXOGRAMA [ ALGGRITMO

ATENCION DEL MENOR DE 05 ANOS
CON DOLOR DE GARGANTA (ODINOFAGIA)

EVALUE

CLASIFIQUE
Q

TRATE

DIAGNOSTIQUE

" HOSPITALZAR/

DOLOR DE GARGANTA

PREGUNTE
OBSERVE Y ’ e
ESCUCHE |i o

¢ TIENE TUMORACION S
LA FARINGE ©
ALREDEDOR DE LAS
AMIGDALAS?

TIENE SECRECION S
PURULENTA DE LA g
FARINGE Y GANGLIOS
AUMENTADOS

FARINGO AMIGDALITIS * FARINGITIS
PURULENTA AGUDA - U VIRAL

" ABCESODE -

- GARGANTA

TRATAMIENTO o _ _
N\RIIBULATORIO : AMBULATORIO,

. 'Sintomaﬁces, -
/ANTIBIOTICO medidad caseras R

. RE#Em;hﬁ :
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GUIA DE PRACTICA CLINICA )
OTITIS MEDIA AGUDA EN LA NINAY EL NINO

OTITIS MELCIA AGUDA (OMA)

Cddigo CIE 10: HE66.9

DEFINICION

Es una infeccion del oido medio que tiene un inicio sibito y de corta duracién. Denota inflamacion
de la cubierta mucoperiostica del oido medio. L.a membrana timpanica (MT) inflamada se presenta
opacificada, protuyente o con ambas caracteristicas.

Etiologia:

La etiologia es variada. Los estudios muestran que aproximadamente 20% de las OMAS son de
origen viral y el resto, de origen bacteriano, diferenciables sélo par timpanocentesis. Dentro de la
efiologia bacteriana predominan el Streptococcus neumoniae, Haemophilus influenzae y, menos
frecuentemente, la Moraxella catarrhaiis.Usualmente la OMA  debuta como viral, en especial por
rnovirus.

Fisiopatologia:

Una de las funciones det oido es regular el equilipric de las presiones atmosféricas, asi como la
proteccion ante el sonido y el drenaje de secreciones a |a nasofaringe. Cuando estos mecanismos
se alferan, contribuyen a [a proliferacion yfo invasicn de gérmenes, lo que propicia {a infeccion.

La obstruccién tubaria también inhibe el drenaje del liguido del cido medio a 1a nasofaringe, lo
que contribuye al desarrolio de la infeccion.

La trompa de Eustagquio mas corta y mas horizontal en los niftos puede ser también un
factor coniribuyente.

Aspectos epidemiolbgicos:

Enfermedad de ia infancia temprana, con incidencia alta y constituye uno de los motivos mas
frecuentes de consulta pediatrica; se calcula que un 80% a 90% de los nifios sufre por lo menos
un episodio de OMA hasta el tercer afio de vida. Las guarderias infantiles son un factor de riesgo
por la expasicion a la infeccion.Su reconocimiento y tratamiento en ios preescolares es de especial
importancia para impedir problemas de audicion, que limitan el desarmollo escolar, para aliviar los
sintomas especiaimente el dolor de oido y prevenir complicaciones como la mastoiditis.

FACTORES DE RIESGO ASQOCIADOS

Medio ambiente:

o Climatico: En cuante a las estaciones del afio, practicamente todos los estudios al
respecto hacen referencia a que hay una mayor incidencia durante el otofio vy el
invierno en relacién a cuadros respiratorios virales.

o Habitos toxicos de los padres: tabagquismo, alcoholismo, adiccién a drogas. El
tabaquismeo pasivo sufrido por el nifio tiene una relacion con la OMA infantil.

o Hacinamiento.

Factores Bioldgicos:

o £l bajo peso a! nacer, prematuridad,




o Ausencia de lactancia materna. Uso de biberén y tetinas
o Inmunodeficiencias, alergias.
o Edad: A menor edad, mayor frecuencia

Factores hereditarios:

o Ne se ha comprobado que existan factores hereditarios para la OMA

o Malformaciones craneofaciales con repercusion sobre el funcionamiento tubarico: las
gue afectan a la integridad del paladar, o suponen defectos congénitos de la base del
craneo, conllevan alteraciones en las inserciones palatinas de la musculatura
tubarica.

V. CUADRO CLINICO

La mayor parte de OMA se presenta como un cuadro de resfrio comun,

Sintomas y Signos Especificos Sintomas y Signos_Inespecificos
Otalgia, tocarse la oreja, Falta de descanso | Fiebre
nocturne, despertar frecuente durante la noche [ Rinitis

Hipoacusia Tos.

Otorrea Irritabilidad, llanto

Eritema timpanice Rechazo de la alimentacitn
Vomitos, molestias abdominales
Diarrea

En la exploracion la membrana timpanica se observa.

o} Opacificacion.
o Ahombamiento.
o Disminucién/ausencia de movifidad

V. DIAGNOSTICO

Debe realizarse en funcion al cuadro clinico, debe incluir,

+ Historia clinica

= Examen fisico completo: Enfasis en examen de oido, éste debe incluir otoneumatoscopia,
para valorar la movilidad de la membrana timpanica. Si es posible debe realizarse
timpanometria y/o reflectometria acistica.

» La efusion del oido medio también puede ser demostrada por ia presencia de timpanocentesis
¢ la presencia del fluide en el conducto auditivo externo por la perforacion de la membrana
timpanica.

¢ La presencia de una membrana timpanica roja (hiperémica), no necesariamente indica OMA.
Una membrana timpanica roja con movilidad normal puede ser debida a infeccion viral del
tracto respiratorio supericr, llanto del paciente, o esfuerzos para remover el cerumen.

Clasifigue o diagnostigue:

Ante |a posibilidad de no tener los medios diagnosticas ya descritos vy el paciente presenta dolor o
timpano eritematoso o supuracion del oido desde hace menes de 15 dias, clasifique o diagnostique
clinicamente como Qtitis Media Aguda.

EXAMENES AUXILIARES

o Oloscopia neumatica: permite Ja primera observacion directa de la patologia y puede confirmar
el diagnostico.
o Diapasones, en escolares, para evaluar el estado de ta audicidn conductiva y neurosensoral.

@\”\ LLE. PODESTA| &
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Hemograma esta indicado en pacientes en quienes se observa mal estado general o que
tienen un factor de rigsgo evidente de desarrollar alguna complicacién.

Examen bactericlogico y cultivo de las secreciones olicas y de la nasofaringe en todo paciente
que presente OMA a repeticidn, o en quien el tratamiento antibidtico no sea efectivo.
Audiometriz: Solo en nifios mayores de 3 afios con diagnéstico confirmado de Otitis media
can efusién.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Medidas preventivas:

o)

La prevencién inicia al ampliar fa informacion entre la poblacidn sobre esta
enfermedad, de tal modo que evite el consumo de tabaco en el hogar, estimule Ia
alimentacion con lactancia materna y evite el uso del biberdn cuando el lactante esté
en decubito. Es importante que la poblacion también sepa que un nifio puede cursar
con derrame en el oido y estar asintomatico.

El cuidado primario de (a otitis (sospecha, diagndstico y tratamiento) es del dominio y
obligacion del medice del primer nivel de atencién, especialmente del pediatra
general, mientras que al especialista solo deben ser referidos los casos especiales
como las recurrencias, la supuracion rebelde, la persistencia de liquido en el oido
medio a pesar del tratamiento adecuado vy las hipoacusias que no se explican por
neumatoscopia y gque requieran timpanometria por impedancia.

Medidas Generales:

o]

Ofrecer al nifio mas liquido de lo acostumbrado y, en general, mantenerlo en buen
estado de hidratacian.

£n presencia de ctorrea, limpiar el conducte auditivo externo, tantas veces como sea
necesario, hasta que cese el drenaje; ademas colocar un hisopo de algoddn cubierto
con vaselina para ochuir el conducto, antes del bafio, para retirarlo luego de éste,
mientras exista perforacion,

Secado del oido con mechas:

Seque el oido, en el primer episodio, en el servicio de salud.

Demostrarle a la madre como debe hacerio en casa;

1. Enrolle una tela suave {de algodén) absorbente para hacer una mecha. Nunca

use algun tipo de aplicador o palito con algoddn en la punta. No use papel.

Introduzca la mecha en el oido del nifio hasta que se empape bien.

Retire Ja mecha.

Sustituya la mecha con ofra limpia y repita estos pasos hasta que el cido quede

52C0.

5. Repita el procedimiento por lo menos 3 veces al dia, hasta que el oido se
mantenga seco {generaimente toma de 1 a 2 semanas).

ral el

Expliquele que aunque el uso de mechas toma mucho tiempo, si no lo hace, el nifio
podria guedarse sordo. En ia infeccion crénica, la parte mas importante de! tratamiento
es mantener seco el oido.

Precauciones de la madre con el nifio que tiene supuracian por el oido:

a) No deje algo en el oido (algoddn por ejemplo.) entre un tratamiento de mechas y
otro. -

b) No ponga aceite ni otro liquido en el oido.

c) No deje que el nifio nade o se introduzca agua en el oido.




Terapfutica:

L.a otitis media aguda es considerada como un problema clinico que requiere de una
estrategia adecuada en el manejo y la eleccidn de ios antibidticos, ya que su etiologia es
multifactorial y es dificil diferenciar entre causas bacterianas, virales o no infecciosas. Es
importante hacer notar que existen pocas herramientas que ayuden al pediatra para
formular una estrategia adecuada de tratamiento; sin embargo, en recientes revisiones se
ha cbservado que el uso temprano de la terapia antibidtica mejora el curso clinico de la
OMA, disminuyende la sintomatologia y la incidencia de complicaciones supurativas
como la mastoiditis,

1. Calmar el dolor: los analgésicos pueden indicarse las primeras 48 horas
*« Paracetamol: 10 a 15 mg/kg/dosis
= Jbuprofeno: 10 mg/kg/dosis.

2. Administrar Antibidticos:

Criterios para iniciar terapia antibacteriana u observacion en nifios con OMA

Edad Seguridad diagnostica Inseguridad diagnédstica
< Bmeses Terapia Antibidtica Terapia antibictica
8m a dos afios Terapia Antibidtica Si la enfermedad es severa:

terapia antibidtica
Si la enfermedad no es
severa: Observacion

> 2 afios Si la enfermedad es severa: Dbservacion
Terapia antibidtica
Si la enfermedad no es severa
Observacion

Los antibidticos de eleccidn son;

TIEMPO DE
ANTIBIOTICO DOSIS TRATAMIENTO
Amoxicilina 40 mg x Kg x dia dividido en 3 dosis 7 a 10 dias
o}
Cotrimoxazol 8 —10 mg/Kg/dia (en base a Trimetoprim) 7 dias

repartidos en 2 dosis

Vill. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Complicaciones infratemporales:

+ Pérdida auditiva.

+ Perforacién de la membrana timpanica.
» Mastoiditis aguda.

s |aberintitis.

s Pardlisis facial
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Complicaciones intracraneales:
» Meningitis.

*» Absceso epidural.

e Empiema subdural.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Criterios para referiral nivel superior de resolucion {con especialista y hospitalizacion:

o Otitis media recurrente cue viene definido por 3 o mas episodios en & meses, 4 0 mas

episodios en un afio

QOitis que no responde at tratamiento y que ha recibide al menos 2 series de antibiéticos
titis media con efusién persistente por mas de 3 meses v bilateral

Otitis Media con multiples intolerancia a drogas e intolerancia digestiva

Presencia de complicacion tales como mastoiditis, paralisis facial, frombosis venosa lateral,

meningitis, absceso cersbral o laberintitis.

C O 0O 0
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
SINDROME DE OBSTRUCCION BRONQUIAL (SOB)
EN LA NINA'Y EL NINO

SINDROME DE OBSTRUCCION BRONQUIAL (SOB)
CIE 10: J 248

DEFINICION

Sindrome caracterizade por tos, sibiliancias y espiracion prolongada, de variable
intensidad. De mayor frecuencia en el lactante, es de presentacion tnica o recurrente, y
puede correspander a diferentes enfermedades que originan  disminucion del diametro
interna del arbol bronguial.

Etiologia:

o Virus repiratorio sincitial (VRS )
Parainfluenza

Adenovirus

Influenza.

Rinovirus.
Micoplasma(zxcepcionaimente)

Q0 C 00

Fisiopatologja:

El SBO es la manifestacion clinica de la obstruccidn de la via aérea intratordcica
evidenciada como espiracion prolongada y sibilancias, Los mecanismos fisiopatoldgicos
que determinan reduccion del diametro de |a via aérea son: edema {inflamacion) de |a via
aérea y tejido peribronguial, contraccion del masculo liso bronquial, obstruccion
intraluminal (secreciones, cuerpo extrafio) y anomalias estructurales (compresién
extrinseca, matacia). En el 90% de casos de SOB el mecanismo obstructivo es debido a
la contractura del musculo liso de la pared bronquial.

Aspectos Epidemiolbqgicos:

Se calcula que el 10% de los nifios produce su primera obstruccion bronquial o
bronguiolitis, durante e! primer afio de vida. La hospitalizacion por esta causa es cercana
al 5% vy, dependiendo de la severidad del cuadro, un cuartc de estos menores requiere
cuidados intensivos para superar la crisis.

