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Visto, el Memorando N°810-2014-DP-HONADOMANI-SB;
CONSIDERANDO:

Que, el artlculo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, establece que
es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de Salud a la poblacign, en términos socialimente aceptables de seguridad,
- -oportunidad y calidad; razén por la cual, es preocupacion constante del Ministerio de Salud
priorizar la calidad asistencial, asi como la implementacién de la mejor practica clinica en las
pr'éstaciones asistenciales gue se brinde a la poblacién usuaria en los Estab!ecimiento de Salud;

. Que mediante la Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA, de fecha 01 de Junio del 2005, se
el aprueba la Norma Técnica N°Q27-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica para la Elaboracion de
Guias de Practica Clinica", cuya finalidad es "Estandarizar la elaboracion de las Guias de Préctica
Clinica, de acuerdo a fos crfterfos internacionalmente aceptados que respondan a las prioridades
sanitarias nacionales y/o regionales, buscando el méaximo beneficio y minimo riesgo a los usuanos
el uso racional de recursos en los establecimientos de salud®,;

e, mediante Memorando N°748-DP-HONADOMANI-SB-14 y el documento de visto, ef Jefe del *°

3 partamento de Pediatria, de acuerdo a lo solicitado por el Jefe de la Oficina de Asesoria

=}
7'/ ridica a través de la Nota Informativa N°010-0AJ. HONADOMANI.SB.2015, remite cinco (05)
4 N las de Practica Clinica: GLOMERULCNEFRITIS POST ESTREPTOCOPICA, SIFILIS
CONGENITA, FIEBRE EN NINAS Y NINOS DE 03 MESES A 03 ANOS, NEUMONIA VIRAL y
BRONQUIOLITIS AGUDA, elaboradas por el Servicio de Sub Especialidades Pediatricas, para su
aprobacion;

“Que, mediante [nforme N°027-2014-CTM-DA.HONADOMANI.SB, |a Coordinadora Técnica de
qMomtoreo Institucional, emite opinion favorable para la aprobacuon de las citadas Gulas de
= Practlca Clinica, por cumplir con los criterios establecidos en las normas vigentes; recomendando
e por ello, la aprobacbn de las mismas, via Resolucion Directoral; razon por la cual el Director
N s Adjunto a través de) Oficio N°0263.DA-HONADOMANI.SB.2014, solicita al Director General del
i) ~ Hospital emita fa Resolucion Directoral correspandiente;

: ~_.~'x, Que, mediante Memorando N°0425.DG.HONADOMANI.SB.2014, el Director General solicita a la
[~y Oficina de Asesoria Juridica proyecte la Resolucion Directoral que apruebe las referidas Gufas de
J'Practlca Clinica;

J;‘:- _ /Con las visaciones de la Direccion Adjunta, del Departamento de Pediatrica, de la Coordinadora
de Monitoreo Institucional y de la Oficina de Asesoria Jurldica;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General mediante Resolucion
Ministerial N°399-2014/MINSA e inciso ¢) del articulo 11° del Reglamento de Organizacién vy
Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé®, aprobado por la
Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM;
1t H -. :_:'_l_,.,-llu'-
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SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar Cinco {05) Gulas de Practica Clinica del Servicio de  Sub
Especialidades Pediatricas del Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartclomé”, debidamente visadas, que en anexo adjunto forman parte integrante de [a
presente Resolucion Directoral.

GLOMERULONEFRITIS POST ESTREPTOCOPICA Versién V- 2014 13 folios

- SIFILIS CONGENITA Versiéon V - 2014 12 folios

., FIEBRE DE NINAS Y NINOS DE 03 MESES A 03 ANOS Versién Il - 2014 08 folios
1/« NEUMONIA VIRAL Version lll- 2014 09 folios
BRONQUIOLITIS AGUDA Versién |-2014 15 folios

""'-.'.:'Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Pediatrica, implemente la difusién interna
de las citadas Guias de Practica Clinica, aprobadas mediante la presente Resolucién Directoral y
u cumplimiento en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé®.

ulo Tercero.- Dispaner que la Oficina de Estadistica e Informatica publique las citadas Guias

pital Nacional Docente Maare Nifio “San Bartolomé”™,

Reglstrese y Comuniquese.

ALUH
MADRE - Nijt

DR| GERARDTT A AMPOS SICCHA
DIRECT! GENERAL

C.MAE 30316

. .'1
)
LW Tamiet

Eratu

GJCS/JCVO/RDLTS

Archivo

ractica Clinica, en la direccion electrénica www.sanbartolome.gaob.pe del portal de Internet del -+
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I HOSPITAL NACIONAL DOCENTE

MADRE NINOS “SAN BARTOLOME” | 'sa,i
GUIA DE PRACTICA CLINICA DE NEUMONIA VIRAL | SemermmmitG: Padate
CODIGO CIE 10: i Servicio: Sub Especiclidades Pediatricas.
Desde J12.0 al J12.9 versiim i <20 Unidad: Neumalogia Pedidtrica

I

FINALIDAD.,

Uniformizar criterios diagnédsticos y terapeuticos para optimizar recursos y mejorar
la calidad de las atenciones en neumonia viral.

OBJETIVO

Que el personal médico que atienda en el Hospital San Bartolomé tenga claro ios
criterios diagnosticos y los tratamientos que se disponen para un mejor manejo de
la neumonia viral. Registrar adecuadamente los diagnésticos y utilizar
racionalmente los antibioticos y otros medicamentos asi como evitar sobre-
congestionar los servicios de la unidad de cuidados intensivos, detectando
precozmente las complicaciones. Evitar la polifarmacia y efectos adversos de
los medicamentos que no son estrictamente  necesarios.

AMBITO DE APLICAGION
De 0 a 17 anos
NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO

Guia de Practica Clinica para la atencidon de pacientes con Diagndstico de
Neumonia Viral.

4.1. NOMBRE Y CODIGO
Codigo CIE-10 Desde J12.0 al J12.9

CONSIDERACIONES GENERALES

5.4 DEFINICION

Es la inflamacidn de origen infeccioso viral del parénguima pulmonar con
compromiso de unidades alveoiares, bronquiolos terminales, respiratorios e
intersticio circundante.

Las definiciones de neumonia varian ampliamente requiriendo algunas solo
la presencia de infiltrados en la radiografia de torax mientras que ofras
requieren la presencia de ciertos sintomas y signos.®*

Clinicamente se define con la presencia de polipnea para la edad*, fiebre
>38.5°C y retracciones toracicos en ausencia de sibilantes al examen fisico. "?

< 2 meses de vida >60 respiraciones por minuto.
2 — 12 meses de vida >50 respiraciones por minuto.
1 — 3 afnos de vida >40 respiraciones pcr minuto

ELABORADC POR "7 REVISACO POR = B
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5.2 ETIOLOGIA
Los virus que con mayor frecuencia producen neumonia son: virus sincitial

respiratorio, influenza, parainfluenza y adenovirus. También debe tomarse en
cuenta como agente causal al virus del sarampién.

5.3 FISIOPATOLOGIA

La infeccidn inicia con la colonizacion de la via aérea superior (orofaringe,
traquea) por parie del agente viral constituyéndose como primera barrera de
defensa el epitelio respiratorio y el aparato mucociliar responsable de limpiar de
microorganismos la via aerea.

Por microaspiracion llega el virus al parénquima pulmonar donde se encuentran
anticuerpos, macrofagos y el sistema de complemento como mecanismos de
defensa. De lograr propagarse y sobrevivir el virus se produce [a injuria e
infeccién del parénguima pulmonar,

54 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
La edad del paciente sirve para predecir los gérmenes mas probables.
Los virus son mas frecuentes en los pacientes mas jovenes.
En 20 - 60 % de los casos no se identifica un patégeno.
Existe infeccién mixta viral y bacteriana en 8-40% de los casos.
Etiologia viral exclusiva en 14-35% de los casos.
Frecuentemente hay familiares en casa con cuadro respiratorio.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medioc Ambiente
Presencia de contactos cercanos con sintomas respiratorios.

5.5.2 Estilos de Vida
Uso de alfombras
Uso de ambientadores
[Desinfectantes en el piso
Humo de cigarrillo
Ambientes poco ventilados

5.5.3 Factores Hereditarios
Alteraciones en la inmunidad celular o humoral
Fibrosis quistica.
Disquinecia ciliar primaria

" V] CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

/' " §1.CUADRO CLINICO
T ELABCRADOPOR | REVISADO POR :
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINOS “SAN BARTOLOME"

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE NEUMONIA VIRAL Deppramanta: Pedigim.
CODIGO CIE 10: Versian: Il - 2014 Semctc.x Sub Espe{mallda_d’e% F_'..QISU‘ICES.
Desde J12.0al J12.9 Unidad: Neumnalogia Pediatrica

6.1.1 Signos y Sintomas

Usualmente la neumonia viral es precedida por varios dias de afeccidn
respiratoria alta leve y sintomas constitucionales. Pueden tener historia
de congestién nasal, disminucion del apetito y de la actividad.

Al examen fisico pueden presenciarse taquipnea, taquicardia,
retracciones toracicas, aleteo nasal, quejido. Si el compromiso es mayor
se presenta cianosis. A la auscultacidon, pueden escucharse rales
disminucion de los sonidos respiratorios o0 matidez a la percusién lo cual
indica una consolidacidn © atelectasia. En otros casos la hiperresonancia
y las sibilancias indican atrapamiento de aire.

6.1.2 Interaccidén cronolégica
En forma gradual se desarrolla fiebre usualmente menor de 39°C, tos no
productiva y dificultad respiratoria. Puede existir mialgias, rash. En
algunos casos la neumonia es severa que progresa a insuficiencia
respiratoria.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias.
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6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagnostico

Anamnesis: Historia de fiebre
Tos seca o productiva
Dificultad para respirar
Dolor pleuritico

Examen fisico: Taquipnea, Taquicardia
Retracciones toraxica
Aleteo nasal, quejido
Cianosis (severidad)

" ELABORADO POR ' REVISADO POR T
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE NEUMONIA VIRAL | Degartamanto: Pediatria ‘
CODIGO CIE 10; T Serviclo: Sub Especialidades Pediatricas.
| Desde J12.0 al J12.9 yosarll 1291 | Unidad: Neumologia Pediatrica

Rales, disminucion de sonidos respiratorios
Matidez a la percusién (consolidacio o atelectasia)
Hipersonoridazd y sibilancias (atrapamientc de aire)

6.2.2 Diagnéstico Diferenciai
« Neumonia bacteriana, atipica (Micoplasma, Chlamydia), hongos y
parasitos.
»  Neumonitis quimica (Ej. Kerosene)
¢« |nsuficiencia cardiaca congestiva
¢« (Crisis asmatica
¢« Aspiracion recurrente (Ej. Reflujo gastroesofagico)
Neumonitis intersticial (Par farmacos, radiacién, idicpaticas)

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica
Con mas frecuencia el recuento de leucocitos es menos de 15000, a
predominio de linfocitos. Perc puede ser normal, con neutrofilia y desviacion
izquierda.

6.3.2. De imagenes

En la radiografia con mas frecuencia se cohserva atrapamiento de aire,
infiltrado intersticial en forma difusa o de distribucidon perihiliar, atelectasias. Es
infrecuente la presencia de derrame pleural, consoclidados lobares.

Los gases arteriales detectan la Hipoxemia y/o hipercapnea .

Idealmente debiera llegarse al diagndstico etiologico viral con cultivos o mas
rapidamente por test de inmunofiuorescencia directa de las secreciones
respiratorias. (hisopado faringeo o nasofaringeo)

Oximetria de pulso (si se dispone).

6.3.3. De Examenes especializados complementarios.
Tomografia computarizada no es de rutina. Util para evaluar lesiones
localizadas en sintomatologia persistente.
Scan ventilacidon perfusion. Para determinar lesiones vasculares localizadas,
alteracion ventilacion perfusion,

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas Generales y Preventivas

A e » Asegurar una adecuada hidratacién del paciente.
G : Evaluar signos de alarma

:_;,___.{" + Antipiréticos como paracetamol 10mg/kg o ibuprofeno 10 mgrkg.
//,/ « Oxigenocterapia si saturacién < 92% o Hipoxemia
o s Uso de analgésicos en casa de dolor toracico
ELABORADO POR | REVISADO POR i
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6.4.2 Terapéutica

+ Fundamentalmente el tratamiento es de soporte, adecuada
hidratacién, buena oxigenacion, control de la fiebre, fisioterapia
respiratoria para el manejo de las secreciones.

