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Visto, el Expediente N°00342-15;
CONSIDERANDO:;

Que, el articulo 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 poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad, razén por la cual, es preocupacién constante del Ministerio de Salud
priorizar la calidad asistencial, asl como la implementacién de la mejor practica clinica en las
prestaciones asistenciales gue se brinde a la poblacién usuaria en los Establecimiento de Salud;

A'.Q_ue, mediante la Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA, de fecha 01 de Junio del 2005, se
4. aprueba la Norma Técnica N° 027-MINSA/DGSP-V.01: "Norma Técnica para la Elaboracion de

&lilas de Practica Clinica”, cuya finalidad es "Estandarizar la elaboracion de las Gufas de Practica
Llfnica, de acuerdo a los criterios internacionalmente aceptados que respondan a las prioridades
V- “sanitarias nacionales y/o regionales, buscando el méximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios
y el uso racional de recursos en los establecimientos de salud”,

it

Que, mediante la Resolucién Directoral N° 00684-DG-HONADOCMANI-SB/2008, se aprueba la
=== “Directiva Sanitaria para la Elaboracién de la Guia de Procedimientos Asistenciales”, cuya finalidad
C ot <% es “Estandarizar la elaboracién de las Gulas de Procedimientos Asistenciales, de acuerdo a los

‘ T=}‘gcrr’terr’os internacionalmente aceptados que respondan a las prioridades sanitarias naciohales y/o
7: fegionales, buscando el maximo bensficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de

e 1:‘_,.,-'\ Que, en tal sentido, mediante Nota Informativa N°008-2015-DP-HONADOMANI-SB, el Jefe del
T Departamento de Pediatria remite al Director General del Hospital, las Guias de Practica Clinica:
~—__ Infraccién del Trato Urinario (IUT), Neumologia Bacteriana y Neumotoérax, para su aprobacion
/@ma b o8 través de la Resolucion Directoral respectiva, cuyas observaciones sepaladas por la

7
ubsanadas conforme lo precisa el Jefe del Servicio de Sub Especialidades Pediatricas, mediante

?‘ R
.%F’% y(a Informativa N°009-15-SEP-DP-HONADOMANI-SB,
)
ok

4;"‘""“% ‘Coordinadora de Monitoreo Institucional en el Informe N°022-2014-CTM-DA. HONADOMANI.SB y
T por el Director Adjunto en el Memorandum N°0480.DA HONADOMANI.SB.2014, han sido

o, P

4e0c:ov.4 /
\‘.’_”L}“’,‘Ae, mediante Oficio N°001.DA.HONADOMANI.SB.2015, el Director Adjunto en atencién a lo
sefalado por el Jefe del Departamento de Pediatria a través de la Nota Informativa N°008-2015-
DP-HONADOMANI-SB, solicita al Director Generat de la Institucion, emita la Resolucion Directoral
para la aprobacion de las citadas Guias de Pragctica Clinica;

Que, contandose con la aprobaciéon de la Direccidn Adjunta, el Director General mediante
Memorandum N°0012.DG. HONADOMANI.SB.2015, solicita al Jefe de la Oficina de Asesoria
Jurldica proyecte la Resolucion Directoral correspondiente;

Que, asimismo, la Coordinadora de Monitoreo Institucicnal, en atencién a lo solicitado por la
Oficina de Asesorla Juridica, mediante Informe N°002-2015-CMI-DA.HONADOMANI.SB, sefiala
que las tres (03) Guias de Practica Clinica cuentan con opinién favorable por cumptir con los
criterios técnicos establecidos, segln-la normatividad vigente; razdén por la cual recomienda
aprobar las mismas mediante la Resolucion Diregtoral correspondiente,
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Con las visaciones de la Direccién Adjunta, del Departamentb de Pediafria, y de la Oficina de
Asesoria Juridica;

En uso de las atribuciones y faculiades conferidas al Director General mediante Resolucién

Ministerial N°398-2014/MINSA y la Resolucién Ministerial N® 884-2003-SA/DM, que aprueba el

====-Regilamento de Organizacion y Funcicnes del Hospital Nacional Docente Madre Nific "San
Zos T Bartolomé”;

"“‘F“-“’*\""Neumologl’a Pediatrica del Servicio de Sub Especialidades Pediatricas del Departamento de
Pediatrla del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé”, que debidamente visados,
forman parte integrante de la presente Resolucion Directorat:

INFECCION DEL TRATO URINARIO - ITU  Version IV 2015 20 Folios
NEUMOLOGIA BACTERIANA Version Il 2015 14 Folios
NEUMOTORAX Versién [l 2015 12 Folios

Articulo Sequndo.- Disponer que el Departamento de Pediatria, implemente la difusién interna de
las citadas Guias de Practica Clinica aprobadas rnediante la presente Resolucién Directoral y su
cumplimiento en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé”,

_é\Articulo Tercero.- Disponer, que la Oficina de Estadistica e Informética publique la presente
< YResolucion Directoral en el Portal de la Pagina Web Institucional {www.sanbartclome.gob.pe).

Reqglstrese y Comunlguese.
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|. GUIA DE PRACTICA CLINICA DE NEUMONIA BACTERIANA Departamento: Pediatria

CODIGO CIE 10 J13.X, J14.X, J15.2, J15.3, Versién: Il -2015 Servicio: Sub Especialidades Pediatricas.
J15.4, J15.9, J17.0, J18.91, J18.1, J18.5. - Unidad: Neumologia Pediatrica

I FINALIDAD

Unificar criterios para orientar la toma de decisiones, basadas en la
evidencia, respecto a la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de
pacientes con Tuberculesis pulmonar y contribuir a la disminucién de la
morhilidad, discapacidad y mortalidad por tal evento.