FACTORES DE RIESGO

Medio ambiente:

o Epidemias virales

Contaminacion intrademiciliaria: humo, tabaco.

o Alergenos ambientales: intradomiciliarios (Ej. moho, acaro del polvo de casa: en los
colchones, aimohadas, fundas de los muebles, alfombras, cortinas, etc.; cucaracha,
productos de animales con pelos o plumas: caspa & secreciones

o Contaminacion ambiental: olores fuertes, contaminantes del aire, quimicos
ocupacionales, cenizas y particulas, vapores, gases y aerosoles

o Alergenos extradomiciliarios: polen

o Cambios estacionales, cambios en la temperatura, Ej. Exposicidn a corrientes de aire
frio.

ol

Estilos de vida:

o Hacinamienta
o Lactancia materna insuficiente

A Holgado S




Asistencia a sala cuna

estado nutricional

Aditivos y preservantes alimentarios (Ej. sulfitos).

Emociones intensas (Ej. miedo, cdlera, frustracion, llanto o risa fuertes)

Drogas (Ej. Anti inflamatorios no esteroideos especialmente los salicilatos; beta
bloqueadores, inciuyendo gotas oftalmicas; otros).

Q00 00

Factores individuales:

Sexc masculino.
Hiperreactividad
Prematuridad,

Antecedentes de atopia,
Asma en familiares
Malformaciones congenitas
Fibrosis quistica

Displasia broncopulmonar
Reflujo gastro-esofagico {(aspiracian recurrente
Cardiopatia

Aspiracion de cuerpo extrario

00000 CO0O0O0C

v, CUADRO CLINICO:

Signos y Sintomas:

Tos de intensidad variable.

Fiebre moderada.

Polipnea.

Sihilancias audibles en los casos mas severos.
Insuficiencia respiratoria: polipnea, cianosis
Palidez.

Cianosi

Espasmo bronguial,

Torax hipersonocro

Espiracién prolongada,

Retraccion costal. Episodios de apnea

8]

O 0 0 00

o000

Clasificacion:

El sindrome de obstruccion bronquial segun la rapidez de su instalacidn puede ser
clasificado de la siguiente manera:

SOB Agudo S0OB Crénico:

Infeccion viral Asma bronguial

Hiperreactividad Reflujo gastroesofagico
bronquial Cuerpo extrafio
Enfermedades secundaria  post- Fibrosis quistica

relacionadas infeceion viral, Displasia
Asma (crisis) broncopulmenar
i Cuerpa extrafio Cardiopatia congénita
L5, ol Carmen S.! Malformaciones
congénitas
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V. DIAGNGSTICO

Criterios de diagndéstico:

En el nific menor de 5 afios, el diagnastico de SOB se basa en los elementos de la

historia clinica y hailazgos del examen fisico.
En muchos pacientes es la respuesta al tratamiento y la evolucién clinica los elementos

que se valoraran para identificar la enfermedad que esta ocasionando el SOB.

Reconcceremos dos grupos de enfermedades:

1. Los que provocan obstruccién bronquial secundaria, representados por las
siguientes enfermedades:

ENFERMEDAD CARACTERISTICAS GLINICA

Sintomas y signos compatibles con las
enfermedades mencionadas

Episodic de asfixia subita

Signos pulmonares asimétricos

Soplo cardiaco

Infeccian viral: bronquiolitis, crup

Aspiracidn de cuerpo extrafio

Cardiopatia Insuficiencia cardiaca

Reflujo gastro-esofagico (aspiracién Historia de vOmitos y/o regurgitacion
recurrente) recurrentes

Infeccidén por germen atipico: clamydia,

micoplasma

Alteracidn del crecimiento y desarrollo
Sindrome de mala absorcion: diarrea
crénica

Neumopatias a repeticion

Prematurez

Sindrome de dificultad respiratoria
idiopatica del recién nacido

Displasta broncopulmanar Ventilacion mecanica en periodo de recién
nacido

Dependencia de oxigeno mayor de 28 dias
inicio precoz de sibilancias

Fibrosis quistica

Los cuales no representan (o no deben representar) problemas en su reconocimiento
y diagndstico. . .

Estas enfermedades que producen obstruccidn bronquial secundaria CONSTITUYEN
MENQS DEL 10% DEL TOTAL

2. Enfermedades respiratorias que primariamente tienen como parte de ella una
cbstruccion bronquial:

ENFERMEDAD CARACTERISTICA CLINICA
Asma Bronguial Ver Guia de Atencion de Asma Bronquial
Hiperreactividad bronquial Antecedente de una infeccidn viral temprana:
secundaria post-infeccion viral bronquiolitis

Estas enfermedades CONSTITUYEN MAS DEL 90% DEL TOTAL de nifios con
sindrome de obstruccion bronquial, y el mecanismo obstructivo es debido a Ia
contractura del musculo lisc de la pared bronquial.

Los sintomas que pueden compartir todas estas enfermedades, dependiendo de ia
magnitud de la obstruccién, son: Tos persistente y/o sibilancia.

T
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Examen Fisico:

E! examen fisico revelara signos caracteristicos de cada enfermedad, pero que pueden
compartir todas ellas:

Taquipnea

Espiracion prolongada
Sonoridad toraxica aumentada
Tirgjes

Sibilantes

Aleteo nasal

Queiido espiratorio

Palidez o cianosis.

O 0000000

Diagnostico diferencial:

o Neumonia

o Insuficiencia cardiaca: sospechar en caso de antecedente de cardiopalia congénita,
ruidos cardiacos apagados, ritmo de galope

o Cuerpo extrafic endobronquial: inicio brusco, con antecedente de sindrome de
penetracion

o Fibrosis quistica

Secuelas de neumonia grave por adenovirus

Displasia broncopulmanar

Matformaciones cardiopulmonares

Cuerpo extrafio en via aérea

Incoordinacicon de la deglucion en nifios con dano cerebral

Estenosis post intubacidn

Algunas inmunodeficiencias

Disquinesia ciliar

&

0020000

EXAMENES AUXILIARES:

L a radiografia de torax es e! examen mas importante:

« Permitira confirmar la hiperinsuflacién pulmonar; hipertransparencia, aplanamiento
diafragmatico, aumento de espacios intercostales e incremento del espacio
retroesternal.

= Permitira descartar patologia asociada; atelectasia, neumonia, cardiopatia, etc.

Examenes generales para estudio etioldgico: hemograma, gases arteriales,
electrolitos séricos, oximetria de pulso, VSG, PCR.

Examenes especificos: que se realizan para la identificacion de la enfermedad que
provoca un SOB Agudo a repeticién (SOB recurrentie):

« Espirometiia y flujometria: en [a sospecha de asma bronguial

= pHmetria esofagica: en reflujo gastroesofagico

» Fibrobroncoscopia: en sospecha de cuerpo extrafio

» Electrocardiografia, ecocargiografia y eco-doppler; en cardiopatia

= Test del sudor: en fibrosis quistica

« Determinacion de inmunogiobulinas: en inmunodeficiencias.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

Medidas generales:

o Posicién semisentada
o Alimentacion fraccionada

0, Céspedes M. AM. Holgado S.



o Ropa suelta
o Control de la temperatura (Paracetamol 16-15 mgrkg/dosis, maximo ¢/6 horas, en
caso de fiebre sobre 38,5°Crectal o 38°C axilar).

Terapéutica:

Evaluacién de [a Dificultad Respiratoria del Nifio con Obstruccion Bronquial Aguda
que presenta Espasmo Bronquial

La evaluacion de la dificultad respiratoria del nifio con obstruccidn bronguial aguda se
efectia usando el puntaje clinico o score de Bierman y Pierson, corregido por Tal (Ver
Anexo: Cuadre N° 03)

Si después de aplicar ei score de Bierman y Pierson, encontramos:

a) Puntaje de 0, 10 2, diremas que na hay dificultad respiratoria.
b) Puntaje de 3 a 5, 1a dificultad respiratoria es leve

c) Puntaje de 6 a 9, la dificultad respiratoria es moderada.

d) Puntaje de 10 a 12, la dificultad respiratoria es severa,

Dicho puntaje clinico o score, también es utilizado para evaluar dificultad
respiratoria durante la crisis o exacerbacién asméatica

Nifio con obstruccion bronquial aguda debido a espasmo bronquial, segfin
dificultad respiratoria

Cuando no hay dificultad respiratoria (Score: 0, 1, 2).

» Tratamiento con brencodilatador:
La via inhalatoria es la via de eleccion; siempre que sea posible se debe indicar e
salbutamol por via inhalatoria, de preferencia mediante microdosificador inhalatorio
{MD1). Se debe administrar 2 disparos o puff cada 4 a 6 horas por 14 dias, segln la
evolucién del paciente.
Cuando no sea posible utilizar inhalador, se indicard broncodilatador por via oral. Si
se elige salbutamol, se administra de 0.10 — 0.15 mg/Kg/dosis, cada 6 horas, por 14
dias, segun la evolucidn del paciente.
s Tratamiento con corticoide:;
La administracién de corticoide por via cral dependera del tiempo de duracién de la
obstruccién bronquial aguda y del grado de hipersecrecién bronquial. Se usara
Prednisona: 1 a 2 mg/Kg/dia dividido en 2 dosis: 8 am y 3 pm, durante 3 a 7 dias.
e Cuidados en casa:
= Evitar las repisas; y mas aun, si éstas estan llenas de objetos o juguetes.
= En el caso del dormitoric, evitar las alfombras vy tapizones, el mobiliario excesivo,
las sillas y otros muebles deben ser de madera lisa.
Se debe emplear de preferencia aspiradora o trapos humedos, evitando el uso
de escobas ¢ plumeros.
Se debe evitar el uso de productos con olores fuertes para el piso (cera,
kerosene, petrdleo, desinfectantes, etc.).
En caso de usarse, debe practicarse la ventilacion apropiada.
Evitar el uso de falcos, colonias y frotaciones que contengan productos
mentolados, alcanfor o eucalipto
Se debe evitar, en lo posible, la presencia de animales o mascotas con plumas o
pelos. Silos hay, deben se retirados del ambiente interior de fa casa.
Otro ambiente importante es la cocing; en !o posible se debera utilizar cocinas a
gas o eléctrica y evitar que se dispersen olores fuertes
= Promover la lactancia materna exclusiva por un periodo minimo de 6 meses

{1}
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« Confrol: en 3 6 5 dias, y posteriormente segutin evolucion.




Cuando hay dificultad respiratoria ieve o moderada {Score: 3 a 9).
(Ver Anexo: Cuadro N°03)

Tratamiento inmediato con broncodilatador inhalatorio:  Salbutamol con
microdosificador inhalatorio MDI, o fenoterol con nebutizador.

Iniciar corticoide sistémico: Dexametasona intramuscular o Prednisona via oral, en
aquellos pacientes con dificultad respiratoria moderada a grave, o en aquellos con
presencia de tiraje subcostal, 0 antecedente de haber recibido corticoide sistémico
o haber sido hospitalizado en crisis anterior.

Si al final de la primera hora, el score ha descendida a 2 § menos, se dara de alta
al paciente; continuando ambulatoriamente con MDI cada 2 a 3 horas, por 48
horas, luego cada 4 a 6 horas hasta por 14 dias. Continuar el tratamientoc con
corticoide con Prednisona via aral por 3 a 7 dias. Realizar el control en 3 dias. En
caso de no contar con MDI para ei tratamiento domiciliario, se indicarad Salbutamol
por via oral a 0.10 - 0.15 mg/kg/dosis cada 6 horas hasta completar 14 dias.

Si al final de 1a primera hora, la respuesta no es favorable (score se mantiene o se
ha incrementado, o ha disminuido pero se mantiene en 3 6 mas), se debera
continuar el tratamiento por dos horas mas, evaluandosele constantemente.

Si al inicio no recibié corticoide sistémico, se debera administrar al final de ia
primera hora. Si al final de estas dos horas, el score ha descendido a 2 & menos,
se dara de alta, actuando de igual manera que lo sefialado en el parrafo anterior.
Si transcurride dicho tiempo (3 heras), 1a respuesta continia siendo no favorable,
el paciente deberd ser transferido inmediatamente a un centre hospitalario. Puede
estar ocurriendo alguno de los siguientes eventos:

Trastorno metabdlico

Complicaciones como: Atelectasia, Neumotdrax, Neumomediasting

Infecciones asociadas

Anemia (factor que dificulta [a oxigenacién)

En diche lugar deberd efectuarse los siguientes examenes auxiliares: gases en
sangre arterial, electrolitos, radiografia de térax, hemograma, hemoglobina.

Si el score es mayor a 6, se debe administrar oxigeno,

El tratamiento debera continuar con salbutamol MDI cada 1 a 2 horas, o fenoterol
en nebulizacidon cada 2 a 3 horas, o mas espaciado segln la evolucién del
paciente. Evaluar cada 30 minutos.

Si empeora aln mas, o el score se hace mayor a 9, el paciente debe ser
trasladado a una Unidad de Terapia Intensiva, por la inminencia de necesitar
ventitacién mecanica.

La oximetria de pulso es importante para vailorar el grado de oxigenacién de la
sangre anrterial del paciente e indirectamente el grado de obstruccién aérea que
tiene. Se debera administrar oxigeno en canula nasal, si su valor es menor de
92%.

Desde el inicio debe evaluarse también el estado de hidratacion, para decidir el
volumen de liquidos a administrar, teniendo cuidado con el riesgo de
sobrehidratacion, sobre todo, por la posibilidad de desarrollarse sindrome de
secrecién inapropiada de hormona antidiurética (SIHAD).