« Estan contraindicados los antitusigenos.

« Los pacientes con insuficiencia respiratoria pueden necesitar
ventilacién mecanica.

« En otros medios esta disponinle los agentes virales especificos, ribavirina
para el virus sincitial respiratorio, la amantadina y oseltamivir para la
influenza. Y el aciclovir para la varicela y herpes.

6.4.3 Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento
Reacciones de alergia o anafilaxia al antiviral empleado

6.4.4 Signos de alarma
Criterios de Hospitalizacion
» Menores de 3 meses {criterio absoluto), menor de 2 afios (crirerio
relativo)
¢+ Neumonia grave con saturacion de oxigeno < 95%
¢ Aspecto toxico, trastorno de sensorio
e Intolerancia oral
« Pacientes inmunosuprimidos.
s Sospecha de complicacion bacteriana
« Pacientes con cardiopatia congénita.
¢+ Pacientes con dificultad respiratoria moderada a severa.

Criterio para ingreso de UCI:
Pacientes con insuficiencia respiratoria.

6.4.5. Criterios de Alta
Paciente con tratamiento via oral y ausencia de dificultad respiratoria y
fiebre por 48 horas.
Control en consultorio externo en 72 horas vy luego referir a su centro de
origen.

6.4.6. Pronostico.
Segun evolucién y complicaciones

6.5. COMPLICACIONES
* Broncoespasmo de dificil manejo

W it 8 e Atelectasias
f * Neumotdrax
' ELABORADO POR 5 " REVISADO POR —- =
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s Miocarditis
e |nsuficiencia respirateria
e Neumonia bacteriana

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTARREFERENCIA
La referencia se realiza cuando:
1. Duda diagnostica
2. Sospecha de alguna complicacion gue pueda requerir hospitalizacién o
evaluacion especializada.

La contrareferencia se realiza:
Cuando la signologia mejora, al establecimiento de salud del nivel | o Il de la
jurisdiccion de la zona de procedencia.

6.7. FLUXOGRAMA

Ver Fluxograma

VIl. ANEXOS

Tabla 1: Volumen de una suspension ora {13mg/mL} necesarla para su elaboracion basado en el peso

del paclente.
Poocanol kg | 10 R R
15kg 0 ml
1622k 40 ml
24 3 40 kg 50 ml
241 kg 60 mi |

bla 2: Nimero de OSELTAMIVIR 75 mg cépsulas y la cantidad de vehlculo {Jarabe simple) necesarios
ara preparar el volumen total de una suspensién oral (15 mg I mi@

PEDIATRIA

Volumen total del : o
compuesto oral 30ml 40 ml 50 ml 60 ml
! : 6 capsulas 8 capsutas 10 capsulas 12 capsulas
NiOmero requerido de
Qseltamivir ?esqmq Capsulas (450 mg (600 mg (750 mg {900 mg
: o i oseltamivir) oseltamivir) oseltamivir) oseltamivir)
//-’W Volumen requerido de - | o -
V—al vehiculo L 29m | 3%5m 48 mi 57 i
(JARABE SIMPLE) e - -] § | N
| "ELABORADO POR T REVISADO POR =
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Servicic: Sub Especialidades Pediatricas ’
Unidad: Neumclegia Pediatrica

Tabla 3; Dosls de la suspension elaborada a partlr de las cépsulas da OSELTAMIVIR 75mg*

ocaronl | Dosn T | o s
15 mg/mi (para 5dfas) (para 10 dfas)
<15 kg 30 mg 2ml Dos vjc:: d dia una VQeT::iiario
] 16223 kg 45mg 3 mi Dos vgcr;s’ al dia una \ferznldiario _
24 340kg 60 mg 4mi Dos v:c?; aldia ‘ una \je;nldiario
L 241 kg 75 mg L dml ) Dos \re5cr\=:nsl al dia 1 una vse;“liiario

Nota: icucharadita = 5 mi
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FLUXOGRAMA DE NEUMONIA VIRAL
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I. FINALIDAD:

Identificar precozmente a los pacientes con glemerulonefritis post estreptococica a
fin de dar un tratamiento médico oportuno y asi proteger a los nifios de la
morbilidad y mortalidad a largo plazo.

iI. OBJETIVO:

- ldentificacion y manejo precoz de los pacientes con glomerulonefritis post
estreptocdcica.

- Manejo oportuno de las complicaciones producto de esta patologia.
- Evitar secuelas a largo plazo

iil. AMBITO DE APLICACION:

Niflos entre 1 mes y 18 afios de edad, siendo mas frecuente entre los 2 y 14
anos de edad.

IV. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO:

Guia de Practica Clinica para la atencion de pacientes con glomerulonefritis post
estreptocdgica.

NOMBRE Y CODIGO:

N00.4 Sindrome nefritico agudo, glomerulonefritis endocapilar

— V. CONSIDERACIONES GENERERALES

5.1. DEFINICION:
Se define glomérulonefritis post estreptocédcica (GNAPE) a la inflamacion
aguda del glomérulo renal posterior a la infeccion por cepas nefritogénicas
del estreptococo. El hallazge anatomopatelogico encontrade en las
biopsias renales es una glormnerulonefritis proliferativa endocapilar.

5.2. ETIOLOGIA:
El agente etiologico de la GNAPE en mas del 90% de casos es el
estreptococo 3 Hemolitico del grupo A, ocasionalmente se produce
secundario a infeccion por estreptococo del grupo C y G. El riesgo de
desarrollar nefritis aguda luego de un episodio de infeccién por
esireptococo es de 1% y aumenta a 15% si esta es debido a una cepa
nefritogénica. Existen mas do 60 cepas diferentes de estreptococo beta

d hemolitico el ¢ 1po A wiends  -2' 1. adas como nefritcgénicas aqueilas

que produzer .. ‘est:

NN

]

Infeccion faringea: cepa 1.3.4,12,18,25y 49
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- Infeccién cutanea: cepa 2, 42, 49, 56, 57, 60.

5.3. FISIOPATOLOGIA:

GNAPE es considerada una enfermedad de complejos inmunes, sin
embargo el mecanismo exacto por el cual esto ocurre permanece aun en
debate. las teorias propuestas incluyen atrapamiento glomerufar de
complejos inmunes circulantes, asi como formacidn de complejos inmunes
in situ, resultado de los anticuerpos que reaccionan conira componentes
de! estreptococo depositados en el glomérulo o contra componentes del
gloméruio mismo {mimetismo molecular). El depésito de estos complejos
inmunes produce activacion del complemento, principalmente a fravés de la
via alterna. La cascada del complemento estimuta la fagocitosis y la
actividad fagocitica en ta membrana basal produciendo su fragmentacién y
ruptura. Esto produce los hallazgos caracteristicos observados en el
uroanalisis.

Por otro lado, se reduce el calibre de los capilares glomerulares
disminuyendo la superficie de filtracion, lo que lleva a la disminucién de la
tasa de filtracidon glomerular y oliguria. Esta disminucion tiende a ser
compensada por el aumento de la presidn de ultrafiltracidn que ocurre
porgue la presion oncodtica peritubular tiende a disminuir, con una
disminuciéon subsecuente de la fraccién excretada de sodio. Tanto la
reabsorcion de sodioc como de agua expanden el volumen de liguido
extracelular (volumen eficaz circulante), causando hipertension arterial
secundaria.

Solo algunos serotipos del estreptococe del grupo A, particularmente M1,
M12, M4Q, M55 y M57 estan ascciados con la GNAPE., De estos, el M1y
M57 secretan una proteina llamada estreptococal inhibidor del
complemento (SIC) y et M12 y M55 secretan una proteina distantemente
relacionada al SIC (DRS). En poblacion australiana indigena se ha
encontrado una gran proporcidn de sujetos con antecedente de GNAPE
que presentan seropositividad al DRS en comparaciéon con l0s gue no
presentan dicho antecedente. Por 1o que podria haber un posible rof del
SiC, DRS o ambos en la patogénesis de la GNAPE.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La incidencia anual alrededor del mundo es de 472 000 casos, de los
cuales 404 000 casos ocurren en nifos. En las ultimas décadas, la
prevalencia de GNAPE ha declinado en los paises industrializados, pero
persiste en tasas altas en algunos paises en vias de desarrollo, por lo que

la mayoria de casos ocurre en paises en vias de desarrollo como el nuestro
(97%).

Basado en el registro de biopsias italiana de 1998, la incidencia de GNAPE
ha sido estimada en 0.3 casos por 100 000 personas/afio. En nifos
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menores de 15 afos, la incidencia varia desde 26 a 3.7% de todas las
glomerulonefritis primarias. En un estudio realizado en el noreste de
Florida, se observd la disminucién de |a incidencia de GNAPE. Entre 1999
y 2006 la incidencia fue 6.4 y entre 1957 y 1973 10.9 por 100 000
personas/afo, con una prevalencia de 0.64 versus 2.18 por 100 000
personas/afio, respectivamente. En el 2005, en paises en vias de
desarrollo se reportd una incidencia de 2 casos por 100 000 personas/afio
y 0.3 en paises desarrollados.

Esta patologia, afecta principalmente a nifios entre 2 y 14 afos,
reportandose en menos del 5% en menores de 2 aflos. Es mas frecuente
en varones, con una relacion 2/1 con respecto a las mujeres.

La mayoria sigue una evolucion benigna, con remisién completa del cuadro.
Menos del 2% de casos progresa a la insuficiencia renal crénica terminal y
menos del 1% a la muerte.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASQCIADO
5.1.1 Medio ambiente:
- Estaciones del afio:

* Finales de verano e inicic de otofio en las GNAPE secundarias
a una infeccién cutanea.

= |nvierno e inicio de la primavera en las GNAPE secundarias a
una infeccién faringea.

Factcres propios del estreptococo:

=  Proteina My proteinas similares M

" Endostreptosina

= Antigenos cationicos

= Exotoxina B pirogénica

= Estretptokinasa

=  Neuraminidasa

= Receptor del plasmina asociado a nefritis

5.1.2 Estilos de vida:
- Alto indice de pcbreza
- Hacinamiento
- Condiciones higiénicas precarias

- Desnutricién
B i 5.1.3 Factores hereditarios:  Predisposicion genética: HLA DRB1 y
' : DRW4

IV CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1, CUADR? CLIN!™ =

G it 21ynus ¥ Sinomas:
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Hematuria: generalmente microscopica, pero en raras ocasiones
suele ser macroscopica (20-30%). Esta dura aproximadamente
1-3 semanas pero puede persistir hasta un afo luego de la
infeccion.

Edema (80-90%): usualmente leve y mejora espontaneamente en
7 a 19 dias. Es infrecuente la anasarca y su presencia debe
hacer sospechar en sindrome nefrdtico. Puede ser el sintoma
inicial en 2/3 de los casos

Hipertension arterial {(60-80%): usualmente es debido a retencién
de fluidos y puede variar desde leve a severa. En la mitad de los
casos es grave y amerita tratamiento antihipertensivo. Esta se
puede manifestar cormno cefalea y en algunos casos producir
confusion y convulsiones. La duracién aproximada es de una
semana.

Oliguria {30%): dura aproximadamente una semana.

Congestion pulmonar y distrés respiratorio han sido reportados
como sintoma inicial incluso en la ausencia de alguna
anormalidad urinaria.

Orinas espumosas por presencia de proteinuria, la cual
usualmente se encuenira en rango significativo, pero en raras
ocasiones puede ser en rango nefrotico {2-4%). Usualmente
resuelve a los dos meses.

Otros sintomas: cefalea, artralgia, vision borrosa, convulsiones.
Se ha reportado casos de encefalopatia como resultado de
vasculiitis del sistema nervioso central. Asimismo, se ha
observado casos de leucoencefalopatia reversible posterior
caracterizado por disminuciéon de la agudeza visual, signos
neuroldgicos focales vy confusidn, ademas de sefales
hiperintensas en la region parieto-occipital de T2 en la resonancia
magneética nuclear.

También puede presentarse en forma subclinica vy solo
objetivarse por hematuria microscopica y descenso del
complemento sérico. En condiciones de epidemia la forma
subclinica ocurre 1.5 veces mas frecuente y en condiciones no
epidemiologicas, 4 a 5 veces mas frecuente que los tipos clinicos.

6.1.2. Interaccién cronolégica

paciente tipico con una infeccidn por GNAPE acude con historia

previa de infeccion faringea o cutanea, 1 a 3 semanas antes en caso

de

infeccion faringea 0 3 a 6 semanas ‘antes en infeccidn cutanea,

luego del cual. aparece la clinica de la glomerulonefritis descrita
parrafos arriba.

6.1.3 Grafico, diagrama y fotografias. -
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Figura 1: Curso clinico tipico de fa GNAPE
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6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Antecedente epidemiolégico de infeccién faringea o cutanea
previa.

Confirmacion de infeccion por estreptococo p hemolitico del grupo
A en la faringe o piel.

Identificacion de anticuerpos contra el estreptococo: ASQO positivo
en infecciones faringeas y elevacion de Anti DNAsa vy
antihialuronidasa en infecciones de piel.

Disminucién del complemento C3 y CHS50 (>95%).

Sindrome nefritico: hematuria, edema e HTA. Es la manifestacion
mas caracteristica pero no es {a mas frecuente, presentandose el
cuadro completo en 40% de los casos.

) 8.2.2DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Otras  glomerulonefritis  primarias: membrano-proliferativa,
nefropatia por IgA, glomérulonefritis rapidamente progresiva,
nefritis anti membrana basal glomerular, glomérulonefritis
crescentica idiopatica. ‘

Glomérulonefritis post infecciosa no estreptocécica.

Enfermedades sistémicas: LES 'y otras vasculitis (Poliarteritis

nodosa, poliangeitis microscopica, granulomatosis de Wegener y
crioglobulinemia esencial).

6.3. EXAMENES AUXILIARES:"

6.3.1. PATOLOGIA CLINICA:

ELABORADO POR: REVISADRO PLIK YIGENCTA:
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Examen completo de orina:

» Sedimento urinario; hematuria glomerular (>80% dismérficos,
>20% crenados y >5% acantocitos), cilindruria {cilindros
hematicos, leucocitarios e hialinos) y leucocituria. En la fase
aguda de la enfermedad la leucocituria podria predominar
sobre la hematuria.

=  Bioguimico: evidencia de proteinuria, hemoglobinuria.

Densidad urinaria > 1020

Proteinuria en 24 noras: generalmenie en rango significativo (4-

40 mg/m#h), en raras ocasiones puede presentarse en rango

nefrético (40 mg/m?/h).

Antiestreptolisina O {ASQO). puede estar aumentado en 60 a 80%

de casos con antecedente de infeccidon faringea. Puede ser

negativa en GNAPE secundario a infeccidon cutdnea o secundaria

a otra infeccidbn no estreptocdcica (glomerulonefritis aguda post

infecciosa no estreptococica). El aumento de los titulos de ASO

comienza 1-3 semanas despugés del inicio de la infeccidon vy
alcanza su punto algido a las 3 a 5 semanas para luego disminuir

progresivamente, pudiendo observarse titulos séricos hasta 6

meses después.

La tasa de deteccion del estreptococo se incrementa a 100%

cuando se evalla ademas antihialuronidasa y anti DNAsa.

Dosaje de complemento C3 disminuido (78-86%) y C4 normal.

Los niveles deben retornar a su nivel normal luego de 4 a 6

semanas.

Elevacion de velocidad de sedimentacion globular (VSG) con

proteina C reactiva (PCR} y factor reumatoideo dentro de valores

normales.

Estudic de funcién renal: urea y creatinina. La azoemia se ve en

25 a 40% de los nifios, pero es muy raro que se alcancen niveles

de dialisis.

Vigilar trastorno hidroelectrolitico y del estado acido base:

electrolitos séricos, AGA.

Niveles séricos de proteinas totales y aibumina. La

hipoalbuminemia < 3g/di se observa en 46% de casos y < 2.5 g/dl

en 15%.

Cultivo de secrecion faringea

Anatomopatologia: La biopsia renal debe solicitarse en las
siguientes situaciones (presentacion atipica):

= Complementoc normal.

= Incremento progresive de creatinina

" Hipocomplementemia prolongada por mas de 3 meses

» Proteinuria persistente a los 6 meses.

ELABORADO POR: REVISATHL MR VIGENCIA:
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»  Sindrome nefrdtico que persiste a los 20 dias.

* Reaparicion del sindrome o solo de la hematuria
macroscépica cuando ha mejorado ¢ curado.

» Hematuria macroscépica persistente

« Persistencia de las alteraciones del sedimento al afio de
evolucion.

6.3.2. IMAGENES:
- Radiografta de térax para descartar congestion pulmonar y/o
efusién pleural y/o cardiomegalia, estos hallazgos se pueden
encontrar en 1/3 de los pacientes.

6.3.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:
no contributorio

6.4. MANEJO

6.4.1, MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

- Nutricidn: la restriccidén nutricional se establece en base al grade
de HTA, funcién renal y edema. La dieta debe ser normoproteica
excepto en casos de uremia > 100 mg/dl en el cual se restringe a
0.8 g/kg/d. Se indica dieta hiposoddica declorurada en caso de
edema severo 0 HTA.

- Restringir potasio en caso de hiperpotasemia y/o oligoanuria.

- Realizar restriccidon hidrica en caso de edema vy oliguria,
restringiendo el aporte hidrico inicialmente a 800cc/m?/d. Luego,
en base al balance hidroelectrolitico, éste debe ser limitado a
perdidas insensibles mas pérdidas medibles menos el 2% del peso
corporal.

6.4.2.TERAPEUTICA
- Antibidtico. en caso de encontrarse un cultivo positive para

N estreptococo esta indicado el tratamiento de erradicacion del
¥ ﬁf germen, tanto en el paciente como en los contactos cercanos, con
) P A TTILE : ey P .
\ /_ = B | penicilina benzatinica a dosis de 600000 U en < 30 kg y 1'200 000

U en > 30 kg IM en dosis Unica, o 50 000 a 100 000 U/kg via oral
dividida en 3 dosis por 7 dias, o en alergicos a Peniciling,
eritromicina a dosis usuales por 10 dias.

En recientes estudios se ha evaluado la efectividad del uso de
cefalosporinas par 5 dias versus penicilina V por 10 dias durante la
infeccion estreptocdcica como medida preventiva contra el inicio
de GNAPE, no encontrandose diferencia significativa en el riesgo
de desarroilo de GNAPE luego de 6 a 7 semanas de seguimiento.

ELABORADO POR. REVISADO POR: YIGENCIA:
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Diurético: como tratamiento coadyuvante de HTA y para reducir el
edema y mejorar la oligurta. Administrar furosemida a dosis 1-2
mg/kg/dosis cada 12 a 8 horas o 6-10 mg/kg/dia cada 6 a 8 horas.
Generalmente no es necesaria por mas de 2 dias. Otros diuréticos
no son efectives. Se debe evitar espironolactona por riesge de
hiperkalemia.

Antihipertensivos: La HTA usualmente resueive con el reposo. Los
antihipertensives de eleccion son los diuréticos de asa vy los
bloqueadores de calcio. En caso de encefalopatia hipertensiva
usar nitroprusiato de sodio y diuréticos a dosis mas agresivas.
Durante el uso de nitroprusiato es necesario vigilar toxicidad por
tiocianatos. En caso de no revertir el cuadro se puede emplear
diazéxido.

Evitar el uso de IECA por el riesgo de hiperkalemia y bloqueadores
beta por el riesgo de bradicardia e insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC).

Manejo de ICC: no usar digitalicos ya gue no son efectivos y es
frecuente la intoxicacién con digitalicos en estos pacientes.

Inmuncsupresores  (corticoide, azatriocpina vy  ciclofosfamida)
evaluar riesgo/beneficio de su uso en casos de glomerulonefritis
post estreptecdcica crescéntica.

Terapia de reemplazo renal: se realizara en las siguientes

situaciones:

» Sobrecarga de volumen con insuficiencia cardiaca congestiva,
edema agudo pulmonar o hipertensién arterial que no responde
a tratamiento médico.

= Desequilibrios hidroelectroliticos que no responden a
tratamiento médico: hiperkalemia severa, hiponatremia severa
y acidosis metabdlica severa.

= Uremia severa (> 200 mg/dl) o sintomatologia neurolégica
(encefalopatia urémica), hemorragica o pericarditis.

En caso de requerir cualquier modalidad de dialisis, se coordinara
el ingreso del paciente a una unidad de cuidados intensivos (UCH).

6.4.3.EFECTOS ADVERSOS O GOLATERALES CON EL TRATAMIENTO

Se ha demostrado otoxicidad luego de la administracién de
furosemida y otros diuréticos de asa. Posibles factores de riesgo
pedrian incluir: uso en falla renal, dosis excesiva, infusién rapida y
uso concomitante con otros ototdxicos (ej aminoglucosidos).

ELARORADD POR: REVISADD FOR VIGENCIA: |
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6.4.4.

6.4.5.

6.4.6.

- Coadministracion de antihipertensivos podria incrementar el riesgo
de hipotensidn.

- Existe riesgo de reaccidn seria de hipersensibilidad al uso de
penicilina, incluyendo anafilaxia, especiaimente en pacientes c¢an
historia de hipersensibilidad a betalactdmicos, historia de
sensibilidad a multiples alérgenos o reacciones previas mediadas
por IgE (anafilaxis, angiodema, urticaria). Asimismo, se ha
reportado superinfeccién y diarrea asociado a C. Difficile con el
uso prolongado de penicilina.

SIGNOS DE ALARMA

- Disminucién severa de la funcién renal

- Signos y sintomas de uremia

- Vomitos intratables

- Alteracion del sensorio, encefalopatia hipertensiva y/o urémica
- Caongestién pulmonar

- Oliguria

- Edema severo

CRITERIOS DE ALTA

No edemas

No retencion nitrogenada
Complicaciones resuelta
Normalizacion de la presion arterial

H]

PRONOSTICO:

La mortalidad temprana es excepcional (menos de 1%) La
recuperacion depende de la edad de inicio, la severidad de la
condicion al inicio y si se presenta en forma esporadica o como parte
de un brote epidémico. La tasa de recuperacién es mayor en nifios
gue en adultos y los resultados a corto y largo plazo tienden a ser
rmas favorables en tas glomerulonefritis que ocurrieron luego de un
brote epidémico.

l.a recurrencia es inusual (0.7-7%) debido a que se forma inmunidad
de por vida. Los anticuerpos contra la proteina M (cornponente de la
pared celular del estreptococo) desarrolla a las 2 semanas de la
infeccion y son las inmunoglobulinas responsables de la inmunidad
duradera. Sin embargo, se puede producir recurrencia por cepas
diferentes del estreptococo.

Factores de mal pronostico:

Proteinuria en rango nefrético
Oliguria persistente
Empeoramiento de la funcién renal

ELABORADG POR: KEV¥ISADO PUR. VIGENCIA:
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Biopsia renal con evidencia de crescentes, jorobas atipicas, patrén

en guirnalda, necrosis, adhesiones, trombosis y esclerosis
glomerular.

6.5. COMPLICACIONES:

- |nsuficiencia renal aguda (raro en nifios, menos del 5% requieren
dialisis).

- Encefalopatia hipertensiva

- Congestiéon pulmonar - Edema agudo pulmonar

- Insuficiencia cardiaca

- En raras ocasiones puede producirse una glomerulonefritis rapidamente
progresiva y dano renal cronico.

- Estudios recientes han evaluado la posible asociacién entre GNPE vy
progresion a enfermedad renal cronica.