En la crisis aguda no se recomienda ia fisioterapia respiratoria, contraindicandose
las percusiones o clapping.

Cuando hay dificultad respiratoria severa {(Score: 10 a 12).
El tratamiento en este caso deberd aplicarse solo en los hospitales, dada la gravedad
de la obstruccion. Ver Flujograma: Cuadro N® 02.

. Recomendaciones para el tratamiento inhalatorio:

Con microdosificador inhalatorio {MD!)}:

»

Utilizar el microdosificador inhalatorio (MDI) con una aerocdmara o espaciador, de
volumen grande (750 mi), con mascara facial.
E! paciente debe estar en posicién semisentado.

D. Céshedes M.
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Agitar el inhalador (10 a 15 segundos) antes de su uso.

Colocar ia mascara facial cubriendo la nariz y boca del paciente.

Apriete el inhalador (disparo o puff), a continuacién que respire 8 veces dentro de
la aerocamara (equivale aproximadamente a 30 segundos), y retirar.

Descansar un minuto, y se repite el procedimiento.

Evitar que los 2 dispargos o puff se den inmediatamente uno a continuacion del
otro.

Mantener siempre limpia la agrocamara, lavandolo con frecuencia.

Con nebulizador:

Corticoides:

Igualmente se utiliza con mascara facial, asegurandose que cubra la nariz y boca
del paciente.
El tiempo de nebulizacién no debe exceder de los 10 minutos.

. Medicamentos para las Crisis:

Broncodilatadores:
Microdosificador inhalatorio {(MB1):
Saibutamol en MDI, de 100 microgramos por disparo o puff,

Se indica 2 disparos o puff, y su frecuencia dependerd de fa condicidén del
pacientea.

Nebulizacidn:

Fenotercl en solucién para nebulizar al 0.5% (5 mg/mi): de 0.02 a 0.05 mg x Kg x
dosis, 1 gota de [a solucidn por cada 5 Kg de peso, dosis maxima de 2.5 mg = 10
gotas.

Salbutamol en solucién para nebulizar al 0.5% (5 mg/mi): de 0.1 a 0.15 mg x Kg x
dosis, dosis minima de 1.25 mg con un maximo de 5 mg. Para nebulizaciéon
continua la dosis es de 0.5 mg x Kg x hora con un maximo de 15 mg por hora.

El broncodilatador a utilizar debe diluirse en solucion salina al 0.9% (cuyo volumen
dependera del tipo de nebulizador, en promedio sera de 3 a 5 ml. No utilizar agua
destilada pues puede provocar broncoespasmo.

Cuando se utiliza un baldn de oxigeno se debe nebulizar con el flujo necesario (6
a 8 litros x minuta), para que se produzca una vaporizacion visible y efectiva, que
no varia con el cambio de posicion. Este tipo de nebulizacion es coslosa y debe
pricrizarse el oxigeno para otras situaciones.

Siempre que sea posible preferir el procedimiento con microdosificador
inhalatorio (MDI) y dejar la nebulizacion para los casos en los cuales hay
dificultad mecanica para la aplicacion del MD!

Si no se dispone de MDI o de nebulizador:

Administrar Adrenalina o Epinefrina (dilucion 1:1000): 0.01 ml x Kg x dosis, por via
subcutanea, cada 20 minutos, hasta por 3 veces, dosis maxima de 0.3 ml x dosis.
Si no hay respuesta favorable, y no es posible referir al paciente, entonces utilizar
Aminofilina administrando come dosis inicial: 8 mg x Kg, endovenoso, en bolo
lento y diluido {20 minutos). Luego, en infusién endovenosa continua de 0.5 a 1
mg x Kg x hora;

En el Jactante menor de 6 meses usar Aminofilina 0.5 mg x Kg x hora

Por via oral:
Administrar Salbutamol: 0.10 a 0.15 mg x Kg x dosis, cada 6 horas, por 14 dias,
segun la evolucion del paciente.




» Dexametasona: De no ser posible la via oral, administrar 0.3 a 0.6 mg/Kg por via
Intramuscular como dosis de ataque (dosis maxima: 8 mg); luego como dosis de
mantenimiento: 0.3 a 0.6 mg/Kg/dia dividido en 3 dosis, durante 3 a 5 dias, dosis
maxima de 8 mg/dia.

» Prednisona, por via oral, 1 a 2 mg/Kg como dosis de ataque (dosis maxima: 50
mg); luego continuar como dosis de mantenimiento con 1 a 2 mg/kg/dia, dividido
en 2 dosis: 8am. y 3pm, por 3 a 7 dias, dosis maxima de 50 my/dia.

3. Otras recomendaciones terapéuticas:

Hidratacion:
« En pacientes de menos de 10 Kg de peso; 150 mlfKg/dia.
» En pacientes de mas de 10 Kg de peso: 1500 mlfm? de superficie corporal.

Oxiganoterapia:

» Considerar su uso en todo paciente con score o puntaje clinico de Bierman y
Pearson mayor a 6.

» Administrar a todo paciente con saturacién arterial menor de 92%.

s Mantener la saturacion arterial mayor a 95%, administrando oxigeno a 2-3 litros
por minuto.

Vil COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Las complicaciones mas frecuentes son:
+ Trastorno metabolico

» Neumonia

« Atelectasia

« Neumotorax

= Neumomediastino

*» [nfecciones asociadas

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Niveles de responsabilidad y pautas para la derivacion entre ios distintos niveles
de atencién:

Para que la derivacion, o referencia, y la contrarreferencia funcionen, es fundamental
una coordinacion adecuada entre los distintos niveles que participan en el manejo del
nifio con SOB; desde el hogar o la escuelz en el primer nivel de atencion, de éste con el
segundo nivel, y de éste con el tercer nivel de atencion.

1. Primer nivel de atencién: Responsabilidades y pautas para la derivacisn;

= Manejo del SOB agudo debido a espasmo bronquial sin dificultad respiratoria
(Score: 0,1 y 2), asi como el seguimiento del tratamiento.

» Reconocimiento de los sintomas y signos de SOB, acciones conducentes a su
diagnadstico, clasificacion y referencia segun categorizacion de establecirmiento.

» Ante la presencia de dificultad para el diagnéstico yfo manejo, realizar la
evacuacidén inmediata.

s Condiciones adversas en el hogar que determinan dificultades en la accesibilidad
a la atencion médica de urgencia frente a un agravamiento.

2. Segundo nivel de atencién: Responsabilidades y pautas para la derivacion:
« Manejo del SOB agudo debido a espasmo bronquial con dificultad respiratoria leve
y moderada (Score: 3 al 9), asi como el seguimiento del tratamiento.
+ Manejo del SOB que no han respondido al tratamiento inicial en el primer nivel.
Estar atentos a las respuestas no favorables o dificultades en el diagndstico
diferenciai para su transferencia inmediata a terapia intensiva.




et Camen S,

3. Tercer nivel de atencién: Responsabilidades

Manejo del SOB agudo debido a espasmo bronquial con dificuitad respiratoria

severa (Score 10 a 12) (Ver Flujograma: Cuadro N° 02).

Manejo de la obstruccidn bronguial aguda con criterios de hospitalizacion:

- Persistencia de una obstruccidn grave, después de 2 horas de un tratamiento
broncodilatador adecuado.

- Antecedenie de SOB con dificultad respiratoria severa, de hospitalizactdén en
cuidadcs intensivos, de intubacién o de ventilacion mecanica.

D. Céspedes B,



X. FLUJOGRAMA/ALGORITMO
CUADRO N° 01

j ATENCION DEL NINO CON OBSTRUCCION BRONQUIAL AGUDA
i O CRISIS ASMATICA

TOS PERSISTENTE Y/O
SIBILANCIA
]

¥

PREGUNTE
OBSERVE Y
ESCUCHE

EVALVE

TOS NOCTURNA ylo
SIBILANCIA RECURRENTE (3
S mas en un afo)

R

(] =)
DIAGNOSTIQUE

Y

CLASIFIQUE LA SEVERIDAD

l

SEVERA LEVE (3 a 5 puntos} &
A0 i_(.e.zs_p

Beta, agonista de accién corta:

Eninhala¢. 2 puff cada10 min por 5 veces, o en
nebulizacidn, cada 20 min por 3 veces

Corticolde sistémico : administre en crisis mod. a severa)|

presencia de Tiraje subcostal o antecedente de
hespitalizacidn ¢ haber recibido corticoide sistémico en
e

Tnld +

[ REEVALUE EM 1 HOR;I
¥ 3 v
‘———{ Rpta, MALA: Rpta. PARCIAL.; Rpta. FAVORABLE:
PUNTAJE > 8 PUNTAJE3 A S 3

Beta 2 agonista de acclén corta : 2 puff cada 20 min ¢
nebulizacidn cada 30 min, por 2 hrs.
Corticoide sistémicae: hidrocodisana 10 mg/kg

0 Dexametasona 0.3-0.6 mg/kyg IM, o
Pradnlsona $-2 mg/kg VQ

REEVALUE EN 2
HOR A

\d h J
PUNTAJES > 9 S PUNTAJE SE MANTIENE

Q SE HA INCREMENTADQ,
© HA DISMINLIDO PERO
J SE MANTIENE EN 3 4 MAS

TRATE

-
. |

ALTA CON INDICACIONES:
Beta 2 Ag. de acc. corta; 2 puff o/3-4
hr, par 48 hrs., luego c/4-6hr. ¢ salbutamo

por V& cf6 he. por 7 a 14 dias,

MAS Prednisona por 3 a 7 dias,

OBSERVACION,

- HOSPITALIZACION O
TRANSFERENCIA

INMEDIATA

CUADRO N° 02

(*} Puntaje Clinico de Bierrfgan.y ierson corregido por Tal
’\(,'.Q\Q DE




CUADROQ N° 02

MANEJO DE LA CRISIS SEVERA
{Para aplicarse SOLO en hospitales)

Para aplicarse en centros
periféricos mientras se
transfiere a un hospital

Nebulizar con Beta, agonista cada 20 minutos con oxigeno,
mas un corticoide endovenose, mas bromura de ipratropio
en inhalader, mas hidratacion, y monitoreo estrecha cada

30 minutos.

!

Reevaluar luego de 1 hora

l

Usar: Beta, agonista en inhalador
cada 10 minutos
6

Nebuwlizar con Beta; agonista
cada 20 minutos
&
Epinefrina subcutanea

mas
Corticolde endovenose ¢
intramuscular

RESPUESTA BUENA RESPUESTA INCOMPLETA O mas
Si puntajg mener o igual a 9 MALA Qxigena,
Si puntaje mayor a 9, & empeora,
si presenta compromise de sensario, §
neumdtorax o neumodiastino o pCO2
arteriat mayor a 40 mm Hg.
HOSFITALIZAR L'g;ﬂg?ﬁf
Bor fo menos 24 horas. INGRESO A UNIDAD DE TERAPIA hosol
o pital con aporte
Con evaluacion cada 30 INTENSIVA de axigeno
minutos. Gases arteriaies, hematocrito,
Manejo de crisis moderada de electrolitos y radiografia de torax.
acuerdo a cuadro 2 Continuar terapia previa mas
nebulizacion continua con Beta,

agoenista, mas bromuro de ipratropio,
artinofilina, corticoide erdovenoso y
antiacides,

AM. Holgado S.



Xl. ANEXOS
CUADRO N° 03

EVALUACION DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA DURANTE LA CRISIS DE
OBSTRUCCION BRONQUIAL AGUDA
(Aplicable también durante la crisis o exacerbacion asmatica)

SCORE O PUNTAJE CLINICO DE BIERMAN y PEARSON
(Modificado por TAL)

FRECUENCIA
SCORE o RESPIRATORIA TIRAJE
PUNTAJE (en un minuto) SIBILANCIA CIANOSIS {retracciones)
CLINICO <6m >6m

0 <40 <30 NO NO NO

1 41-55 31-45 | Espiratoria con | Perioral al llanto Leve {un paquete
estetoscopio muscular)

2 56-70 46-60 |Espiratoria Perioral en reposo | Moderada (dos
inspiratoria con paquetes
estetoscopic musculares)

3 > 70 > 60 Espiratoria e Generalizada en Severa (mas de
inspiratoria sin | reposo dos paquetes
estetoscopio ¢ musculares)
torax silente

Grados: 3a5es LEVE, 6 29 es MODERADO, 10 a 12 es SEVERO

CRITERIOS DE SEVERIDAD: Cianosis, Tdrax Silente, Compromiso de Sensorio y
Agotamiento Ventilatorio.

Al Igado s.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ASMA BRONQUIAL EN LA NINAY EL NINO

ASMA BRONQUIAL
Codigo CIE 10: J45.9

DEFINICION

Enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas, que conduce a episodios
recurrentes de tos (particularmente en la noche y/o en la madrugada), yfo sibilancias y/o
dificultad respiratoria. Estos episodios estan usualmente asociados con obstruccién de
las vias aéreas, que es a menudo reversible en forma espontanea o con tratamiento.

Etiologqia:

El asma bronquial es multifactorial, puede ser desencadenada por varios factores que
incluyen: exposicion a alergenos, infecciones del fracto respiratorio superior
(particularmente virus) e infestaciones parasitarias; exposicién a agentes irritantes como
el aire frio humo del cigarrillo y otros contaminantes del aire; ejercicios fisicos,
medicamentos y factores emocionales ademas de una tendencia familiar.

Fisiopatelogia:

Enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas en cuya patogenia intervienen
multitud de células y mediadores, concciéndose mejor esta fase final, pero sin estar
plenamente esclarecido su secuencia inicial. En la forma de asma alérgica o atopica, que
es |la mas frecuente, hay una base genética sobre la que actian en las primeras fases de
la vida una serie de circunstancias externas, que producen una diferenciacion
inmunologica (Th1-Th2), estableciendo un nivel de sensibilidad y de respuestas
desproporcionadas ante estimulos comunes, que conduce a una expresién clinica clara y
a un remodelado de la via aérea que perpetua la enfermedad. Es decir, la inflamacién es
el fendmeno primordial del asma y de eila se derivan la chstruccidn, la hiperrespuesta
bronquial y los sintomas del paciente

LE. POGESTA G
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il. FACTORES DE RIESGO

a) Factores del huésped
» Predisposicion genética
+ Atopia
b) Factores biclogicos
« Infecciones virales {resfrio comun, bronquitis)
+ Parasitosis
c} Factores ambientales

* Clima frio y himedo

» Polvo de casa, caspa de animales, acaros, hongos, paja, crin, plumas

» Preservantes de alimentos (poco frecuente)

+ irritantes inhalatorios: humeo de tabaco, etc.

d) Factores desencadenantes

» Infeccidn respiratoria viral.

* Medicamentos {(aspiring, anti inflamatorios no esteroideos)

« Alergenos ambientales: intradomiciliarios {Ej. moho, acaro del polvo de casa: en
los colchones, almohadas, fundas de los muebles, alfombras, cortinas, insectos
como la cucaracha, productos de animales con pelos o plumas; caspa 6
secreciones); y extradomiciliarios (Ej. polen).

» Irritantes inhalatorios (Ej. humo de tabaco, olores fuertes, contaminantes del aire,
gquimicos ocupacionales, cenizas y particulas, vapores, gases y aerosoles).

* (Cambios estacionales, cambios en la temperatura, p. ej., exposicion a corrientes
de aire frio.

» Aditivos y preservantes alimentarios (p. ej., sulfitos).

= Ejercicio.

+ Emociones intensas (Ej. miedo, colera, frustracian, llanto o risa fuertes).
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« Drogas (Ej. antiinflamatorios no esteroideos especialmente los salicilatos; beta
blogueadores, incluyendo gotas oftalmicas; ofros).
» Factores endocrines {p. ej., menstruacion, embarazo, enfermedad tiroidea).

CUADRO CLINICO

Sintomas y signos:

o Tos.

o Sibilancias.

o Dificultad respiratoria.
o  Opresion toracica

Los sintomas del asma, aunque caracteristicos, son inespecificos y comunes a ofras
enfermedades respiratorias. En la mayoria de los pacientes se acentian
caracteristicamente en la noche y el amanecer. En los nifios pequefios se presentan
como episodios de bronquitis recidivantes o recurrentes, con o sin sibilancias, como tos
cronica o tos al esiuerzo.

Dependiendo de la intensidad del asma, el nifio puede sufrir estos sintomas sélo durante
perfodos mas o menos corlos (exacerbaciones o crisis) o puede mantener sintomas
persistentes, que muchas veces empeoran con el esfuerzo o durante las noches. La
forma de presentacién del asma es muy variable, fundamentalmente en los nifios. Es
variabie, no sdlo entre los diversos nifios, si no en las distintas épocas de ia vida de un
nifio.

N
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CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA:
Segun hallazgos clinicos antes dei tratamiento:

NIVEL 4
PERSISTENTE
SEVERA

NIVEL 3
PERSISTENTE
MODERADO

NIVEL 2
PERSISTENTE
LEVE

NIVEL 1
PERSISTENTE
LEVE

SINTOMAS SINTOMAS FUNCION PULMONAR
NOCTURNOS

Sintomas diarios. Frecuentes VEF| 6 FEP < 60% delo

Actividad fisica limitada. esperado.

Exacerbaciones frecuentes (semanales). > 30 %.

Consultas muy frecuentes por Variabilidad del FEP o

exacerbacion en servicios de VEF,

emergencia.

Gran ausentismo escolar.

Antecedente de hospitalizacion o

ingreso a UCI en el aflo previo.

Sintomas diarios.

Uso diario de beta; agonista inhalado de | >1 vez /

accian corta, semana VEF1 6 FEP >60 % - <

Exacerbaciones 2 0 mas veces X mes;
afectan la actividad.

Consultas frecuentes por exacerbacién
en servicios de emergencia.
Ausentismo escolar frecuente.

Sintormas > 1 vez x semana pero < 1 vez
x dia.

Exacerbacicnes 6 6 mas veces al afio, y
pueden afectar la actividad,

Consultas poco frecuentes por
exacerbacion en servicios de
emergencia.

Ausentismo escolar poco frecuente.

Sintemas < 1 vez x semana.

Asintomatico y FEP normal entre
exacerbaciones.

Exacerbaciones hasia 5 veces por afio,
generalmente breves (horas a unos
pocos dias) y de leve intensidad.

Sin antecedentes de consuitas de
emergencia.

No ausentismo escolar 6 muy
ocasional.

> 2 veces / mes

< 2 veces / mes

80%

de lo esperado.

> 30 %.

Variabilidad del FEP 6
VEF;

VEF; 6 FEP > 80% de o
esperado.

Variabilidad del FEP &
VEF,

20 - 30%.

VEF 6 FEP = 80% de lo
esperado.

<20 %.

Variabilidad de! FEP ¢
VEF;

LE. PODESTA' 8,
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DIAGNGSTICO

Criterios de Diagnostico:
Nifios menores de cinco aios:

Historia Clinica:

En el nifio menor de 5 arios, el diagndstico de asma se basa en los elementos de historia
clinica y hallazgos realizados por el examen fisico.

Los elementos gue en el servicio ambulatorio se valoraran para certificar el diagnéstico
de asma son la respuesta a tratamiento y la evolucidn clinica.

La medicion de la obstruccidn bronquial e hiperreactividad bronquial en lactantes y nifios
preescolares es dificil y requiere de equipos complejos, por lo que en la actualidad sélo
se recomiendan como una herramienta de investigacion

El diagndstico debe plantearse cuando ocurren episodios recurrentes de obstruccion de
ias vias aéreas, y eslos episodios a su vez, se caracterizan por:

a. Sibilancia espiratoria {especialmente en nifios); aunque la ausencia de sibilancia y un
examen da térax normal, no excluye la presencia de asma.
b. Presentacidn recurrente de alguna de las siguientes manifestaciones:
» Tos
+ Sibilancia
« Dificultad respiratoria
+ QOpresién toraxica
¢. La presencia de los siguientes criterios en nifios menores de cinco afios, aumenta [a
probabilidad de padecer asma:
Criterios mayores
v' Diagnosiico de asma en los padres.
v Diagnostico de dermatitis atépica.

Criterios menorss
¥ Diagnéstico de rinitis alérgica,
¥ Sibilancias no relacionadas con resfriados.
v Eosinofilia igual o superior a 4 %.

d. Los sintomas ocurren o empeoran en la noche y/o en la madrugada, despertando aj
paciente.

e. Limitacidon reversible y variable al flujo de aire, medido por espirometria ¢ por
flujometria.

Examen Fisico:

El tracto respiratorio alto, el térax y la piel, son los focos de atencién en el examen fisico
para asma.
Los hallazgos fisicos que incrementan la probabilidad de asma incluyen:

+ Sibilancia durante la respiracién normal, o un incremento de la fase espiratoria ¢
espiracion prolongada. Pero, el examen del térax puede ser totaimente normal entre
exacerbaciones agudas, aun en nifios con obstruccion cronica marcada de las vias
aéreas.

« Evidencia de rinitis atopica o alérgica {secrecién nasal clara, con palidez y edema de
mucosa nasal), sinusitis ¢ poliposis nasal.

« Dermatitis 0 eczema atépico o alguna otra manifestacién de una condicion alérgica
de la piel.

» Se puede encontrar deformacién toraxica (hiperinsuflacién del térax por un
incremento del diametro antero-posterior) y apariencia de hombros curvados, cuando
el inicio ha sido precoz y hay larga evolucién, especialmente en los nifios.

+ El hallazgo de hipocratismo digital pone dudas al diagndstico de asma.




Nifios mayores de cinco afios:

En nidos mayores de cince afios ademas de la historia clinica y el examen fisico, se
debe realizar 1as siguientes pruebas de medicién de obstruccidn de la via aérea:

i.a medicién del Flujo Espiratorio Pico {FEP): mediante la flujometria:

Este meétodo es Util para evaluar la variabilidad diaria (medicion de la variabilidad del FEP
durante el dia), y también para evaluar la respuesta a la terapia durante una
exacerbacion aguda. Su monitorizacién permite: -detectar precozmente, antes que los
sintomas pcurran, la obstruccion de la via aérea, -evaluar la evolucién de [a enfermedad
(respuesta a la terapia del asma), -evaluar el cumplimiento del tratamiento. Todo esto,
permitira reforzar el plan de tratamiento del asma del paciente.

Es de gran ayuda cuando no se dispone de espirdmetro, es mas comodo y de facil
manejo.

El FEP medida en un momento dado se expresard como un porcentaje del mejor valor
FEP personal del paciente. En caso no se conozca este valor, se puede usar la tabla de
valores normales considerando como valor esperado, a la media del FEP para la talla del
paciente.

Cuando se ytiliza un flujometro, considerar asma si:

a. ElI FEP se incrementa mas del 15 %, 15 a 20 minutos después de la inhalacion de un
B, agonista de accion rapida, ¢

b, El FEP varia mas del 20 % por encima de una medida matutina (al fevantarse en Ia
mafiana antes de tomar o inhalar un B, agonista de accién corta) cuando se repite la
medida 12 horas mas tarde, 0

c. El FEP disminuye mas del 15 % después de 6 minutos de una prueba de esfuerzo
(carrera sostenida: faja sin fin, bicicleta ergométrica) o carrera libre.

Recomendacions para el uso def Flujometro:

+ Coloque al paciente de preferencia sentado o de pie

+ Coja el flujdmetro sin obstruir el movimiento del marcador
Cercigrese que el marcador esté en el fondo de la escala
Indique al paciente que tome una inspiraciéon profunda, ponga el flujbmetro en la
boca, cerrar los {abios alrededor de ia boquilla, e indique exhalar tan fuerte y rapido
como sea posible. No dehe colocarse la lengua dentro de [a boquilla

» Registre el resultado y verifique que el marcador retorne a cero

» Repita el procedimiento por lo mencs dos veces mas. Elija el resultado mas alto de
las lecturas efectuadas para su diagnéstico.

La medicidon del Volumen Espiratorio Forzado al primer sequndo (VEF,) ¥ de la
refacién VEF,/Capacidad Vital Forzada (CVF). mediante la espirometria. En caso el
establecimiento cuente con la disponibilidad del equipo, caso contraric referir a un
establecimiento de mayor compiejidad.

Diagnostico diferencial:

En lactantes y nifios:

" a. Enfermedades del tracto respiratorio superior:

* Rinitis alérgica y sinusitis
b. Obstruccion comprometiendo vias aéreas grandes:

» Cuerpo extraiio en traquea o bronguios

= Disfuncidn de [as cuerdas vocales

= Anilio vascular o membrana laringea

* Laringotraqueamalacia, estenosis tragueal, o broncoestenosis

= Nédulos linfaticos aumentados de tamafio (tuberculosis), o tumor
¢. Obstruccidon comprometiendo vias aéreas pequefias;




VI

VII.

Bronquiolitis viral o bronquiolitis abliterante
Fibrosis quistica
Displasia broncopulmonar
Enfermedad cardiaca
d. Otras causas:
= Tos recurrente no debido a asma
» Asgpiracion por disfuncién en el mecanismo de la deglucion o por refiujo
gastroesofagico
Hiperreactividad post-virai
Alteraciones ciliares
Bronquiectasias
Inmunodeficiencias

EXAMENES AUXILIARES

+ Radiografia de térax; indispensahle para descartar otras causas de obstruccion de la
via aérea.

Hemograma

Espirometria.

PPD, BK en esputo, seglin consideracion del especialista

Pruebas cutaneas de atopia , segun consideracion del especialista.

Pruebas de provocacion bronquial ,segin consideracién del especialista

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
TRATAMIENTO AMBULATORIO DEL ASMA:

Medidas preventivas:

En los nifios el asma es una condicién fundamentalmente alérgica, y su expresién es
posible porque hay una predisposicion hereditaria condicionada por varios genes.

Prevenciéon_ primaria: aln no es posible, pero indicios prometedores estan siendo
investigados activamente. Hay evidencia gue la exposicion de los nifos en riesgo
(historia familiar de asma, alergia o atopia) al humo de tabaco ambiental en el periodo
prenatal asi como la exposicion del lactante al humo de tabaco ambiental y a alergenos
como el acaro del poivo doméstico, gato y cucaracha tienen una influencita adversa en el
desarrollo del asma.

Prevencidon secundaria: es posible, evitando la exposicion del nific asmatico a los
factores desencadenantes. Esto permite evitar o disminuir [as crisis 0 exacerbaciones, Es
impertante considerar que los cuidados para evitar la exposicion a los factores
desencadenantes son potenciaimente tan importantes como la propia medicacion de
esta enfermedad.