6.6.CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
- Seguimiento clinico y de laboratorio por Nefrologia Pediatrica luego del
alta.

Se referira a Nefrologia pediatrica de otro hospital aquellos casos que
requieran terapia de reemplazo renal que no pueda ser realizada en
nuestro establecimiento.

- Contrarreferencia a centro de salud con resumen de historia clinica vy
plan de seguimiento al alta del consultorio de nefrologia pediatrica.

6.7.FLUXOGRAMA: ver fluxogramas.

ANEXOS: No contributorio.
REFERENCIA BIBLIOGRAFIA

1) Karmarkar MG, Hule GP, Hase NK, Mehta PR, Walter SC y Sriprakash
KS. Seroprevaience of Streptococcal Inhibitor of Complement {(SIC)
suggests association of streptococcal infection with chronic kidney
disease. BMC Nephrology 2013, 14:101.

/‘/g) _ 2) Wong W, Lennon D, Crone S, Neutze J y Reed P. Prospective opulation-

based study on the burden of disease from post-streptococcal
glomerulonephritis of hospitalised children in New Zealand: Epidemiology,
clinical features Jand complications. Journal of Paediatrics and Child
Health 2013; 49: 850-855.

3) Hoy W, White A, Dowling A, Sharma S, Bioomfield H, Tipiloura B, wanson
C, Mathews J y McCredie D. Post-sireptococcal glomerulonephritis is a
strong risk factor for chronic kidney disease in later life. Kidney
international 2012; 81, 1026-1032.
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Pediatr Nephrol 2011, 26:165-180,
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update. Current Opinion in Pediatrics 2008, 20:157-162..

9) Nasr SH, Markowitz GS, Stokes M, Said S, Valeri A y D'Agati V. Acute
Post infectious Glomerulenephritis In the Modern Era. Medicine 2008;
87:21-32.

10) Carapetis JR, Steer AC, Mulholland EK, Weber M. The global burden of
group A streptococcal diseases. Lancef /nfect. Dis. 2005; 5:71685-94.

11) Pérez L. Glomerulonefritis aguda post estreptocdcica: Revision
hibliografica. Revista de Posgrado de la Vla Catedra de Medicina 2004,
135 7-11.

12) Rodriguez-lturbe B y S Batsford. Pathogenesis of poststreptococcal
glomerulonephritts a century after Clemens von Pirquet. Kidney
International 2007, 71: 1084-1104.

| 'f'—'f "og I, £ 1 13) Talerngsak Kanjanabuch, Wipawee Kittikowit y Somchai Eiam-Ong. An
\ /5 .} update on acute postinfectious glomerulonephritis worldwide. Rev.
Ngernrony” Nephrol. 2009,5: 259-268.

14) Balfe JW. What are the indicatinos for renal biopsy in acute nephritic
syndrome? Pediatric Nephrology 1995, 9:6784.

15) Parra G vy Rodriguez-lturbe B. Sindrome  Nefritico Agudo.
Glomerulonefritis profiferative endocapilar. En Gordillo G, Exeni Ry De La
Cruz, Jorge. Nefrologia Pediatrica 3ra. Edicion. Elsevier Espana 2009:
269-283.
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2001,43:364-36.

22) Skattum L, Akesson P, Truedsson L, Sjoholm AG: Antibodies against four
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circulating  mannan-binding lectin in  acute  poststreptococcal
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23) Coppo R, Gianoglio B, Porcellini MG, Maringhini S: Freguency of renal
diseases and clinical indications for renal biopsy in children {report of the
italian Naticnal Registry of Renal Biopsies in Children). Group of Renal
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.  FINALIDAD.

Contribuir a la reduccion de la tasa de transmision madre — nifio  del Treponema
pallidum, mediante la deteccidn temprana de la infeccidn, el diagnostico, tratamiento y
seguimiento durante el embarazo parto y puerperio, con enfoque de derechos.

. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GENERAL:

Establecer las intervenciones en Hospital San Bartolomé para la reduccion de la
transmision materno infantil de la Sifilis congénita.

~ 2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1. Establecer los procedimientes para el tamizaje, diagnostico precoz

tratamiento y manejo para la prevencion de la transmision vertical de la
Sifilis congenita.

Establecer las pautas para el seguimiento, la referencia y contrarreferencia
de las gestantes, puérperas y recién nacida ¢ nacido expuesto al ViH o
Sifilis.

Reduccion de la tasa de transmision de Sifilis Congénita a menos del 0,5 x
1000 nacidos vivos

Establecer el registro, informacion y analisis del recién nacida o nacido con
Sifilis para una adecuada toma de decisiones.

lll. AMBITO DE APLICACION

T . La presente Guia de Practica Clinica es de aplicacion en el Hospital San Bartolome

= _‘-I-V.. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO

Guia de Practica Clinica de Sifilis Congénita

4.1. NOMBRE Y CODIGO
Cddigo CIE~10 de Sifilis Congénita: A50
Cédigo CIE-10 de Sifilis Primaria: A510
Cédigo CIE-10 de Sifilis Latente: A515
Codigo CIE-10 de RPR Falso Positivo: R762
Cédigo CIE-10 de Consejeria ITS: U130

UNIDAD DE INFECTOLGGIA #’EDIATRM
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V.

CONSIDERACIONES GENERALES

5.4 DEFINICION

Enfermedad producida por el Treponema pallidum que se adquiere por via
transplacentaria. Puede provocar lesiones en el feto, manifestarse
inmediatamente  después del nacimiento, durante los primeros 2 afios de vida
(sifilis reciente), o como estigmas o secuelas en mayores de 2 afios (sifilis
congénita tardia).

5.2 ETIOLOGIA

El T. Pallidum es una espirogqueta de 0,15u de ancho y 6 a 50 u de largo que no
se logra ver con tincion Gram ni se puede cultivar in vitro, es microaeredfilo. El
unico huesped es el hombre y no sobrevive fuera del hospedero porque es
destruida faciimente por el calor, frio, agua y jabdn.

5.3 FISIOPATOLOGIA

La infeccibn materna puede resultar en: Resorcidn del embrién, aborto
espontaneo, 0Obito, muerte neonatal, RN prematuro, Retardo de
recimiento intrauterino (RCIU), o RN con infeccién sintomatica o
infomatica (60% de ellos).

transmision del T. pallidum ocurre en el 60-90% de madres con sifilis primaria o

54 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En el Pery, la prevalencia de sifilis durante el embarazo es en promedi¢ del 1,4%
y la tasa de recién nacidos con sifilis congénita es de 3,6 casos por 1000 nacidos
vivos. (B).

En el Hospitat San Bartolome, entre Enero del 2004 y Diciembre del 2008 de un
total de 35,727 partos, se reportaron 48 casos de sifilis congénita (1.3 x 1,000
nacidos vivos) (5)

55 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio Ambiente: E! riesgo de adquirir sifilis congénita aumenta si no hay

un diagnostico oportuno de la gestante con sifilis durante los controles
prenatales, esto debido a servicios de salud poco accesibles, no

UNIDAD DE INFECTOLOGIiA PEDIATRIA
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5.5.2

5.5.3

aceptables y de calidad no adecuada para la gestante, quienes tienen una
educacion sexual y reproductiva inadecuada (1)

Estilos de Vida: La sifilis congénita es la infeccion del recien nacido hijo
de una madre que tiene la enfermedad y que no ha recibido tratamiento
adecuado {1).

Factores Hereditarios: No aplica

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas:

6.1.2.

6.1.3.

Se presenta como sifilis congénita temprana durante los primeros 2 afos
de vida, o como sifilis congenita tardia con estigmas y secuelas en
mayores de 2 afios.

Interaccion cronolégica
Sifilis Congénita temprana: Prematuridad, bajo peso al nacer,

fiebre, hepatomegalia, esplenomegatia, linfadenopatia, , ictericia,
exantema o) descamacién, pénfigo palmo - plantar, sifilides
bulosa, rinitis sero-sanguinolenta, rechazo al alimento, afeccidn del

SNC con pleocitosis (> 25 en RN) o proteinoraquia (> 100 en RN) del
LCR, irritabilidad neumonia intersticial conocida como neumonia
alba, periostitis con o sin seudo-paralisis de Parrot, leucocitosis,
trombocitopenia, y anemia.

Sifilis Congeénita tardia: Frente olimpica, queratitis intersticial, nanz en
silla de montar, retraso mental, tibia en sable, crisis convulsivas, dientes

de Hutchinson, paralisis 0 paresias, ragades, sordera.

Graficos, diagramas, fotografias.

Fig 1.Radiografia extremidades inferiores | Fig. 2: RN con sifilis congénita con hepato- |
en un lactante con sifilis congénita. | esplenomegalia y lesiones descamativas
Obsérvese las lineas hiperlucentes | en piel.

' metafisarias, la irregularidad articular y la

periostitis.
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6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagnéstico:

Diagnéstico en la gestante (pre-natal):

t. Por norma debe realizarse un tamizaje universal para sifilis
durante el primer CPN, idealmente en el primer trimestre, con una
prueba NO treponémica (VDRL o RPR) Si la madre tiene RPR (+)
reactivo, se debe de realizar una prueba trepocnemica  confirmatoria
(FTA-Abs o ELISA para sifilis). Si la prueba treponémica es positiva,
el diagnéstico esta confirmado y la gestante  debe  recibir
tratamiento. Si la prueba treponémica es negativa, debe repetirse en

—— 3 meses. Sila prueba treponémica sigue siendo negativa tres meses

s, después se considera como un  RPR falso positivo.

2. En el caso de usar la prueba prueba rapida para Sifilis (PRS)
durante la atencion prenatal, esta se considera una prueba
tréeponémica y no requiere pureba confirmatoria sino solicitar un
RPR con diluciones.

3. Debe repetirse la prueba de tamizaje (RPR o PRS) en el
puerperio inmediato.

Diagnodstico en el recién nacido:

UNIDAD DE INFECTOLGGIA PEDIATRIA
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Se considera un Caso presuntivo es el caso de un RN sintomatico o
asintomatico cuya madre tiene RPR reactivo y:

1. La madre no ha recibido tratamiento
2. La madre ha sido tratada inadecuadamente, es decir:
i.  No se uso penicilina Benzatinica o
i, Recibid < 3 desis IM
il.  Recibio la 3ra dosis IM dentro de 1 mes antes el parto
iv.  Titulos de RPR no decrece o incrementa
v.  La pareja no fue tratada

Se considera un Caso Confirmado

1. La demostracion de espiroquetas por microscopia de campo
OSCUro.

2. Anticuerpos ig. M positivos en sangre del recién nacido (RN).

3. Los titulos de RPR del RN cuadruplican al de la madre.

6.2.2. Diagnéstico Diferencial:
Enfermedades producidas por infecciones causadas por sindrome de
TORCH (Toxoplasmosis, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes simplex
virus, VIH).

5:3. EXAMENES AUXILIARES
%

2 05 examenes auxiliares permiten identificar aquellos recién nacidos solo
l fectados y aquellos con manifestaciones de la enfermedad de sifilis
ongénita (ver seccion IV de manifestaciones ¢linicas)

1.  Laboratorio; Hemograma, RPR, Deteccidén de Ig M para sifilis en suero, cito-
bicquimica de LCR, VORL en LCR. {los valores referenciales normales en
LCR son: <25 leucocitos: <100mg/dl de proteina y VDRL negativo en LCR) .

2, Imagenes: Radiografia de térax y de huesos largos

3. Examenes especializados: Potenciales auditivos evocados

6.4, MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas Generales y Preventivas
"La mayoria de los casos de sifilis congenita, son el resultado del fracaso

en la deteccién y/o tratamiento de la sifilis en la mujer gestante y de
sus parejas” (3) Toda gestante diagnosticada con sifilis es considerada
como sifilis latente y debe recibir PENICILINA BENZATINICA 2'400,000
Ut 1M SEMANAL POR TRES DOSIS (1).