Terapeutica:

TRATAMIENTO DEL ASMA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD (inciuidos
lactantes):

NIVEL 4
PERSISTENTE

SEVERA

NIVEL 3
PERSISTENTE
MODERADA

NIVEL 2
PERSISTENTE
LEVE

NIVEL1
INTERMITENTE
LEVE

CONTROL
A LARGO PLAZO

Medicacion diaria:

«Corticoide inhalado a dosis alta (> §00 ug
{BsAginhAccCort):

budesonide ¢ equivalente} MAS uno o mas
de los siguientes si fuera necesario:

=B, agonista inhalado de accién prolongada
(saimeterol| ¢ formoterol), &

severidad (ver manejo SOB)

«Teofilina de accion prolongada, 6
sAntileucotrieno, ¢

«Corticoide oral

Medicacion diaria:
«Carticoide inhalado a dosis media (400-
800 ug budescnide 6 equivalente)

Alternativas:

=Corticoide inhalado dosis media (< 800 ug
budesonide & equivalente) mas B, agonista
inhaftado de accién prolongada (Salmeterol
0 Formoterol), 6

+Corticoide inhalado dosis media (< 800 ug
budesonide ¢ equivalente) mas Teofilina de
accion prolongada, 6

«Corticoide inhalado a dosis alta (> 800 ug
budesonide & equivalente), ¢

»Corticoide inhalado dosis media (< 800 ug
budesonide 6 equivalente) mas Antileuco-
trienc,

Una medicacién diaria:

«Corticoide inhalado a dosis baja (100-400
ug budesonide ¢ equivalente)
Alternativas:

»Teofilina de accion prolongada, ¢
«Cromona, 6

s«Antileucotrieno

*No requiere medicacién diaria.
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TRATAMIENTO
INMEDIATO (DE RESCATE)

*Beta, agonista inhalado de
accion corfa

uso a demanda de acuerdo a
10s sintomas.

+En la exacerbacion SOB la
intensidad del tratamiento
dependera de su severidad

«Ef uso de B;AginhAccCort a
diario 6 incremento en su uso,
indica la necesidad de agregar
tratamiento para control a largo
plazo,

«BAginhAccCort a demanda
de acuerdo a los sintomas.
*En [a exacerbacion la
intensidad del tratamiento
dependera de su severidad
- {ver manegjo SOB)
*El uso de ByAginhAccCort a
diario ¢ incremento en su usg,
indica la necesidad de agregar
tratamiento para control a
largo plazo

*B;AginhAccCort a demanda
de acuerdo a los sintomas.
sEEn la exacerbacion SOB, el
tratamiento dependera de su
severidad (Ver manejo SOB)
»El uso de B;AginhAccCort a
diario 6 incremento en su uso,
indica la necesidad de agregar
tratamiento para controf de
largo plazo.

B AginhAccCort a demanda

de acuerdo a los sintomas.
+En la exacerbacién, el
tratamiento dependera de su
severidad (ver manejo SOB).




TRATAMIENTO DEL ASMA EN NINOS DE 5 6 MAS ANOS DE EDAD:

NIVEL 4
PERSISTENTE
SEVERA

NIVEL 3
PERSISTENTE
MODERADA

(ver

NIVEL 2
PERSISTENTE
LEVE

NIVEL 1

INTERMITENTE

LEVE

CONTROL
A LARGO PLAZO

Medicacion diaria:

+Corticoide inhalado a dosis alta (>1000
ug beclometasona (BDP) 6 equivalente)
MAS B, agonista inhalado de accidn
prolongada {salmeterol 6 formaterol) MAS
uno o mas de los siguientes, si fuera
necesario:

+Teofilina de accién prolongada, 6
sAntileucotrieno, o
+Corticoide oral.

Medicacion diaria:

=Corticoide inhalado a dosis baja-media
(200-1000 ug BDP 6 equivalente) MAS
un B, agonista inhalado de accién pro-
longada (salmeterol o formoterol).

Alternativas:

= Corticoide inhalado a dosis media {(500-
1000 ug BDP 9 equivalente) MAS teofilina
de accidn prolongada, 4

largo

«Corticoide inhalado a dosis altas(> 1000
ug BDP 4 equivalente), &

«Corticoide inhalado a dosis media (500-
1000 ug BDP & equivalente) MAS anti-
leucotrieno.

Una medicacion diaria;

eElegir: Corticoide inhalado a dosis baja
(= 500 ug BDP 0 equivalente).

« No requiere medicacidn diaria.

LE PODESTA §.

TRATAMIENTO
INMEDIATO (DE RESCATE}

«B; Agonista inhalado de
accién corta (BpAginhAccCort):
uso a demanda de acuerde a
los sintomas.

«En {a exacerbacién SOB Ia
intensidad del tratamiento
dependera de su severidad

(Ver manejo SOB)

+ El uso de ByAginhAccCort
diario ¢ incremento en su uso,
indica la necesidad de agregar
tratamiento para control a largo
plazo.

*B,AginhAccCort 2 demanda
de acuerde a los sintomas
*En la exacerbacion la
intensidad del tratamiento
dependera de su severidad

manejo SOB}

- oEl uso de B;AginhAccCort a
diario o incremento en su uso
indica ia necesidad de agregar
tratamiento para control a

plazo

* B2AginhAccCort a demanda
de acuerdo a [os sintomas

* En la exacerbacion SOB la
intensidad del tratamiento
dependera de su severidad (ver
manejo SOB)

» B,AginhAccCort a demanda

de acuerdo a los sintomas

» En la exacerbacion la
intensidad del tratamiento
dependera de su severidad (ver
manejo SOB)
« El uso de B;AgInhAccCort
mas de 2 veces por semana
indica la necesidad de iniciar
tratamiento antiinflamatorio
para control a largo plazo.
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Plan de tratamiento a largo plazo:

+ Para decidir el plan de tratamiento, se clasifica la severidad del asma, para lo cual se
usa un abordaie por niveles. La medicidn simuitdnea de la funcidn pulmonar, por
espirometria o flujometria, permite una clasificacién fidedigna. Lamentablemente, en
los nifios menores de 5 afios, la clasificaciéon de severidad sera posible sélo sobre
bases clinicas.

+ Esta clasificacidn debe efectuarse en [z evaluacidn inicial del control ambulatorio del
paciente. En dicha evaluacion debe tomarse en cuenta lo siguiente: el hallazgo de
sdlo una manifestacion de severidad de un nivel es suficiente para ubicar al asmatico
en dicho nivel. Si durante su evolucion presentara una manifestacion de un nivel
superior, se le asignara inmediatamente a ese otro nivel.

+ Como resuitado de dicha evaluacion, podemas clasificar al asmatico, en:

ASMA INTERMITENTE: ei cual no requiere tratamiento a largo plazo.

ASMA PERSISTENTE (leve, moderado ¢ severo). en el que estd indicado un
tratamiento a largo plazo, para suprimir y reveriir la inflamacion, esto es, conseguir y
mantener el control.

+ Para conseguir el control: iniciar el tratamiento en el nivel correspondiente de
acuerdo a la clasificacion. Esta puede cambiar en el transcurso del tiempo, subiendo
o hajande de nivel, segln se haya 0 no alcanzado el control.

+ Se debe conseguir el control del asma tan pronto como sea posibie, generalmente la
mejoria debe ser alcanzado dentro del primer mes.

+ Se considera controlado al paciente que no tiene sintomas o tiene sintomas minimos,
que no requiere atencion de emergencia por exacerbaciones, que no requierg o
requiere un minimo de beta; agonista de accion corta, que no tiene limitacion de su
actividad fisica y que no ha faitado al colegio por su enfermedad. Desde un punto de
vista funcional la espirometria debe ser normal y Ia variabilidad del FEP debe ser <
20%.

+ £l paciente asmatico ya conirolado, se comportara como un asmatico de un nivel
inferior, pero, debe seguir siendo considerado en su nivel original para efectos del
tratamiento anti inflamatorio.

a. Bisminuir de nivel;
Una vez que el control es afcanzade y mantenido por lo menos 3 meses, considerar
una reduccién en el nivel de tratamiento, a fin de identificar el tratamiento minimo
para mantener el control. El tratamiento antiinflamatorio debe continuar hasta por lo
menos 6 meses, a pesar de que el paciente esté asintomatico. Una vez transcurrido
ese tiempo, considerar su suspension, El paciente con asma severa debe completar
al menos un afc asintornatico.

Si no se mantiene el control, considerar subir de nivel. Pero primero, revisar |a técnica

de administracién del medicamento, su aceptacion, y los cuidados, por el paciente, de

la exposicién a factores desencadenantes (esto tiene que ver fundamentaimente con
educacién).

+ En todo nifio en gue se suspende el tratamiento y vuelve a requerir beta, agonista
de accion corta mas de 3 veces a la semana, se debe reiniciar el tratamiento.

+ En general, el uso diario de un beta2 agonista de accion corta, indica la necesidad
de adicionar un tratamiento anti inflamaterio de control a largo plazo.

+ Cualquiera sea el nivel en gue se haya clasificado el asma de un paciente, éste
puede presentar crisis 6 exacerbaciones agudas de grado leve, moderado ¢ grave,
poniendo incluso en riesgo su vida. No se debe interrumpir el tratamiento anti
inflamatorio durante las exacerbaciones.

¢ El nifio con asma intermitente que presenta exacerbacién grave debera ser tratado
como asma persistente moderada.,

+ El tratamiento por niveles presenta lineamientos generales que ayudan a tomar
una decisién terapéutica; no debe ser interpretado como una prescripcion rigida.

i
{ b. Subir de nivel:
\
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El asma es altamente variable; el médico hard un plan de tratamiento de acuerdo a
las necesidades y circunstancias individuales de cada paciente.

Terapia inhalatoria:

o Menores de 5 afios: utilizar aerocamara con mascara; respirar 8 veces en el interior
de la aerocdmara (equivale aproximadamente a 30 segundos) con la mascara facial
cubriendo nariz y boca, por cada aplicacién del microdosificador.

o Mayores de 5 aifios: se puede utilizar aerocdmara con boquilla; después de exhalar
ampliamente aspirar profundamente por la boquilla y retener la respiracién 10
segundos, la alternativa es respirar 8 veces por la boquilla tomando aire de la
aeraocamara, por cada aplicacion del microdosificador. Pero, en caso de una crisis
usar fa aerocamara con mascara facial (la dificultad respiratoria dificuita la técnica
inhalatoria con boquilia); 6, cuando el nifio es incapaz de retener la respiracion o de
aspirar por la boca.

o Cuando se usan corticoides inhalados, se recomienda el uso de la aerocamara, y
también, que el paciente se enjuague la boca luego de su aplicacidn. Esto es de
caracter obligatoric al usar dosis altas, a fin de disminuir al minimo los posibles
efectos colaterales locales.

o Cuando se usan dispositivos especiales para inhaladores de polvo seco, no se
necesitan aerocamaras.

o Cuando se efectian 2 aplicaciones del inhalador, éstas deben estar separadas por un
minuto entre si. No se deben hacer las 2 aplicaciones una inmediatamente a
continuacion de la otra. '

Aprigte para que
I\ 544 la medicina
| '
ABROCAMARA INHALABOR

{l.a cara del poLente con ia rardz y
ia b daelwo e 1g pemeamag,
Aprel ol irhaincor, Gue raspire
Uk Chh vaces gemi de la
ACEdMra, 08 due nfale la
medicing, deie destansas un
iridn v fopidal
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Medicameritos para ¢l tratamiento ambulatorio del asma:

a. BRONCODILATADORES:
+ INHALATORIOS ( Microdosificador: MDI ):

0 De acciéon corta:
Salbutamol o Fenoterol, de 100 microgramos por disparo o puff. Se indica 2
puff, con un usc a demanda de acuerdo a los sintomas.

0 De accion prolongada:
Salmetercl, de 50 microgramos por disparo 6 puff. Se indica 2 puff cada 12
horas.
Formoterol, de 12 microgramos por disparo 6 puff. Se indica 2 puff cada 12
horas.

b. ANTINFLAMATORIOS:
s INHALATORIOS ( Micradosificador : MDI):
0 Esteroideos:




Beclometasona, de 50 y 250 microgramaos por disparo & puff.
Budesonide, de 50,100, 200 y 400 microgramos por disparo ¢ puff.
Fluticasona, de 50, 125 y 250 microgramas por disparo 6 puff.
Flunisolida, de 255 microgramos por disparo 6 puff.

Vill. COMPLICACIONES

+ Insuficiencia respiratoria « Neumotdrax
- Enfisema mediastinico - Atelectasia
. Enfisema subcutaneo « Infeccién bacteriana agregada

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Los nifios{as) con asma seran derivados al especialista de niveles de atencidn de
mayor complejidad en caso de:

1. Asma moderada o severa segun evaluacién general.

2. Asma de dificil manejo, dada la severidad de |a afeccidn o sus complicaciones:
No se logra controlar con la medicacién disponible locaimente.
Ma! curnplimiento del tratamiento por problemas personales o familiares.
Reacciones adversa a fos medicamentos.

3. Simultaneidad con otras enfermedades sistémicas que interfieran con el
tratamiento o evolucion (cardiopatia congénita, dafio neurolégico, ete.).

4. Neumonia a repeticion.

5. Dificultades de diagndstico diferencial.

6. Sospecha de cuerpo extrafio en via aérea, .

7. Sospecha de obstruccion bronquial de otra etiolagia: Tumores, malformaciones,
fibrosis quistica, otras.

8. Necesidad de examenes especializados: Espirometria, pruebas de provocacion

bronquial, pruebas cutaneas de atopia, etc.

En todos los casos serd responsabilidad del especialista evaluar y resolver los
problemas planteados, debiendo siempre informar en forma oportuna al médico tratante
como una forma de capacitar a! nivel local, mejorando asi su capacidad resolutiva. Esta
contrarreferencia debera efectuarse ain cuando el paciente requiera continuar con
su control en el nivel secundario.

Niveles de responsabilidad y pautas para la derivaciéon entre los distintos niveles

de atencion:

1. Para que la derivacion, o referencia, y la contrareferencia funcionen, es fundamental
una coordinacién adecuada entre los distintos niveles que participan en el manejo del
nific asmatico; desde el hogar o la escuela con el primer nivel de atencidn, de éste
con el segundo nivel, y de éste con el tercer nivel de atencion.

2. Responsabilidades en el primer nive! de atencién y pautas para la derivacién:

+ Reconocimiento precoz de los sintomas y signos sugestivos de asma, acciones
conducentes a su diagnéstico y clasificacidn de grado de severidad. Asi como
también la identificacién precoz de la exacerbacidn y la clasificacidn de su
gravedad.

+ Manejo de los asmaéticos intermitentes leves, asi como la supervision del
cumplimiento del tratamiento de los asmaticos persistentes ieves y moderados.

+ Manejo inicial de las exacerbaciones.

3. Responsabilidades en el segundo nivel de atencidn y pautas para la derivacién:

+ Manejo de los asmaticos persistentes leves y moderados.

= Manejo de las exacerbaciones que no han respondido al tratamiento inicial en el
primer nivel, Estar atentos al reconocimiento de criterios de hospitalizacion para su
transferencia inmediata.

4. Responsabilidades en el tercer nivel de atencion:
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Asma persistente moderada o severa segun evaluacion general.

Asma de dificil manejo, dada la severidad de la afeccidn o sus complicaciones:

- No se logra controlar con la medicacidn disponible localmente.

- Mal cumplimiento del tratamiento por problemas personales o familiares.

- Reacciones adversas a los medicamentos.

- Simultaneidad con otras enfermedades sistémicas que interfieren con ei
tratamiento o la evolucién (cardiopatia congénita, dafio neuroldgico, elc.).

- Neumonia a repeticién.

Dificultades de diagnostico diferencial

- Sospecha de cuerpo extrafio en via aérea.

- Sospecha de obstruccién bronquial de otra etiologia (tumores,
malformaciones, fibrosis quistica, ofras) =
Necesidad de examenes especializados: espiromefria, pruebas de provocacion

bronquial, pruebas cutdneas de atopia, etc.

Manejo de las exacerbaciones con criterios de hospitalizacion;

- Persistencia de una obstruccion grave, después de 2 horas de un tratamiento
broncodilatador adecuado.

- Antecedente de asma severa, de hospitalizacién en cuidados intensivos, de
intubacidn o de ventilacién mecanica.

- Riesgo de muerte por asma,
- Condiciones adversas en el hogar que determinan dificultades en la
accesibilidad a la atencidn médica de urg7encia frente a un agravamiento,
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X. FLUJOGRAMA: Crisis aguda de asma.
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Xii. ANEXOS

A. ASPECTOS EDUCATIVOS EN ASMA:
Entre los factores mas imporiantes que explican el incremento de la morbi mortalidad
por asma se encuentra el poco cumplimiento de los regimenes terapéuticos, por lo
que se ha asignado gran relevancia a la educacién que sobre el manejo del asma se
debe brindar tanto al nific como a su grupo familiar.
El proceso continuo de la educacién deberia permitir lograr la motivacion, el
conocimiento y la confianza gque permifan una mejor aceptacion dei tratamiento,
condicién necesaria para cbtener un mejor contreol del asma.
Es igualmente importante la participacién de profesionales de la salud de otras
disciplinas, que contribuyan en la recuperacion integral del asmatico.

Objetivos:

Mejorar la calidad de vida del paciente.

L.ograr el control de ia enfermedad y de sus exacerbaciones.

Establecer una interrelacion de confianza con el médico, para el manejo del asma.
Elevar el nivel de conocimientos del asmatico y de sus familiares, sobre la
i enfermedad: factores de riesgo, factores desencadenantes, reconocimiento
temprano y tratamiento oportuno de las crisis, medicamentos “controladores” y
“aliviadores”, monitorizar su estado interpretando sus sintomas, y si es posible,
midiendo el FEP, solicitar ayuda médica en el momento apropiado, eliminando
temores, mitos y ansiedades, especialmente respecto al uso prolongado de
; medicamentos.

hal ol A

‘ Estrategias;

1. Proporcionar informacion adecuada sobre el asma a través de los medios de
informacion masiva: radio, televisién, diarios; y también a través de reuniones en
grupo, demostraciones, sociogramas, videos, materiales escritos (folletos, cariilias
y otros), informacidn individual (cara a cara).

2. Capacitar al paciente y a sus familiares en el manejo ambulatorio del asma, en el
reconocimiento precoz de una crisis, en su tratamiento oportuno y en la solicitud
de atencién médica con la urgencia gue corresponda. Para cada pacients, usted
elaborara un plan escrito de manejo personal de su asma, que sea medicamente
apropiado y practico, el cual cubrira 1as siguientes etapas: 1 Etapa de prevencion
para conitrol a largo plazo: evitar los factores desencadenantes, administrar la
medicacion diariamente; 2 Etapa de accidn para detener la crisis: a)cémo

i reconocer el empeoramiento del asma? listar signos indicadores tales como:

" incremento de la tos, opresidn tordxica, sibilancia, dificultad respiratoria, alteracion
del suefio, o un FEP por debajo del mejor valor persenal 6 del esperado, a pesar
de un incremento del uso de medicamentos, bjcdmo tratar el empeoramiento del
asmav listar los nombres y las dosis de los medicamentos aliviadores y de Ias
tabletas de glucocorticosteroides, y cuando usarlos, c)cdmo y cudndo solicitar
atencion médica? listar indicadores tales como:; crisis de inicio subito, respiracion
dificultosa cuando reposa o habla unas pocas palabras, FEP debajo de un nivel
especificado o una historia de crisis severa.

3. Incorporar y comprometer a la familia y a la comunidad en el proceso de
informacion y capacitacion del paciente asmatico, y en la busqueda de soluciones.

B. ASMA Y MEDIO AMBIENTE
Es de gran importancia debido a que muchos de los factores gque iniervienen en el
desencadenamiento de la enfermedad se encuentran en el medio ambiente que
rodea alindividuo.

Li
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Medidas de conirol del medio ambiente:

Estan destinadas a evitar o reducir la exposicién a:

kWi

Alergenos intradomiciliarios
Alergenos extradomiciliarios
Contaminantes intradomiciliarios
Contaminantes extradomiciliarios
Infecciones respiratorias

C. CONTROL DE ALERGENOS INTRADOMICILIARIOS:

Los sintomas se correlacionan estrechamente con la concentracion de alergenos
presentes en el ambiente, por lo que las medidas para evitar o reducir la exposicidn
deberian ser consideradas como el tratamiento primario del asma. Sin embargo, rara
vez se logra un control compieto.

Dentro de la gran variedad de alergenos que pueden existir dentro de las
habitaciones, debemos mencionar a los acaros domésticas, los alergenos animales
(de gatos, perros, roedores y aves), las cucarachas y los hongos. Puede encontrarse
ademas pequefias cantidades de poienes que se han introducido desde el exterior.

»,
o

Acaros domésticos:

Ha sido implicado como un principal factor en el desencadenamiento del asma. Se
reproducen con facilidad en lugares humedos y tibios, y se multiplican mejor
cuando exisie una humedad del aire de 75 a 80% y una temperatura de por lo
menos 21°C. Son escasos en lugares secos y situados en alturas y mueren
cuando ia humedad del aire baja del 50%. La exposicién precoz es un factor de
riesgo para el desarrollo del asma.

Debe intentarse reducir la poblacién de acaros, aunque esto, sea una tarea muy
dificil. En este control la mayor atencidon debe prestarse al dormitorio, aunque si es
posible, debe tratarse toda la casa.

Medidas de control:

a) Los colchones y aimohadas deben tener rellenc de material sintético, de no ser
asi, deben forrarse con material plastico impermeable a los acaros y sus
productos. Deben lavarse mensualmente y ser reemplazados cada afio.

b} Usar frazadas sintéticas.

c) Lavar semanaimente las sabanas, fundas y frazadas en agua caliente sobre
55°C (130°F). Deben airearse regularmente, ya que la luz del sol ayuda a la
muerte del dcaro.

d) Evitar el uso de alfombras. Preferir el pisc de madera (parquet).

e} Evitar persianas y cortinas gruesas. Las cortinas deben ser de género liso y
lavables (deben ser favadas frecuentemente).

f) Evitar los cbjetos que acumulen polvo como repisas, libros o juguetes de
peluche; éstos Ultimos pueden ser lavados regularmente en agua caliente o
congelados una vez a ia semana.

g) Usar muebles de madera, vinilo 0 cuero, evitando fos tejidos o tapices.

h) Reducir la humedad ambiental a menos del 50%, para tal efecto pueden usarse
deshumidificadores, especiaimente en la costa.

i) Aseo minucioso de las habitaciones; emplear de preferencia aspiradoras o
trapos htimedos, evitando e! use de escobas o plumeros; es necesario destacar
que Ias aspiradoras sélo remueven €l poivo de las alfombras y no tienen efecto
en el nimero de acaros. Cuando las alfombras no pueden ser removidas,
pueden ser de ayuda los acaricidas (benzoato de bencilp) y los productos que
desnaturalizan el antigeno del acaro, como el acido tannico en spray al 3%. En
lo posible el paciente no deberia estar en la casa durante las horas del aseo.

Alergenos animales:

Los gatos, perros, roedores pequefios y las aves, producen caspa, orina y saliva,
que ‘actdan como sensibilizantes de las vias aéreas, a través de proteinas
antigénicas. En el caso de gatos, es necesario destacar que al sacarlos de la casa
el antigeno (presente en las glandulas sebaceas de 1a piel y también en las
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glandulas salivales) persiste en alfombras y telas por més de 6 meses. Los perros
constituyen tal vez el animal doméstico mas frecuente en los hogares y la mayor
fuente de alergero se encuentra en la caspa y !a piel.

Medidas de control:

El control se logra mediante la remocion de los animales del hogar. Cuando no es
posible remover a los animales del hogar, es necesario aplicar ciertas medidas,
como: mantenerios fuera del dormitorio, usar spray de acido ténnico en alfombras
y muebles.

% Cucarachas;
Se describe cada vez con mayor frecuencia la sensibilizacidn a alergenos
derivados de la cucaracha.

Medidas de control:

La infestacidén por cucarachas se combate con una limpieza acuciosa y regular del
hogar, especiaimente de cocinas y bafios, ademas del uso de pesticidas, que
deben aplicarse cuando no esta el paciente.

4 Hongos:

Las esporas se suspenden en el aire y actian como aerpalergenos, [.a oscuridad,
humedad y falta de ventilacién son las condiciones dptimas para su desarrollo, por
lo que éstos se encuentran mas facilmente en roperos, armarios, closets, cocinas,
bafios, sistemas de calefaccion y humidificadores.

Medidas de control:

Como medidas generales se recomiendan: ventilar los roperos, closets vy
habitaciones, corregir las filtraciones de agua, mantener una humedad ambientat
menor det 50% y limpiar con cloro los abjetos y zonas cubiertas por hongos.

D. CONTROL DE ALERGENOS EXTRADOMICILIARIOS:

Estan constituidos por los polenes de pastos, malezas y arboles, y algunas esporas
de hongos. Ayudara a las medidas preventivas, el conocimiento de la sensibilidad de
los pacientes a alergenos especificos, mediante el emplec de los tests cutaneos que
deben correlacionarse con sintomas en el periodo de polinizacidon. Los hongos
tienden a ser estacionales en los climas templados, prefiriendo para esporular los
meses de verano y otofio.

Medidas de control:

Si bien estos alergenos son imposibles de evitar, la exposicidon puede reducirse
cerrando puertas y ventanas en el periodo de maxima concentracién en el aire o
utilizando acondicionadores de aire cuando se permanece dentro de las casas.

. CONTROL DE I.A CONTAMINACION INTRADOMICILIARIA;

Agentes importantes son:

a) E! humo del cigarrillo, tanto por exposicion activa como pasiva; actla como
iritante de las vias aéreas y ha sido relacionada a exacerbaciones del asma,
disminucién del crecimiento puimonar y edad de inicio del asma (parece haber
relacion con la exposicion pasiva prenatal).

b) Cocinas a gas propano o gas de kerosene, que producen monoxido de carbono,
anhidrido de carbono, anhidrido sulfurose, 6xido nitrico y dxido de nitrégeno.

c) Cocinas a lefia, carbdn o kerosene, que producen mondxido de carbono, dxido
nitroso, anhidrido sulfuroso y particulas respirables.

d) Calefactores a gas, lefia o carbdn, que producen monodxido de carbono, anhidrido
carbonico, éxido nitrico, dxido nitroso, particulas respirables y hollin.

e) Productos quimicos para la limpieza; cera, kerosene, petréleo, desinfectantes, etc.




f) Aerosoles desodorantes y deodorizantes de ambiente; y ofros compuestos
organicos volatiles (sacabrillo, cera).