6.4.2. Terapédutica
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DICIEMBRE 2014 - NOVIEMERE 2016
SERVICIO SUB ESPECIALIDADES PEDIATRICAS DPTC. DE PEDIATRIA

Pagina 5 de 12



e Salud

fgc% PERLS gﬂlnislenn

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE .
MADRE NINOS “SAN BARTOLOME" ‘ﬁ?

GUIA DE PRACTICA CLI

CODIGO CIE 10: A50

[
NICA DE SIFILIS CONGENITA Departamento: Pediatria

. = Servicio: Sub Especialidades Pedidtricas.
] VRS w2y J Unidad' Infectclogia Pediatrica

La evaluacion recomendada y el régimen de fratamiento indicado
dependen de los siguientes cuatro escenarios.

ESCENARIO 1 (SIF-E1): Lactantes con diagnostico de Sifilis
comprobado o muy probable

a. Examen fisico anormal compatible con Sifilis Congénita.

b. Titulo serologico cuantitativo no treponemico que es 4 veces mayor
que el de la madre; 0

c. Test de anticuerpos IgM o examen de campo oscuro de fluidos
corporales positivo.

d. Se debe descanrtar neurcsifilis, de ser positivo pasar al escenario 2.

Evaluacion recomendada:

«  Analisis de liguido cefalorraquidec para citobioguimico y VDRL.
«  Hemograma y' recuento de plaguetas.

« Radiografia de huesos largos,

+  Radiografia de térax si hay sintomatologia respiratoria.

Tratamiento recomendado.

*  La duracion de tratamiento es de 10 dias

* Penicilina G Sodica 50,000 Ul/kg/dosis via endovenosa cada 12
horas para recien nacidos hasta los 7 dias de vida, luego se
modificara la dosis diaria a Penicilina G Sédica 50,000 Ul/kg/dosis
via endovenosa cada 8 horas para recien nacidos mayores de 7 dias
de vida hasta completar su tratamiento.

Tratamiento alternativo:

+  En caso de no tener acceso endovenoso puede usarse Penicilina G
Procainica 50,0600 Ul/Kg via intrarmnuscular cada 24 horas por 10
dias.

Seguimiento:

a. Evaluaciones mensuales durante el primer ano de vida.

b. Realizar pruebas de VDRL / RPR para Sifilis al 3er, 6to y 12 meses
de edad, o hasta lograr la negativizacion.

¢. Ante la elevacion de los titulos serologicos reevaluar el caso.

d. Se recomienda evaluacion oftalmologica, neurcldgica vy auditiva
semestral.

ESCENARIO 2 (SIF-E2): Recien nacido o factante con diagndstico de

neurosifilis comprobado 0 muy probable

a. Examen fisico anormal y evaluaciones de laboratorio realizadas en e!
Escenario 1 (SIF-E1) compatibles con Sifilis Congénita.
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Titulo sercldgico cuantitativo no treponemico que es 4 veces mayeor
qgue el de la madre.

Estudio de Liquido cefalorraquidec que presenta:

i. Recuento de células mayor de 25 leucocitos/mma3.

i. Proteinas mayores a 100 mg/dL.

ii. VDRL reactivo.

Tratamiento recomendado:

La duracién del tratamiento es de 14 dias.

Penicilina G Sédica 75,000 Ul/kg via endovenosa cada 12 horas para
recién nacidos menores de 7 dias de vida, se modificara la dosis diaria
de Penicilina G Sédica a 75,000 Ul/kg via endovenosa cada 8 horas
para recien nacidos mayores de 7 dias de vida, hasta completar su
tratamiento.

Tratamiento alternativo:

No se recomienda ningun tratamiento alternativo

Seguimiento:

Estudio de LCR cada 6 meses hasta obtener valores normales para la
edad.

ESCENARIO 3 (SIF-E3): Recién nacido o lactante con examen fisico
normal y titulo seroldgico cuantitativo no treponémico igual o menor a 4
veces el titulo de la madre

. Madre no tratada o inadecuadamente tratada.

Madre fue tratada con eritromicina u otro régimen diferente a la
Penicilina,
Madre recihid tratamiento en el Ultimo mes antes del parto.

. La madre tuvo Sifilis temprana y tiene un titule no treponémico que no

decrece o aumenta.
Test de anticuerpos IgM o examen de campo oscuro de fluidos
carporales positivo en el recién nacido.

Evaluacion recomendada:

1. Analisis de liguido cefalorraguideo para citohioguimico vy VDRL.
2. Hemograma y recuento de plaquetas.

3. Radiografia de huesos largos.

Tratamiento recomendado:

Si el examen fisico y/o los estudios de laboratorio muestran
anormalidades o por razones técnicas no es posible realizar el estudio
de laboratorio, considerar el diagnoéstico de Sifilis Congénita y dar
tratamiento como en el escenaric 1 (SIF-E1).
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« Si el examen fisico y los estudios de laboratoric son normales y se
puede asegurar seguimiento, entonces el lactante no tiene Sifilis
Congénita pero se considera potenciaimente expuesto a Treponema
pallidum y debe recibir:

Penicilina Benzatinica 50,000 Ul/kg en dosis Unica intramuscular.

Seguimiento:

a. Evaluaciones mensuales durante el primer ano de vida.

b. Realizar VDRI/RPR al 3er, 6to y 12 meses de edad, ¢ hasta lograr la
negativizacion.

c. Ante la elevacidn de los titulos serolégicos reevaluar el case.

ESCENARIO 4 (.51F-E4): Recién nacido o lactante con madre

adecuadamente tratada y titulo serologico cuantitativo no treponémico

igual o menor a 4 veces el titulo de Ja madre

a. Madre con tratamiento completo y adecuado durante la gestacion.

b. Madre recibio tratamiento antes del Oitimo mes previo al parto.

c. Madre cuyos titulos serolégicos  disminuyen  adecuadamente
después del tratamiento.

d. Madre con titulos que desde un inicio fueron y permanecieron  bajos
durante tode el embaraze (2 ¢ 4 diluciones).

e. Madre no tiene evidencias de reinfeccion.

5:59 72 Evaluacion recomendada:
j: J)ZFATU}A ) + No es necesario referir al nifio a otro establecimiento de mayor
%% ' Capacidad resolutiva.

"’%wu%ﬁ’@?’ + Seguimiento periédico al nifio.

N

Tratamiento recomendado:

< Ninguno.

= Sino es posible hacer seguimiento al nifio, aplicar Penicilina
Benzatinica 50,000 Ui/kg. Via intramuscular como dosis tnica.

6.4.3. Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento

: 2y La puncién fumbar requiere de un consentimiento informado que aclaren
Eraruls dudas acerca de complicaciones neurologicas como paralisis que se
creen debidas a la puncion lumbar pere que no son ciertas, aungue si
pueden ocurrir problemas locales como hematomas o infeccién en la
zona de puncidén. Debe documentarse que no hay alergias a beta-
lactamicos (Penicilina, Amoxicilina, Ampicilina) antes de administrar el
tra-mientc con penicilina en cuyo caso puede ofrecerse un esquema de
"~ -las o alarzooLling en una unidad de cuidados intensivos. La

UNIDAD DE INFECTOLDGIA PEDIATRIA
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penicilina Benzatinica puede causar una erupcion cutanea ¢ abscesos
estériles en [a zona de aplicacién de la [M.

6.4.4. Signos de alarma:
Si hay pseudoparalisis de miembros superiores por osteitis. Convulsiones
por compromiso del SNC. Respiracién rapida o lactancia entrecortada
gue puede corresponder a Neumonia.

6.4.5. Criterios de Alta
Luego de completar la evaluacion casos presuntivos y luego de completar
el tratamiento segln corresponde a un escenario. Seguimiento clinico y
con RPR minimo cada 3 meses del RN. Repetir puncién lumbar al final
del tratamiento o mensual en casc de LCR anormal al inicio del
tratamiento.
Se utilizara como indicador el porcentaje (%) de Sifilis Congénita
tratada.

6.4.6. Pronédstico.
Bueno si no hay evidencia de dafic del SNC y recibe tratamiento en el
periodo perinatal.

COMPLICACIONES

En caso gue el recién nacido no reciba tratamiento, desarrollara sifilis congénita
tardia con graves secuelas y muy mal pronéstico.
En todos los casos que ameritan tratamiente con penicilina, puede ocurrir
reacciones alérgicas a la penicilina ¢ reacciones locales por el tratamiento EV ¢ M
(dolor local, hematoma o infeccién).

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTARREFERENCIA
Se bebera referir a un establecimiento especializado en caso de no poder ser
resuelto en nuestro establecimiento y luego realizar a la contra referencia a un
oy establecimiento de su localidad para su seguimiento y controles.

/ En caso de compromiso del SNS debe ser evaluado por neurologia pediatrica, si
ademas hay sordera debe ser transferido a terapia de lenguaje y otorrino. Todos
los hijos de madre con RPR positivo durante la gestacién o puerperio inmediato
deben ser seguidos por 6 meses por Infectologia pediatrica ¢ el médico asignado
por la Estrategia Sanitaria Nacional de Control de ITS, VIH/Sida del hospital. La
contra referencia al centro de salud luego de seis meses si no hay evidencia
clinica de sifilis y el RPR se mantiene o cambia a no reactivo.

A
b S
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6.7. FLUXOGRAMA

PUERPERA

GESTANTES QUE ACUDEN AL PRIMER CONTROL PRENATAL O

!

NO

Continda CPN o atencion
de puerpeno usual

Consejeria

Condones (Entrega)

Contactar pareja sexual para consejeria y
tratamiento

Completar tratamiento {3 dosis a gestante y
naraia)

¢ Tratamiento Completo?
Penicilina Benzatinica IM

semanal por 3 dosis, Ultima dosis
colocada un mes antes del pa

o

Continia CPN de la
gesfante.
RPR basal en el RN

Evaluacion del RN: RPR, 1G M para Sifilis

{opcional), PL para VDRL y cito-quimico de LCR,
Hemograma con recuento de plaguetas, radiografia

Si (Titulos de RPR del RN 4

NO
(Evidencia de enfermzdad dei RN? o

i Titulos de RPR 4 veces mayores a |

lSI

veces mayores a la madre?

Penicilina
Bencetazil
M 1 dosis

|

CRED -|

L. Hospitalizar al RN, completar evaluacion de
ser necesario
2. Penicilina G sédica EV por 10

1. Seguimiento Infectologia y
RPR alos 3 y & meses
2. Potenciales evocados alos 3

3. Llenar ficha de notificacion

meses

UNIDAD DE INFECTOLOGIA PEDIATRIA
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VIl. ANEXOS

Ver la Ficha de notificacion individual de Sifilis Congeénita. Debe ser llenado por el
medico tratante y entregado a la oficina de epidemiologia, quienes firmaran el cargo en
la copia que se coloca en la historia clinica

VIIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Prevencién y Control de la Sifilis Materna para la Eliminacién de la Sifilis Congénita.
Manual Instructive. Aprobado por RM 459-99 SA/DM. MINSA 1999,

2. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines. 2002. MMWR. May 3, 2002.

3. Training package for prevention and control of syphilis in maternal and child
Programs. Mother Care. Aug 1996.

4. Norma técnica de salud para la profilaxis de la transmision madre-nifio del VIH vy la
Sifilis congénita. NTS N 2 108-MINSA/DGSP-V 01. Lima-Peru 2014. RM 619-
2014/MINSA.

avez Sandoval Carlos, Caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y laboratorio de
is congénita en el Hospital San Bartolomé 2004-2008. Tesis para especialidad en
iatria. 2009.
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ANEXO

FICHA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE SIFILIS CONGENITA
Debe ser llenado por el medico tratante y entregado a la oficina de epidemiologia, quienes
firmaran el cargo en la copia que se coloca en la historia clinica

UNIDAD DE INFECTOLOGIA PEDIATRIA
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I FINALIDAD,

Contribuir a la reduccion de morbilidad y mortalidad por
severas mediante la deteccidn temprana de factores de
tratamiento oportuno y seguimiento adecuado.

OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL:

infecciones bacterianas
riesgo, el diagndstico y

Establecer las intervenciones en Hospital San Bartolomé para la reduccion
de morbilidad y mortalidad por infecciones bacterianas severas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2

2.2.1. Establecer los procedimientos para la identificacion y evaluacion del
nifio y nifia con fiebre sin foco.

2.2.2. Establecer los  procedimientos para el diagnostico precoz,
tratamiento empirico y definitivo de las infecciones bacterianas
severas,

2.2.3. Establecer las pautas para el seguimiento, la referencia vy

contrarreferencia de los pacientes con
severas.

infecciones bacterianas

Guia de practica clinica de fiebre en nifias y nifios de 3 meses a 3 aros

4.1. NOMBRE Y CODIGO

Fiebre: R509

CONSIDERACIONES GENERALES

Esta guia de fiebre tiene como poblacion objetivo los ninos vy nifias de 3 meses

a 3 afos de edad con fiebre sin focoy
infecciones Bacterianas

tiene como objetivo identificar

severas como infeccidn  urinaria, neumonia
bacteriana oculta y Bacteriemia oculta.
5.1. DEFINICION
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA: 1
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Fiebre se define como la temperatura mayor a 38 grados centigrados (1),
debe indicarse el lugar de toma de la temperatura (axitar, oral o rectal), Los

nifios menores de 3 meses con fiebre sin foco deben ser evaluados por la
GPC de Sepsis.

5.2. ETIOLOGIA
Generalmente de etiologia viral auto-limitada aunque si la temperatura es
mayor de 39°C debe descartarse infecciones bacterianas severas; asi
también en caso de fiebre por mas de 7 dias (fiebre persistente) debe
descartar infecciones bacterianas, micobacterianas, parasitarias y flngicas
sistémicas asi como complicaciones de infecciones virales.

5.3. FISIOPATOLOGIA
La fiebre es una respuesta adaptativa compleja frente a la infeccidn y se
define como la elevacién de la temperatura por encima del rango normal
(3) La fiebre es un signo frecuente en los(as) nifos {(as) y para el manejo
adecuado es importante una buena historia clinica y examen fisico para
identificar una enfermedad localizada o “foco” que explique la fiebre.

5.4, ASPECTOS EFIDEMIOLOGICOS

La fiebre es uno de los sintomas mas frecuentes que motivan la consulta
pediatrica y representa el 20% de los nifios que acuden a emergencia (3)
siendo |las causas descritas como descenocida en un 29%, Entercvirus en
33%, VSR en 15%, Influenza en 6%, ofros virus en 7% y de causa
bacteriana en un 10% ( ITU 41%, GE 19%. Bacteremia oculta 17%, MEC
13%, y celulitis 9%) (5,6).

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION BACTERIANA

SEVERA

551, Menor de 3 meses de edad (Seguir protocolo de fiebre en menor
de 3 meses).

5.5.2. Lucir tbxico o compromiso del sensorio,

55.3. Sinfocalizacion en el examen con temperatura mas de 39°C.

5.5.4. Inmunodeficiencia, Neutropenia severa

5.5.5. Fiebre prolongada (mas de 10 dias).

5.5.6. Deshidratacién moderada a severa.

5.5.7. Desnutricién severa.

55.8. Medic Amhiente: No aplica.

5.5.9. Estilos de Vida: No aplica.

5.1.10. Facteres Hereditarios: No aplica.
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VlI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO GLINICO
6.1.1, Signos y Sintomas
Luego de descartar la posibilidad de hipertermia por drogas © por
golpe de calor, la elevacidon de temperatura puede indicar una
infeccion localizada, es decir un “foco” que explica la fiebre, ya sea
de etiologia viral benigna y transitoria ¢ en una infeccion bacteriana
gue debe ser identificada y tratada con antibiéticos adecuadamente.

Los “focos” mas frecuentemente identificados son: infecciones
respiratorias altas virales (resfrios, faringitis) o bacterianas (otitis
media aguda, sinusitis, neumonia), proceso virales intercurrentes
con o sin exantemas, diarreas acuosas ¢ disentéricas, infecciones
urinarias, adenitis, celulitis, meningoencefalitis.

Se considera fiebre sin foco (20% de los casos de fiebre)
cuando existe una enfermedad febrii aguda en la que no es
posible esclarecer la etiologia, no hay un “foco”, luego de
anamnesis y examen clinico completo. A pesar que la maycria de
episodios de fiebre sin foco son debides a infecciones viricas
benignas y autolimitadas sin embargo son un rete diagnéstico y
terapéutico por la posibilidad de una infeccién bacteriana seria (IBS)
subyacente, como infeccidén urinaria, neumonia oculta, MEC oculta,

bacteriemia oculta, abscesos, etc., que deben recibir antibidticos
empiricamente.

6.2.1. Criterios de Diagnostico

La temperatura rectal tomada por 2 minutos tiene una sensibilidad
del 88% respecte a 3 minutos rectal y la temperatura axilar por
5 minutos una sensibilidad de 91% respecto al estandar rectal
para determinar fiebre. En cuante a determinar fiebre alta, la rectal
por 2 minutos fue 87% sensible y 93% especifica, y la
temperatura axilar por 5 minutos fue 75% sensible y 91% especifica
(4). No debe agregarse 0,5 °C a las temperaturas axilares (4).

6.3. EXAMENES AUXILIARES
Les examenes auxiliares en nifios y nifias de 3 meses a 3 afios, estan
indicados e ¢! caso de fiebre mayor a 39°C y sin foco:

. ELABORADO POR: REVISADO POR: T VIGENCIA:
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1. Hemograma para evaluar factores de riesgo para bacteremia oculta
(leucopenta < 5000, leucocitosis > 15,000 o > 20,000, desviacion
izquierda con abastonados mayor a 1,500).

2. Examen completo de orina para descartar infeccién urinaria.

3. Encaso de tosy fiebre » de 39° C, sin “foco” la radiografia de térax
postero-anterior para descartar neumonia oculta. La Neumonia también
se sospecha si hay respiracién rapida (> 50 rpm en < 1 afioy > 40 rpm
en ninos {(as) de 1-4 anos)

4. Hemocultivo si se sospecha bacteremia oculta e iniciar anticidticos
parenterales como Ceftriaxona IM ambulatorio o Cefotaxima EV si esta
hospitalizado.

5. Urocultivo si hay piuria (=10 leucocitos por campo), por sonda vesical o
chorro medio. No debe enviarse orina de bolsa colectora por |a elevada
probabilidad de contaminarse con heces y tener muy bajo valor
predictivo positivo para ITU.

6. Coprocultivo si hay disenteria (sangre macroscopica en heces o
reaccion inflamatoria positiva en heces: > de 30 feucocitos por campo).

7. Otros examenes auxiliares estarian indicades en caso de fiebre
persistente mayor de 7 dias, aglutinaciones en fiebre tifoidea,
brucelosis, PPD y BK en contenidc gastrica o esputo en tuberculosis,
frotis y gota gruesa en malaria o bartonelosis, serologia en sindrome de
mononucleosis  (Mirus de Ebstein Barr, Citomegalovirus o
Toxoplasmasis).

8. En caso de fiebre de origen desconocido (FOD), fiebre mayor a 14 dias
con hemocultivos negativos y no evidencia de enfermedades infecciosa
mencionadas anteriormente, debe repetirse la evaluacidon anterior vy
solicitarse eceografia para descartar abscesos ocultos hepatoesplénicos,
gammagrafia 6sea osteomielitis y aspirado de medula o6sea con
mielograma para mielocultivo y descarte de leucemia, linfoma,
finalmente evaluacion para enfermedades inflamatorias como la  artritis

reumatoide.
AT g 9. Debe solicitarse interconsulta a Infectologia pediatrica en todo caso de

Fiebre persistente y FOD.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA.

6.4.1. Medidas Generales y Preventivas
Debido a que la fiebre es una respuesta adaptativa para combatir
mejor las infecciones debe tratarse solo si el nifio 0 nifia presenta
malestar general.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA: 4
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Las inmunizaciones previenen las infecciones por lo tanto la
ocurrencia de fiebre y por lo tanto debe cumplirse el esquema de
inmunizaciones del MINSA e informar de las ofras vacunas
disponibles en el mercado.

6.4.2. Terapéutica
Medios fisicos y antipiréticos via oral con la intencién de disminuir Ia
temperatura en un rango que no cause malestar general al nific o
nifia es decir son aceptables temperaturas de hasta 38.5°C si no hay
malestar asociado. Puede usarse antipiréticos rectales en caso de
pobre tolerancia oral.

El uso de antipiréticos inyectables de cualquier tipo nunca esta
justificado para el tratamiento de la fiebre en nifios pequefios (World
Health Organization 1993). El Inyectable provoca dolor, miedo vy
angustia, sin mayores beneficios para el paciente pediatrico (7).

6.4.3. Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento
Los antipiréticos del grupo de anti-inflamatorios no esteroides como
ibuprofeno, diclofenaco pueden producir gastritis si su uso es muy
frecuente durante el dia, ademas pueden exacerbar crisis de asma
en pacientes alérgicos.

6.4.4. Signos de alarma

Si no se encuentra un “foco” y tiene factores de riesgo de bacteremia
oculta, debe iniciarse tratamiento empirico ambulatorio segun
sospecha clinica y antecedentes epidemiolégicos. Si el nifio o nifia
cumplen los criterios de riesgo para Bacteremia oculta, debe
solicitarse hemocultivo previo al inicio de antibidticos, del mismo
modo se solicita urocultivo si hay piuria {leucocitos en orina mas de
10), y coprocultivo si hay disenteria (leucocitos en heces mas de 100
sangre microscopica).

En caso de persistir la fiebre sin foco, mas alld de diez dias, se
deben solicitar nuevamente hemograma, sedimento urinaric vy
hemocultivo, ademds de las pruebas diagndsticas de segundo orden:
aglutinaciones, gota gruesa, serologia para Ebstein Barr {IgM-EBV-
VCA en < 5 afios o prueba de Paul Burnell en mayores de 5 afios),
serologia para CMV, toxoplasma, PPD. El mielocultivo y mielograma
asi como la Tomografia axial computarizada, resonancia magnética
nuclear, ecografia, o ganmagrafia en caso de Fiebre de Origen
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Desconocido. De encontrarse etiologia, dar el tratamiento especifico
en caso contrario considerar tratamiento empirico para fiebre tifoidea
si la fiebre persiste mas de 14 dias.

6.4.5. Criterios de Alta

Luego del control médico al término del tratamiento especifico si se
identificé un “foco”.

6.4.6. Pronostico.

Generalmente bueno excepto si la bacteriemia se complica con
meningoencefalitis.

6.5. COMPLICACIONES
Convulsion febril
Dolor, miedo y angustia en caso de uso de inyectables

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTARREFERENCIA
Paciente con hemocullivo positive, infeccidon urinaria a repeticion o fiebre
persistente mayor a 7 dias debe ser referido a Infectologia Pediatrica.
Paciente con convulsiones © meningoencefalitis debe ser referido a

Neurologia.
/ ///(
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6.7. FLUXOGRAMA/ ALGORITMO

Fiebre en nifios de
3 meses a 3 anas

,L Manejo especifico de infecciones respiratorias

altas virales (resfrios, faringitis) o bacterianas

Sl (otitis media aguda, sinusitis, neumonia), proceso

virales intercurrentes con o sin exantemas,
diarreas acuosas o disentéricas, infecciones
urinarias, adenitis, celulitis, meningoencefalitis

Foco >
NO
Temperatura NO
>39°C /)___m__

-

Solicitar examenes auxiliares
{seccidn VI)

¢

S|
Rx. De torax
anormal o
Piuria

Leucocitosis

« Probable PIV

¢« Control en 48 horas

+ Si persiste la fiebre > 7
dias referir a infectologia

GPC Neumonia
GPC ITU

Hemocultivo

Ceftriaxona IM empirico
Seguimiento diario por 3 dias
Antibiético segin hemocultivo

Leucopenia
Desv. lzquierda

e

NO {

Reevaluar cada 2-3 dias
hasta los 7 dias luego
manejo de Fiebre persistente
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Vil: ANEXOS: INDICADORES DE EVALUACION

1. Tasa de uso de antipiréticos IM / episodios de fiebre < 39°C ,

2. Tasa de uso de antipiréticos IM / episodios de fiebre > 39°C.

3. Positividad de contaminante en hemocultivo = N hemo positivo a Staph coag
negativo considerado contaminante / total de pacientes con hemocultivo {uno
por episodio de paciente).

4, Positividad de bacterias patégenas en hemocuitive = N hemo positive que no
es contaminante/ total de hemocultivo (uno por paciente).

5. Cumplimiento busgqueda ITU = N de sedimentos urinarios / N de nifios(as)
con fiebre >39° C sin foco.

8. Cumplimiento busqueda bacteremia = N de hemogramas / N de nifios(as)
con fiebre >39° C sin foco.

7. Cumplimiento busqueda de neumenia oculta = N de radiografia de torax / N
de nifios(as) con fiebre »39° C sin foco con tos.

8. Cumplimientc de busqueda de agente etioldgico para [TU = N urocultivos / N
de nifios(as) con fiebre >39° C sin foco y sedimento urinario con piuria > 10
leucocitos por campo.

9. Cumplimiento de busqueda de agente etioldgico para bacteremia= N
hemocultivos / N de nifios{as) con fiebre =39° C sin foco y hemograma
anormal sin ITU.

Consignar aguellos elementos que detallan aspectos que han sido citados en el

texto de la Guia. Seleccionar uno o mas indicador que permita evaluar el
cumplimiento de la Guia
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Uniformizar criterios para el manejo de la Bronquiolitis aguda para optimizar
recursos y reconocer precozmente complicaciones mayores para su adecuado
tratamiento.

IIl. OBJETIVO

Que el personal medico que atienda en el Hospital San Bartolomé tenga claro
los criterios diagnodsticos y los tratamientos que se disponen para un mejor
manejo de la bronquiolitis. Registrar adecuadamente los diagnoésticos vy utilizar
racionalmente los antibidticos y otros medicamentos asi como evitar sobre-
congestionar los servicios de [a unidad de cuidados intensives, detectando
precozmente [as complicaciones.

Iil. AMBITO DE APLICACION
Niflos menares de 24 meses.
IV. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO

Guia de Practica Clinica para la atencion de pacientes con Diagnostico de
Bronguiolitis Aguda.

4.1. NOMBRE Y CODIGO
Codigo ClIE~-1Q: J21.9

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
Primer episodio agudo de sibilancias en un nifio/a menor de 24 meses,
disnea espiratoria y existencia de prédromos catarrales.

5.2 ETIOLOGIA
VIRAL: Virus Sincicial respiratorio A o B (64%}, Para influenza tipo 1y 3,
adenovirus 3, 7y 21, Rinovirus  (168%), coronavirus, metapneumovirus
(9%), Influenza A (8%), Enterovirus
o Periodo de incubacion: 2 a 5 dias

5.3 FISIOPATOLOGIA
Parecen combinarse factores del huésped (susceptibilidad genética,
alteracion de vias aéreas, atopia, liberacién de citocinas entre otras) y
factores ambientales como tabaguismo, exposicion temprana y continuada
a alérgenos. Posiblemente los factores previps del huésped mas que el
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5.4

dafo causado por el VSR, constituyen el factor mas importante en las
recaidas posteriores de los sujetos sin asma

En el lactante : obstruccion bronquiolar causada por edema, acumulacion
de moco y residuos celulares en la luz, engrosamiento insignificante de la
pared bronguiclar, afectacion del flujo aereo(radio de la vias aéreas es
menor durante fa espiracion), la obstruccién valvular resultante produce
atrapamiento del aire e hiperinsuflaciéon, pudiendo aparecer atelectasias
cuando la obstruccion es completa y el aire atrapado se reabsorbe. En Ia
invasién de las ramificaciones mas pequefias de los bronguios por virus,
provoca un aumento de la resistencia de las pequefias vias respiratorias al
flujo aéreo en ambas fases de la respiracidn, sobre todo en la espiracion,
al producirse un mecanismo valvular que causa precozmente atrapamiento
del aire e hiperinsuflacién.

El proceso deteriora el intercambi¢ normal de los gases y el desequilibrio
como consecuencia entre la ventilacion y la perfusidn causa hipoxemia,
que aparece de manera precoz en la evolucion de la enfermedad. La
retencion del didxido de carbono es mas rara, aunque puede verse en los
pacientes mas graves, esto empeora la polipnea, la hipercapnia aparece
en los pacientes mas graves.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En las epidemias la mitad de los lactantes son infectados por el VSR, pero
solo el 35% de estos infectados desarrolla bronguiolitis, de estos a su vez
el 10 al 15 % presentan formas moderadas y graves que requieren
ingresos hospitalario; siendo esta la causa mas frecuente de ingreso en
menores de 1 ano, la mortalidad en nifios hospitalizados se estima entre 1
- 2 %, el resto de los pacientes infectados solo tiene una IRA alta.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los nifios con alto riesgo de presentar bronquiolitis graves y fallecer son
sobre todo los menores de seis meses con las caracteristicas siguientes:
pre términos, bajo peso al nacer, desnutridos, los que tuvieron afecciones
respiratorias neonatales, anomalias congénitas pulmonares ¢ cardiacas,
hipertensidén pulmonar, displasia broncopulmonar, fibrosis quistica u otras
afecciones  pulmonares  crénicas, sindromes mal  formativos,
inmunodeficiencias, atopia familiar 0 persohal, afecciones
neuromusculares.

Padecen menos de Bronguiclitis y es menor la gravedad en pacientes con
lactancia materna. Se atribuye cierto efecto protector a la lactancia
materna por la transmisién en el calostro y la leche madura de anticuerpos
anti VSR particularmente la fraccion Ig A gue durante las regurgitaciones
impregr=~ las vias re - 3 nas superiores impidiendo la adhesion del

Virug .. ~tial respeos, L0os Cotanwes cuyas madres fuman cigarrillos
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tienen mas probabilidades de padecer bronguiolitis incluso que los que
permanecen en las guarderias a pesar de conocerse el riesgo de Infeccion
Respiratoria que existe en las guarderias y circulos infantiles.

5.5.1 Medio Ambiente
s Vivir en areas urbanas de la costa, temporadas de cambios de
temperatura, contacto con otros niflos, asistencia a guarderia o
circulos infantiles, épocas epidémicas, contaminacion ambiental,
humos.

5.5.2 Estilos de Vida
« Humo de tabaco o cigarro, hacinamiento, viviendas poco ventiladas y
de material débil, crianza de animales, amontonamiento de materiales
en la habitacidn, materiales de limpieza y desinfeccién en la
habitacidn, ambientadores, inciensos, etc

5.5.3 Factores Hereditarios

s Antecedentes familiares de asma o rinitis; sexo masculino; menor de
6 meses, antecedentes de pateologia neonatal

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas
Lactante que comienza con sintomas y signos de una infeccion de
via respiratorta alta: rinorrea y estornudos, por alrededor de 48-72
horas y puede acompanarse de hiporexia y fiebre poco elevada de
38 °C en menos del 10 % de los enfermos. Posteriormente aparece
de forma gradual la tos en accesos y la dificultad respiratoria
progresiva como expresion del cuadro de obstruccidn bronguial,

g con irritabilidad y dificultad para alimentarse,

/ Examen Fisico
' ~ Se encuentra: taquipnea y a menudo dificultad respiratoria de

moderada a severa, puede aparecer cianosis y aleteo nasal, tiraje
intercostal y subcostal, lo que origina una  hiperinsuflacion
pulmonar con térax abombade e hipersonoridad en ambos campos
pulmonares, a la auscultacién podemos encontrar hipo ventilacion,
subcrepitantes, sibilantes diseminados y espiracion prolongada.

6.1.2. Interaccion cronoldgica
En los enfermos leves los sintomas desaparecen entre tres a cuatro
dias aungue vuelven a la normalidad entre cinco a siete dias y en
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algunos pueden persistir sintomas leves por mayor tiempo, en los
mas graves los sintomas pueden aparecer en pocas horas y su
evolucién es prolongada empeorando la tos y la dificultad
respiratoria es de moderada a grave de aparicidon rapida, aparecen
rechazo a la alimentacion, taquipnea y en algunos casos cianosis y
crisis de apnea.

En el primer mes de vida la clinica puede ser atipica con febriculas,
irritabilidad, rechazo de la alimentacion y apnea ceniral,
confundiéndose muchas veces con una sepsis.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias.

1o A —— e

Broafmeaao inl aine

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagnéstico

El diagnostico de Brongquiolitis aguda es clinico, no necesariamente
microbiclogice, ya que el conocimiente del agente causal apenas
tendra impacto en el manejo del paciente.

6.2.2. Diagnostico Diferencial
=y Neumonia atipica, principalmente viral, insuficiencia cardiaca, asma,
; cuerpo extrafio, fibrosis quistica, enfermedad cardiaca congénita,
anillos vasculares, reflujo con aspiracion, enfisema lobar

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De Patologia Clinica

Hemograma, proteina C reactiva (PCR), pro calcitonina {PCT) y/o

hemocultivo

» No se recomienda realizar de rutina hemograma, PCR y/o PCT
en los pacientes con una bronquiolitis aguda tipica.
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* las pruebas bacterioldgicas en sangre no estan indicadas de
rutina en nifios con una bronquiclitis aguda tipica sin fiebre, y se
debe individualizar su uso en aquellos pacientes con fiebre.

Gasometria

* No se recomienda realizar de rutina una gasometria.
Podria ayudar en valorar la dificultad respiratoria grave y que
podrian estar entrando en fallo respiratorio.

6.3.2. De Imagenes
Radiografia de torax

* No se recomienda realizar Rx de térax de rutina.

»  Se reserva la Rx de toérax para los pacientes en los que existen
dudas diagnésticas, para aquellos con clinica atipica, procesos
graves o0 con mala evolucion.

6.3.3. De Examenes especializados complementarios.

Test viroldgicos

= No se recomienda la realizacién sistematica de una prueba de
deteccion de virus en la valoracién de los pacientes con
bronquiolitis aguda, porque no modifica su tratamiento.

Las pruebas para VRS pueden ser Utiles para establecer cohortes

hospitalarias cuando no es posible aislar a los pacientes.

#.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas Generales y Preventivas
El tratamiento preventivo es fundamental. Evitar el contacto con
nifos U otras personas enfermas de gripe, lavado correcto de las
manos, fomentar la lactancia materna.

6.4.2. Terapéutica

Oxigeno

1. La decisiéon de administrar oxigeno se debe basar en la
valoracion conjunta de los signos de dificultad respiratoria y la
saturacion de oxigeno por pulsioximetria

2. Los nifos con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o SpOZ2
< 92% deben recibir oxigeno suplementario (a temperatura
adecuada y humidificado)

3. Considerar retirar la suplementacion de oxigeno cuando la
Sp0O2 permanece de forma constante >94% en aire ambiente.

Broncodilatadores
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1. No se recomienda el tratamiento broncedilatador con agonistas
h2-adrenergicos para la bronquiclitis aguda de forma
sistematica.

2. El bromuro de ipratropio nebulizado no se recomienda para el
tratamiento de la bronquiolitis aguda.

3. La adrenalina nebulizada no se recomienda de rutina para el
tratamiento de la bronguiolitis aguda en nifios.

4 En caso de que se considere oportuna la utilizacion de un
broncodilatador, se recomienda realizar una prueba terapéutica y
solo continuar cen el tratamiento si existe respuesta clinica.

4. No se recomienda la administracién de xantinas o terbutalina
cral, adrenalina subcutanea, salbutamol oral o salbutamol
endovenoso en los pacientes con bronquiolitis aguda.

5. Las xantinas podrian ser Utiles para el tratamiento de |las apneas
asociadas a la bronguiolitis aguda en ex prematuros,

Suero hipertonico y rhDNAsa nebulizada

1. El suero salino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados
con  bronquiolitis  aguda, nebulizado solo o  con
broncodilatadores, en dosis repelidas, es un tratamiento util para
reducir la estancia hospitalaria, por lo gue se recomienda su
utilizacion.