Medidas de control:

Se debe aconsejar a los padres que no fumen y que no permitan dicho habito de
otras personas en sus casas. Los pacientes asmaticos deben dejar de fumar.
j Las cocinas deben estar ubjcadas fuera de los ambientes de dormitorio, y tanto los
calefactores como las cocinas deben tener ventilacidn al exterior. En orden
decreciente, los mas contaminantes son carbon, lefia y gas licuado. Los mas
i recomendables son los artefactos eléctricos.
i £n lo posible evitar el uso de productos quimicos y aerosoles; pero cuando se usen
‘ se debe practicar la ventilacidn apropiada.

{ F. CONTROL DE LA CONTAMINACION EXTRADOMICILIARIA:

Se ha demostrado asociacion entre la manifestacion de sintomas y exacerbaciones
del asma con |a exposicién a los irfitantes contaminantes del aire, como ! monéxido
de carbono (cuya principal fuente emisora son los vehiculos motorizados), dioxido de
azufre y didxido de nitrégeno (ambos productos de procesos industriales), ozono
" (oxidante fotogquimico formado por el efecto de la luz sobre hidrocarburos), aerosoles

acidos y material particulado, los cuales han mostrado que alteran los mecanismos de

defensa del pulmédn y producen inflamacion de la via aérea. El nivel de contaminacion
j atmosférica, por condiciones climaticas, se ha relacionado también al agravamiento
i de los sintomas de los pacientes asméaticos.

I Medidas de control:

Evitar fumar o permanecer en ambientes con humo de cigarrilio.

Evitar la exposicién a olros irfitantes comao: escapes de automdviles, humos liberados
de procesos industriales, aerosoles para el cabello, pinturas; y en general a cuaiquier
condicion de contaminacion aérea intensa.

G. INFECCIONES RESPIRATORIAS:
ta sinusitis y las infecciones respiratorias por virus, micoplasma, clamydia y otros
agentes, son factores desencadenantes de exacerbaciones del asma.

Medida de control:

Evitar el contacto con personas portadoras de enfermedades respiratorias.

H. ASMA Y ALIMENTOS:

Las alimentos rara vez desencadenan crisis asmatica en los nifios (por ejemplo: leche
de vaca, huevo, efc.). Algunas sustancias quimicas que se agregan a los alimentos
para su preservacion, saborizacidon y coloracion (salicilatos, benzoatos, sulfitos,
glutamato monosodico, colorante amarillo-naranja tartrazina) han sido implicados
como factores que causan exacerbaciones de asma. Los fests cutdneos y la Ig E
especifica son de valor limitado; en el menor de 2 afios puede sospecharse alergia
alimentaria si [a Ig E es mayor de 1000 Ul/ ml.

Medidas de control:

Evitar la ingesta de aquellos alimentos especificos con los cuales se ha identificado
claramente una relacién causa efecto, o de productos confeniendo las sustancias
gquimicas tmencionadas. No se justifica en la gran mayoria de nifios las “dietas
hipoalérgicas”. La eliminacidn del huevo durante el embarazo o el primer afio de la
vida parece disminuir la incidencia de enfermedades atdpicas.

{. ASMA Y MEDICAMENTOS
Son causa infrecuente de exacerbaciones en los nifios. La ingesta de salicilato o de
otro anti inflamatorio no astercideo, puede causar exacerbaciones severas. Los




agentes beta blogqueadores administrados por via oral o incluso en gotas oftalmicas,
pueden provocar bronco espasmo. Otras drogas que pueden inducir bronco espasmo
son: cocaina, sustancia de contraste, dipiridamol, heroina, bidrocortisona, drogas
nebulizadas: beclometasona, pentamidina; nitrofurantoina, propafenona, protamina.

Medida de control:

Los pacientes deberdn abstenerse de usar los medicamentos mencionados, vy si ello
fuera inevitable, es fundamental una estrecha obhservacidén médica.

. ASMA INDUCIDA POR EJERCICIO

Se define como una respuesta anormal a un estimulo no inmunolédgico, que provoca
un ataque de asma. Causa muchas veces una limitacién innecesaria de las
actividades del nifio, Al parecer la hiperventilacion con el ingreso de aire frio y seco,
motiva una pérdida de calor y humedad en la via aérea produciendo cambios en la
osmolaridad de la mucosa y la subsecuente liberacién de mediadores como histamina
y factor quimiotactico del neutrdfile.

Medida de controi:

Para permitir la practica de ejercicios (deportes) se debe indicar el uso de beta;
agonista de accién corta en inhalador 15 minutos antes del ejercicio prolongado &
intenso, con lo gue se consigue prevenir el broncoespasmo hasta en un 90-85% de
los casos. Por lo tanto, no hay motivo para prohibir la actividad deportiva en el
paciente asmatico.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
'NEUMONIA EN LA NIfA Y EL NINO

NEUMONIA {Adquirida en la comunidad}

Codigo CIE-10:418.9

DEFINICION

Infeccion del parénquima pulmonar causada por la agresidn de microorganismos,
particularmente virus y bacterias. La neumonia adquirida en la comunidad es aquella en
que las manifestaciones clinicas se inician en &) ambiente extrahospitalario. También se
incluyen las iniciadas hasta 72 horas después del ingreso al hospital, considerando como
intrahospitalarias aquéilas desarroiladas después de este plazo.

Etiologia:

En los paises en vias de desarrollo predomina la etiologia bacteriana, segin datos
obtenidos de estudios realizados en distintas regiones, en base a la identificacion
bacterioldgica en el aspirado pulmonar y en hemocuitivos. En los paises desarroilados se
cree que la mayoria de las neumonfas es de origen viral Sin embargo, publicaciones
recientes sugieren alta frecuencia de eticlogias mixtas, entre 25 y 75% de casos en
distintos estudios.

En los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad los microorganismos mas
comunes son: Sfrepfococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae causando entre 75-
80% de estas y el Staphylococcus aureus el 9%. Se estima gue los bacilos entéricos
gramnegativos y Pseudomona aureginosa, son causas poco frecuentes de neumonia
adquirida en la comunidad y por el contrario, son responsahbles de mas del 50% de las
neumonias hospitalarias o neumonias nesocomiales.

Agente causal de acuerdo a la edad:

; Edad | ; Agentes causales
§Recién nacido Streptococcus B +++, E.coli +++, otros Gram negativos ++.
1 a 3 meses Streptococcus pneumoniae +++, Virus Respiratorio Sincicial (VRS)

+++,  Chlamydia frachomatis +, ADV y Pl + Haemophilus
influenzae b +, CMV +.

4 meses a 5 afios VRS ++++, Slreplococeus pneumoniae +++, P! +++ | Influenza ++,
Haemophilus influenzae b++ Mycoplasma pneumoniae ++, ADV
++, Staphylococcus aureus +.

5a 10 afics Streptococcus pneumoniae ++++ | Mycoplasma pn.éumonr'ae .
++++, Influenza +++ , ADV PI VRS +, Chiamydia pneumoniae +,
Staphylococeus aureus +, Streptococcus Grupo A +.

10 afios : Mycoplasma pneumoniae ++++ Sireplococeus pneumoniae
++++, Infiuenza ++, Otros virus respiratorios +, Mycobacterias +,
Staphylacoccus aureus +, Legionella pneumania +, Streptococcus
A+, Chlamydia pneumoniae +,

(++++) mas  comun, (+++)  muy  comun, '(++) comun, '(+) 'raro.
ADV: Adenovirus. Pl: Parainfluenza. VRS: Virus sincicial respiratorio.




Fisiopatologiz del problema:

Inhalacidn, aspiracién por

Ingreso de agente via aérea colonizada,
patdgeno a la via diseminacién directa de
aérea zonas infectadas,

diseminacion hematdgena

y

Mecanismos
detensa del tracto
respiratorio.

r

Desnutricidn, no lactancia materna,
Adecuado Inadecuado abuso antibidtico, tabaquismo pasivo,

l J' antitusigenos, etc.

No Superacion de los
enfermedad mecanismos de
defensa

¥

Colontzacion e
infeccion

v

Inflamacion y
exudado de fluido
en alveolos

L

Cuadro clinico

Aspectos epidemiclogicos importantes:

En nifios menores de cinco afios representa un problema sanitario grave especialmente
en los paises en desarrollo donde su frecuencia y gravedad dentro de la mortalidad
infantil temprana, exige acciones efectivas para su control.

En el Pert la Las neumonias notificadas muestran una tendencia decreciente en la
ultima década, sin embargo aun es la primera causa de defuncién en la nifiez.

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

+ Edad: mayor gravedad a menor edad (IRA es mas grave en menores de 2 meses).
e Desnutricion: alteracion de Ia inmunidad celular, déficit de vitamina A.

« Bajo peso al nacer.

e lactancia ariificial; Falta de anticuerpos maternos.

+« Vacunas incompletas.

+ HMacinamiento,

o Clima frio.
« Tabagquismo pasivo

Aire doméstico contaminado; Humo, lefia y combustible,
« Uso inadecuado de antibidticos

. 2% G
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CUADR® CLINICO

Las manifestaciones clinicas de neumonias varian segin la edad, extension de la
enfermedad y agente etioldgico .Los sintomas mas comunes son: tos, fiebre y dificuliad
respiratoria.

Anamnesis Examen fisico:

+ En el menor de 3 meses o en el|+- En e! lactante predomina el
prematuro puede haher sintomas aislados | compromiso del estado general, aumento
o poco manifiestos: tos, polipnea, apnea, | de la frecuencia respiratoria, retraccién
fiebre o hipotermia, decaimiento, rechazo | toracica, quejido. Con frecuencia se
alimentario, diarrea. auscultan crepitaciones, espiracion
- En el lactante predomina el compromiso | prolongada, sibilancias y no los signos
del estado general, rechazo alimentario, | clasicos de condensacion pulmonar,
quejido, polipnea, retraccidn toracica, aleteo
nasal. = En el preescolar y escolar Io habitual
» En el preescolar y escolar puede haber | es encontrar los clasicos signos de
ademas: puntada de costado, dolor [ condensacion pulmonar: matidez,
abdominal, vomitos, calofrios, | broncofonia, soplo tubario ,crepitaciones
expectoracion y aumento de [a frecuencia respiratoria.

Ef aumento de la frecuencia respiratoria es un dato importante, pero por si sélo no
permife hacer el diagndstico de neumonia; todo nifio con elevacién de la frecuencia
respiratoria debe ser evaluado con detepimiento para determinar presencia o ausencia
de neumonia.

El cuadro clinico del lactante se caracteriza por sintomas generales como: fiebre,
rechazo alimentario, decaimiento, irritabilidad y palidez. Los signos respiratorios incluyen
aletec nasal, taquipnea, quejido, retraccidon de muasculos intercostales, tos y cianosis, en
los casos graves.

Los nifios pequefios casi siempre tienen un componente obstructivo {manifestado por
sibilancias) frente a cuaiquier compromisc del aparato respiratorio, neumanico o no.

Un grupo especial de alto riesgo son los menores de 2 meses, cuyos sintomas y signos
son menos especificos gue nifios mayores. La fiebre no siempre esta presente y en
casos graves la infeccidn puede manifestarse como hipotermia. El compromiso del
estado general puede ser tan sutil como la percepcién de la madre que el nifio "no esta
hien". Es frecuente la presencia de apnea, sin otra manifestacion inicial.

En el preescolar y escolar los sintomas son similares a los de los adultos, incluyendo
fiebre alta, calofrios, cefalea, decaimiento y vomitos. Los signos destacados son tos con
expectoracion, dolor toraxico localizado o referido al abdomen, en neumonias basales.
Existe matidez y aumento de vibraciones vocales. Pueden presentarse ademas como un
sindrome febril sin foco clinico evidente, con ausencia de signologia respiratoria inicial y
diagnosticarse solo por una radiagrafia de torax.

DIAGNOSTICO

1. Parametros clinicos-OMS
o Frecuencia respiratoria - umbral de taguipnea en neumonia segan edad — OMS

Edad Umbral de Taquipnea
(resp/min)
Menor de 2 meses 60 resp/min
2-11 meses 50 resp/min
12m- 5anos 40 respfmin
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Retraccion del torax tiraje

Dificultad para alimentarse
Ausencia de sibilancias

O

o Tos

o Cianosis,
o Aleteo nasal
]

(o]

Evaluar la presencia de signos de alarma/peligroffactores de riesgo de neumonia:
tiraje, somnolencia, cianosis, aleteo nasal, desnutricién, edad menor de ftres
meses.

Pregunte:

¢ ;Cuantos dias tiene la tos?

+ /Latos es predominantemente nocturna?

+ ;Su hijo tiene dificuitad para respirar? Expresado como respiracién rapida, ahogos,
agitacion.

¢+ ;Presenta algln sonido al respirar? Expresado como sibilancia o sifbido de pecho,
estridor, roncos.

¢+ iEsla primera vez que se presentan estos sonidos? o ¢ Son recurrentes?

+ ;Cual es el estado de vacunacion del nifio?

Pregunte por otros problemas: jtiene dolor de oido, dolor de garganta o diarrea?,
:.Tiene alguna enfermedad pulmonar o cardiaca previa?, en casc de presentar
cualquiera de estos problemas u otros evalle y maneje de acuerdo a las normas
establecidas.

Observe v escuche (el nifio debe estar tranguilo):

+ Determine si tiene respiracion rapida: Cuente el ndmero de respiraciones durante
un minuto.

Verifique si tiene tiraje subcostal

Escuche si tiene estridor o sibilancia.

Verifique si tiene aleteo nasal

Verifique si tiene cianosis

Evalué estado de conciencia,

Evalué estado nutricional.

* * * * % >

Clasifique y/o diagnostigue:
Si presenta sibilancias, maneje come Sindrome Obstructivo Bronguial y Asma,

1. Nifios menores de 2 meses:

+ Enfermedad Muy Grave( sepsis, meningoencefalitis o crup con dificultad
respiratoria) :Si tiene algun sigho de peligro. no puede beher liquidos,
anormalmente somnoliento, presenta convulsiones, estridor en reposo,
{iebre o hipotermia.

¢+ Neumonia Grave ( bronconeumonia, empiema, absceso pulmonar o©
bronquiclitis con dificuitad respiratoria ):5i tiene tiraje o respiracién rapida.

¢+ No Neumonia ({resfrio comtn, Adenciditis, Bronguitis, Crup o Bronquiolitis sin
dificultad respiratoria ); Si no presentan respiracién rapida, ni. tiraje, ni signos
de peligro.

2. Nifios de 2 meses a 4 afios:
+ Enfermedad Muy Grave. (sepsis, meningoencefalitis, proceso infeccioso
Carmen G generalizado y crup con dificultad respiratoria} Si tiene algin signo de peligro:
! no puede beber liquidos, anormalmente somnoliento, presenta convulsiones,
estridor en reposo, desnutricién grave,
+ Neumonia Grave (bronconeumonia, empiema, absceso pulmonar o




bronquiolitis con dificuitad respiratoria): Si tiene tiraje.

+ Neumonia (bronquiolitis con dificuitad respiratoria): Si tiene respiracion rapida
y no presenta tiraje ni sibilancias ni signos de peligro.

+ No Neumonia (Resfrio comun, Sinusitis, Faringitis, Adenoiditis,
Faringoamigdalitis Purulenta Aguda, Bronquitis, Crup o Bronquiolitis sin
dificultad respiratoria):Si no tiene respiracion rapida, ni tiraje, ni signos de
peligro.

Diagnéstico diferencial: v
o Neumonia en pacientes con inmunodeficiencia; considerar otras etiologias
Infecciosas {Pneumocystis carinii, TBC y otras).

Neumonia de eticlogia no infecciosa: hidrocarburos, aspiracion de contenido

<
gastrico y de lipidos.
o Lactante menor: Septicemia y meningititis.
o Preescolar y escolar: Apendicitis aguda.
o Bronquiectasias infectadas.
o Atelectasias.
o Edema pulmonar.
o lInsuficiencia cardiaca

VI. EXAMENES AUXILIARES

o Radiologia: Se realizara siempre que sea posible. Es necesaria para el correcto
diagnastico y seguimiento de las neumonias. Da nocion de ubicacion topografica,
magnitud de la lesion y caracteristicas de la evolucién secuencial. La imagen mas
tipica corresponde a opacidades homogéneas lobares o segmentarias; sin embargo,
la presencia de infiltrados reticulares difusos no descarta el diagnostico de neumonia.
Siempre se pedira radiografia de térax de frente; el estudio de perfil sdlo se solicitara
en caso de duda diagndstica. Los estudios radioldgitos se efectuaran al ingreso y
una vez finalizado el tratamiento para asegurarse la ausencia de secuelas,
recordando que la imagen radiologica puede persistir alterada mucho tiempo (30
dias) a pesar de una evolucidn clinica favorable.

o Hemograma: Es de limitado valor. La leucocitosis y la desviacion a la izquierda de la
férmula leucocitaria pueden asociarse a infeccién bacteriana. La leucopenia es signo
de gravedad sobre todo en los menores de dos afios.

o Velocidad de eritrosedimentacion (VSG) y la proteina C reactiva (PCR : indicadores
de infeccidn. No son dtiles para diferenciar infecciones bacterianas de virales.

o Técnicas auxiliares de diagnoéstico eticlogice : inmunofluorescencia en aspirado
nasofaringeo (virus), hemoculiivo y pesquisa de antigenos {bacterias) y serologia
(micoplasma y clamidias)solo se indican en caso de hospitalizacion.

Vii. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Medidas Preventivas:

o Control del embarazo desde el primer trimestre: prevencion del bajo peso al nacer.

o Promocion de la lactancia materna.

o Asegurar que las nifas y nifos reciban todas las vacunas.

o Adecuada nutricién de (a nifia y el nifio,

o Instruya a [as madres sobre signos de alarma de !a neumonia y atencién precoz en el
servicio de salud.

o Reduccion de la contaminacion del aire en el interior del domicilio causada por

estufas, hogueras, humao de lefia y el tabaquismo.

Manejo terapéutico:

1. Para nifnos menores de 2 meses:

)
?,
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1

Enfermedad Muy Grave o Neumonia Grave indique referencia o trate en

a.
hospitalizacion:
Medicamento Dosis Tiempo de
tratamiento
Esquemall Penicilina 50 mit Ul x kg x dosis, EV c/12 hr. si el nifio es < 1
+ 6 1M sem. y ¢/8 hr. si es de 1
Gentamicina: . . a 2 sem,, hasta
2.5 mg x kg x dosis, IM 6 EV completar 10 dias de
1. Penicilina G tratam. por lo menos
Sddica
+
Gentamicina
c/12 hr. si el nifo es < 1
2. Ampicilina 200 mg x kg x dia, EV 6 IM sem. y ¢/8 hr. sies de 1
+ a 2 sem., hasta
Gentamicina 2.5 mg x kg x dosis, IM 6 EV | completar 10 dias de
tratam. por lo mengs.
Esquema li c/i2 hr. siel nifioes < 1
Ampicitina 200 mg x kg x dia, EV o IM sem. y ¢/8 hr. sies de 1
+ a2 sem., hasta
Amikacina 15 mgx kg xdia, Mo EV completar 10 dias de

tratam. por io menos.

Otras

Asociaciones

Cefalosporina
+

Ampicilina

Cefalosporina
+

Aminoglic.

Considerarlos, segin
evolucién clinica del paciente.

Medidas de apovyo:

« Soporte hidroelectrolitico y nutricional de acuerdo a edad y peso.

« Oxigenoterapia por Céanula nasal (1 I/min para menores de 2 meses), si el
nifio esta ciandtico, tiene quejido o presenta tiraje grave o frecuencia
respiratoria mayor a 80 por minuto. Si el hospital cuenta con medicién de
gases arteriales o saturacion de hemoglobina adecuar la necesidad de
oxigeno a los resultados de dichos analisis.

« Evitar el enfriamiento y 1a hipoglicermia.

Control:

» Alos 2 dias después del alta hospitalaria.

No Neumonia, indigue:

Medidas de apovo:

Controlar Ia temperatura del nifo.
Evitar el enfriamiento.
Aumentar 1a frecuencia de la Lactancia Materna.
Limpiar las secreciones de la nariz.
Indicar a la madre que debe volver inmediatamente si no mejora o presenta




algtn signe de alarma.
« Indicar a la madre cuando debe volver a su confrol,

Medicamentos:

+ Para la fiebre indicar medios fisicos o Acetaminofen 10 - 15 mg/Kg./dosis,
maximo de 4 dosis por dia.

» No use antibidticos, excepto si se diagnostica Otitis media, Faringoamigdalitis
puruienta aguda, Sinusitis o Adenoiditis.

« No use antitusigenos, expectorantes, antihistaminicos, ni mucoliticos.

Controi:

s Alos 5dias.

2. Para niflos de 2m — 4 afos:

a. Enfermedad muy grave, indique referencia o trate en hospitalizacién :

Dosis

Medicamento Tiempo de
tratamiento
Esquema i Cioramfenico ¢/ 6 horas x 3 - 5 dias

100mg/Kg/dia, EV o IM, de tratamiento. Luego

pasar a via oral
c/Ghoras hasta
completar por lo menos

oral 75mg/Kg/dia, 10 dias de tratamiento

Esquema ll | Penicilina G Sodica 200,000Ui/Kg/dia, c/Bhoras hasta
endovengso o intramuscular completar por 1o menos
10 dias de tratamiento.

7.5mg/Kg/dia intramuscular o | C/8horas hasta
Gentamicina endovenoso completar por lo menos
10 dias de tratamiento.

Medidas de apoyo:

« Soporte hidroelectrolitico y nutricional de acuerdo a la edad y peso.

» Oxigenoterapia por Canula nasal (2 lit. para nifios de 2 meses a 4 afos), si
el nifio estd ciandtico, tiene quejido o presenta tiraje grave o frecuencia
respiratoria mayor a 60 por minuto. Si el hospital cuenta con medicion de
gases arteriales ¢ saturacion de hemoglobina adecuar la necesidad de
oxigeno a la necesidad de estos.

Control:
« Alos 2 dias después del alta hospitalaria.

b. Neumonia Grave, indique referencia o Tratamiento en hospitalizacion.

LE. PODESTA 6,
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Medicamento

Dosis

Tiempo de
tratamiento

Esquema | Penicilina G sddica 200,000Ul/Kg/dia, cada 6 horas x3 dias
endovenoso o inframuscular | (segin evaluacion)
¢ 6 horas, hasta
Penicilina procainica | intramuscular, 56,000 Ul/Kg/ | completar por lo menos
10 dias.
c/8 horas hasta
Si tolera via oral : 40-50mg /Kg/dia completar 7-10 dias de
Amaxicilina tratamiento.
Esquema it Cioramfenicol 100mg/Kg/dia, endovenose o |repartidos en 4 dosis

intramuscular,

oral 7smg/Kg/dia,

por 10 dia

4 dosis hasta completar
por lo menos 10 dias
de tratamiento.

Medidas de apoyo:

Soporte hidroelectrolitico y nutricional de acuerdo a la edad y peso.

Oxigenoterapia por Canula nasal (2 lit. para nifios de 2 meses a 4 afios), si
el nific esta ciandtico, tiene quejido o presenta tiraje grave o frecuencia
respiratoria mayor a 60 por minuto. Si el hospital cuenta con medicién de
gases arteriales o saturacion de hemoglobina adecuar la necesidad de
oxigeno a los resultados de dichos analisis.

Control:

Alos 2 dias después del aita hospitalaria.

¢. Neumonia (Neumonia no grave segun clasificacion OMS), indigue tratamiento
ambulatorio ;

Medicamento

Dosis

Tiémpo de
tratamiento

Esguema | Amoxicilina: 40- 50 mg/kg peso/dia oral cada & horas x7-10
dias
Esquema i Trimetoprim- 10 mg TMP/kg/dia, oral cada 12 horas. 7 dias.
Sulfametoxazol;
Evite el Trimetropin
Sulfametoxazol en
lactantes menores de un
mes

Alterno Eritromicina: 50 mg/kg peso/ dia oral dividido en 4 dosis

{cada 6 horas).
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Medidas de apoyo:

Controlar la temperatura del nifio.

Aumentar Ja ingesta de liquidos.

Continuar su alimentacién.

Limpiar las secreciones de la nariz,

Indicar a la madre cuando debe volver inmediatamente: si se agrava o no
mejora o presenta algun signo de alarma.

Indicar a la madre cuando debe volver a su control.

Control:

.

En 2 dias.

Los pacientes tratados ambulatoriamente deberan ser controlades diariamente
las primeras 48 horas y luego cada 48-72 hs hasta el alta definitiva. Se instruird a
los encargados del cuidado del nifo sobre signos de alarma, asegurandose de
gue hayan sido comprendidos. Se aprovechara la oportunidad para insistir en el
valor de la prevencion

d. No Neumonia, indique:

Medidas de apoyo:

Controlar ia temperatura del nifio.

Aumentar la ingesta de liquidos.

Continuar su alimentacion.

Limpiar las secreciones de ia nariz. .

Indicar a la madre cuando debe volver inmediatamente: si se agrava o no
mejora o presenta algdn signo de alarma.

Indicar a 1a madre cuando debe volver a su control.

Medicamentos:

Para la fiebre indicar medios fisicos o Acetaminofen 10 — 15 mg/Kg./dosis,
maximo de 4 dosis por dia.

No use antibidticos.

No use antitusigenos, expectorantes, antibistaminicos, ni mucoliticos.

Control:

A los 5 dias.

Vill. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

+ Atelectasia

Derrame pleural paraneumonico o empiema pleural
« Abscesos pulmonares
» Neumotorax y pioneumotorax.
« Neumonia necrotizante
e Derrame pericardico
« Miocarditis
« Septicemia
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CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

Manejo en establecimientos de salud del nivel con profesional medico y hospitalizacién;

o
o]

Todo menor de 2 meses clasificado como neumonia grave o enfermedad grave,
Dificultad en la administracion ambulatoria de medicamentos en las siguientes 24 a
48 horas.

Signos de sepsis

Falta de respuesta al tratamiento (en 48-72 hs) evidenciado por aumento de la
sintomatologia respiratoria, progresién radiografica y sospecha de complicaciones.
Requeriran internamiento todos los pacientes con criterios de gravedad:
Insuficiencia respiratoria. Cianosis.Quejido.

Neumonia recurrente o complicada

Fresencia de enfermedad subyacente o de manifestaciones extrapulmonares de la
enfermedad {meningitis, artritis séptica, sepsis, malaria, endocarditis, etcétera.)
Factores de riesgo asociados (cardidpatas, inmunodeficiencias, prematurez, fibrosis
quistica).
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