2. No se recomienda el uso de la rhDNAsa en los pacientes con
bronquiolitis aguda.

PREPARACION DE SOLUCION HIPERTONICA AL 3%
- 9cc de Solucion fisiologica (0.9%) ]
- 1cc de CINa (20%) ]  10cc CINa (3%)

Mucoliticos, antitusigenos, descongestionantes nasales,
terapias alternativas y otros tratamientos ensayados en
bronguiolitis aguda

1. No se recomienda el uso de mucoliticos, antitusigenos o
descongestionantes nasales para el tratamiento de la
brenquiolitis aguda.

2. No se recomienda ef uso de los antihistaminicos Jlos
descongestionantes orales, los vasoconstrictores nasales, el
vapor y las terapias alternativas como la homeopatia en los
pacientes con bronquiolitis aguda.

L.a evidencia es insuficiente para recomendar el uso de surfactante.
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Antibioticos

1. No se debe utilizar antibidticos de forma rutinaria en la
bronquiolitis aguda.

2. Cuando existe infeccion bacteriana (p.gj.,infeccion urinaria u

otitis media aguda), esta se debe tratar igual que sin la presencia
de la bronquiolitis.

3. En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere
ventilacién mecénica se encuentra un porcentaje importante de
confeccion bacteriana pulmonar. Se recomienda valorar en estos
pacientes el uso de antibidtico

Glucocorticoides

1. No se recomiendan los glucocorticoides para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda, en ninguna de sus formas de administracién

2. No se recomienda el uso de glucocorticoides de forma rutinaria
en pacientes con bronquiolitis aguda ventilados mecanicamente.

Antiviricos

1. No se recomienda el uso de ribavirina en los pacientes con
bronquiolitis aguda.

2. lLa ribavirina podria tener un papel en pacientes
inmunodeprimidos graves con infeccion por VRS.

Montelukast
No se recomienda el tratamiento con montelukast de los pacientes
con bronquiolitis aguda.

Tratamiento de soporte

1. Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las
tomas, antes de cada tratamiento inhalado y cuando se objetiven
signos de obstruccion de la via respiratoria alta (ruidos de
secreciones y aumento del distrés).

2. Se pueden usar gotas de suero fisioldgico antes de la aspiracion
de secreciones.

3. Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de
valorar la gravedad del paciente.

4. No se ha demostrade la utilidad de la humidificacién en los
pacientes con bronguiclitis aguda, por io que no se recornienda
SU UsO.

5. Se recomienda aplicar medidas posturales (elevacidn de la
cabecera de la cuna) en los pacientes con bronguiolitis aguda.

Hidratacién y Nutricion
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1. Se debe valorar el estado de hidratacion y la capacidad para
tomar liquidos de los pacientes con bronquiolitis aguda.

2. Se recomienda fraccionar y/o espesar la toma si se objetivae
dificultad para la Ingesta.

3. La alimentacidén por sonda naso gastrica puede ser una opcion
en los nifios en riesgo de deshidratacidn o con dificultad
respiratoria progresiva.

4. En fos nifios mas graves, especialmente en los que la progresion
de ta enfermedad haga pensar que pueden requerir infubacion
endotraqueal, se recomienda canalizar una via e hidratar por via
endovenosa.

5. Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar
sindrome de secrecion inadecuada de hormona anti diurética.

Fisioterapia Respiratoria
1. No se recomienda Ia fisioterapia respiratoria en pacientes con
bronquiotitis aguda.

Ventilacién no invasiva y ventilacién invasiva

1. La ventilacién no invasiva en modalidad CPAP es eficaz en
aquellos pacientes con bronquiolitis aguda que presentan
dificultad respiratoria grave o apneas recurrentes.

2. La ventilaciéon no invasiva en modalidad CPAP presenta pocos
efectos secundarios y es bien tolerada.

3. Se debe considerar la ventilacion no invasiva en aquellos
pacientes con bronquiolitis aguda con insuficiencia respiratoria a

=

g pesar del tratamiento medico.
‘ q§ 4. Se debe considerar la ventilacion mecanica en aquellos
Cesppons

pacientes con bronquiolitis aguda con insuficiencia respiratoria,
en los que presenten apneas, en gquienes hayan fracasado otras
medidas como la VNI o en los que presenten signos de paro
inminente.
: 5. la Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFQ} parece ser
4 atil en aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria
' hipercapnica a pesar de la ventilacion mecanica convencional.

6.4.3 Signos de alarma
Criterios clinicos de gravedad

»  Criterios clinicos de gravedad para la evolucion de Ia
bronguiolitis: rechazo del alimento o intolerancia digestiva,
letargia, historia de apnea, taguipriea para su edad, aleteo nasal,
_tiraje grave, quejido y cianosis
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» Factores de riesgo para evolucidn grave de la bronguiolitis:

Menor de 3 meses, con comorbilidades: cardiopatia congénita
hemodinamicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad
pulmonar crénica, prematuridad

» Se recomienda la desobstruccion de la via aérea antes de valorar
la gravedad del paciente.

6.4.4. Criterios de Alta

Criterios de alta hospitalaria

* Monitorizacion después de la retirada del oxigeno unas 8-12 h

» SiFR adecuada ala edad, sin evidencia clinica de distrés
respiratorio en aumento

= Si 502 > 94% en aire ambiental

» Ingesta adecuada

» Los cuidadores son capaces de hacer limpieza de via aérea

» Padres capacitados e informados

Se recomienda planificar el alta desde el ingreso (acerdar los criterios de
alta con los padres desde el ingreso)

6.4.5. Pronéstico.
De acuerdo a la evolucion

. COMPLICACIONES
1. La Insuficiencia Respiratoria Aguda es la principal complicacion y
suelen presentarla alrededor de 7 % de los pacientes respondiendo
favorablemente a las medidas de soporte siendo minimoe el porcentaje
gue requiere soporte ventilatorio.
2. Las crisis de apnea pueden tener lugar tanto en el curso de la
enfermedad como ser el primer signo de la misma.
3. Las neumonias, son las que pueden presentarse con mayor
frecuencia.
Otitis Media Aguda.
Atelectasias.
Neumotdrax, Neumomediastino y Enfisema subcutaneo
Edema pulmonar no cardiogénico.
Deshidratacion.
Bronguiolitis obliterante y pulmon hiperlicido unilateral.
G. Hiperreactividad de las vias respiratorias un considerable grupo de
estos lactantes la presentan mas adelante Insuficiencia cardiaca.

= O o~ o ;
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTARREFERENCIA
Criterios de ingreso hospitalario

¢ Edad inferior a 4-6 semanas

= Rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta inferior al50% de lo
habitual)

= Deshidrataciéon

* letargia

» Hjstoria de apnea

= Taquipnea para su edad

» Dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, tiraje o
cianosis),

= Saturacidon de oxigeno < 92 % en aire ambiental

* Presencia de las comorbilidades: cardiopatia clinicamente significativa,
hipertension  pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatia
dependiente de oxigeno e inmunodeficiencia

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para decidir el ingreso:

* La presencia de otras comorbilidades: cardiopatia, enfermedad pulmonar
crénica, historia de prematuridad, sindrome de Down

» El inicio de la sintomatologia < 24-48 h y la evolucién rapida de la
sintomatologia, situacién socioecondmica del entorno, factores geograficos
y dificultad de transporte.

» Capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del nifio/a.

Criterios de ingreso en UCIP

*» Se indica ingreso en UCIP si existe incapacidad para mantener la
saturacion de oxigeno a pesar de oxigenoterapia en aumento.
= S8i existe un deterioro del estado respiratorio con signos de distrés
. respiratorio en aumento o signos de agotamiento.
'f » Sj el paciente presenta apneas recurrentes.
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6.7. FLUXOGRAMA

BRONQUIOLITIS

Anamnesis y valoracion de factores de riesgo
Lavado nasal/aspiracion
Valoracion del estado general

Escala Clinica

Pulsioximetria

Con Factores de
riesgo

Menar de 3 meses
Prematuro <355y <3 meses EC
Enfermedad cardiopulmonar

T o

Sin factores de
riesgo

\ 2
Mejoria J

> 6 meses
Sibilancias previas
Historia Familiar atopia
Historia personal atopia

l

Probar respuesta a beta2
Agonistas inhalados

\ Mejoria

LEVE

Buen estado general

MODERADA

Come, activo

GRAVE

Mal estado general

generales, cita i
control y hoja
Infarmativa ha

los padres

Valorar entorno/familla para
derivar & control 24 horas
Probar respuesta @ nabulizar
can suero hipertdnico y si se
mantiene 2 las 2 horas.
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Come FR < 60 rpm No come/vomita

FR < 50 rpm Trabajo Deshidratada

Sat 02> 94% Respirateric Letargia/irritahilidad

EC =2 sat 0292 -94% FR>60 rpm

= EC 45 Sat Oz< 92%
J EC>=6
¥
Continuar
con B2
1
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VIl. ANEXOS

DIAGNOSTICO

Paciente menor de 24 meses
con:

| Considerar otros diagnosticos :

Sintomas y signos iniciales de
sintomas respiratorios altos, tos,
taquipnea, sibilantes.

El diagndstico es clinico.

La Rx y test viroldgicos no se
| requieren para el diagnéstico de
bronguiolitis

Sibilancias recurrentes

Tos como sintoma predominante

Sintomas respiratorios persistentes, prolongados
o repetidos

Falla en el crecimiento

Soplo cardiaco, edema, sintomas de inicio lento
Sintomas de inicio subito, historia de tos,
sibilancias y asfixia, cambio de voz, disminucién
en pasaje de via aérea

TERAPIA DE PRUEBA CON BRONCODILATADOR

A

Un nifio con sintomas parecidos a bronquiolitis que responde al tratamiento con un
broncodilatador es probable que tenga asma.

Considerar una terapia de prueba B2 agonista en pacientes mayores de 9 meses
edad, en particular con sibilancias recurrentes.

Evaluacion de la severidad de la enfermedad *

Moderado

| Severo | Amenaza la vida

La FR normal “Incrementode la | * Aumento | = Cianosis
= 5in uso FR marcado de la = Pobre esfuerzo
musculatura « lUso menor de FR respiratorio |
accesoria o musculos * Uso marcado » Uso méaximo de
uso sutil. accesorios de musculos musculos
* FC normal » |[ncremento de accesorios accesorio
»502> 95% FC * Aleteo nasal llegando al
* Puede = Dificultad para * |mposibilidad agotamiento
alimentarse comer de comer = Apneas
= Deshidratacion = Deshidratacion
leve marcada
* S02 90 a 95% * Apariencia
toxica
* |rritable
| = S02 <90%
——— ] - R
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Tener especial cuidado en nifios <3 meses de edad o nacidos con <36 semanas de

gestacion, y los que tienen enfermedad subyacente cardiorrespiratoria ya que
| tienen un mayor riesgo de enfermedad mas grave y apnea .Valorar la prueba
virologica para orientar el manejo en peguefios lactantes febriles,

TRATAMIENTQ INICIAL

con gotas de .

\  suero salino

necesidad de O2 |

| « Fomentar *Enviar a un| * Enviar a un| =Enviar a un
| tomas hospital en caso hospital por | hospital en
pequenas y de necesidad de ambulancia ambulancia
frecuentes oxigeno © no | = Proporcionar * Proporcionar
* Limpieza de tolerancia oral. oxigeno oxigeno *
fosas nasales ! = Considerar = Permanecer con

el paciente hasta

si aumenta el que llegue Ia
= Dar trabajo ambulancia
informacion a | respiratorio !
familiares disminucién  de
sobre razones la saturacion al
para volver alimentarse
s saturacion  90-
2 92% |
= Limpieza de |
esta fosas nasales
con gotas de ‘ ‘
i suero salino
| = Dar informacién
a familiares
sobre  razones
para volver.
. = Organizar
///J | control en 2
‘ ’ : dias |
: “Alta  si esté[
| estable ) ‘

Nota: Si el paciente presenta signos o sintomas en todas las categorias, siempre
tratar de acuerdo con las caracteristicas mas graves.
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