. OBJETIVO

Establecer procedimientos técnicos efectivos y eficientes para él, diagnoéstico,
tratamiento vy seguimiento de la tuberculosis pulmonar. Definir criterios de
referencia y contra referencia de pacientes afectados.

fl.  AMBITO DE APLICACION
Hospital San Bartolomeé a pacientes menores de 17 afios 11 meses.
IV. NOMBRE DEL PROCESQO O PROCEDIMIENTO

Guia Practica Clinica para la atencidn de pacientes con Diagndstico de
Neumonia Bacteriana.

/-'@i\'fs S\ CONSIDERACIONES GENERALES

""TO/ES;{

.1 DEFINICION

Es la inflamacidn de origen infeccioso bacteriano del parénguima puimonar
con compromiso de unidades alveolares, bronguiolos terminales,
respiratorios e intersticioo circundante.

{ RLLE N

g

>

Las definiciones de neumonia varian ampliamente requiriendo algunas solo
— la presencia de infiltrados en la radiografia de térax mientras que otras
. ~ requieren la presencia de ciertos sintomas y signos.*

| fj/// » | Clinicamente se define con la presencia de pelipnea para la edad*, fiebre

\ e o . .. i .
| S >38.5°C y retracciones toracicos en ausencia de sibilantes al examen
N ATUL, fisico™?
* < 2 meses de vida: >60 respiraciones por minuto.
2 — 12 meses de vida: >50 respiraciones por minuto.
1 -3 aflos de vida: >40 respiraciones por minuto
ELABORADO POR: = RE:SADO POR: VIGENCIA: 1
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|, GUIA DE PRACTICA CLINICA DE NEUMCNIA BACTERIANA Departamento: Pediatria
CODIGO CIE 10: J13.X, J14.X, J15.2, J15.3, i Senvicio: Sub Especialidades Pediatricas.
J15.4,. J15.9, J17.0, J18.91, J18.1, J18.9. T Version: Il 2015 | {i6a0: Neumoiogia Pedidtrica

5.2 ETIOLOGIA
Segln la edad hay agentes etioldgicos mas frecuentes para neumonia: *

a)De 3 meses a 5 afios: Haemophilus influenzae, estreptococo
pneumoniae, y ocasionalmente estafilococo aureus, estreptococo grupo
A, Micoplasma pneumoniae.

by De 5 a 10 afos: Estreptococo pneumoniae, mycoplasma pneumoniae,
chlamydia pneumoniae, ocasionalmente estafilococo aureus,
estreptococo grupo A, raramente Haemophilus influenzae.

¢) Mayores de 10 afios: Estreptococo  pneumoniae, mycoplasma
pneumoniae, chlamydea pneumoniae, ocasionalmente estafilococo
aureus, estreptococo grupo A, klebsiella, raramente neisseria
meningitidis, haemophilus influenzae, chlamydia pneumoniae,
legionella. ’

En situaciones especiales los agentes bacterianos pueden modificarse a
Neumonia  aspirativa: bacterias  anaerdbicas (peptoestreptococcus,
fusobacterium, bacteroides melaninogenicus, etc.

d) Neumonias intrahospitatarias: Bacilos gram negativos (Klebsiella,
Escherichia coli, proteus, pseudomona) y estafilococos

5.3 FISIOPATOLOGIA

La infeccion inicia con la colonizacion de la via aérea superior {(oro faringe,
traquea) por parte del agente patdgeno constituyéndose como primera
barrera de defensa el epitelio respiratorio y el aparato mucociliar
responsable de limpiar de microorganismos la via aérea.

A A . L . . , .

i /;- Por micro aspiracion llega el microorganismo  al parénquima pulmonar
&l ) . N .
_.J;,;/ | donde se enhcuentran anticuerpos, macrofagos y el sistema de

. complemento como mecanismos de defensa. De lograr propagarse vy
sobrevivir el microorganismo se produce la injuria e infeccion del
- paréngquima pulmonar.

Otro mecanismo de infeccion particularmente importante  para
Estreptococo  Pneumoniae y S. Aureus es la diseminacién hematodgena
durante una bacteriemia.

ELABORADQ POR: =3 REVISADO POR: VIGENCIA:
UNIDAD DE HEUMOLOGIA PEDIATRICA |

ENERO 2015 - ENERO 2017
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5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Streptococcus pneumonia es la bacteria mas comun causante de
neumonia en la nifez. La edad del paciente sirve para predecir los
gérmenes mas probables. Los virus son mas frecuentes en los pacientes
mas jovenes. En nifos en edad escolar es mas frecuente encontrar
Spneumoniae seguido por Mycoplasma y  Clamidia pneumaoniae.
En 20 -60 % de los casos no se identifica un patégeno. Existe infeccion
mixta 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
Menor de 2 afios
No haber recibido lactancia materna
Desnutricion.
Hacinamiento
Epoca de invierno
Fumadores pasivos
Contaminacion ambiental macro y microambiente

N, & iy s
N 5.5.3 Factores Hereditarios
Alteraciones en la inmunidad celular o humaoral.
Fibrosis quistica

Disguinesia ciliar primaria

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

%1. CUADRO CLINICO
// // 6.1.1. Signos y Sintomas
//—/ Las caracteristicas cardinales de la neumonia son fiebre,
' taquipnea y tos de presentacién aguda. Puede presentarse
vémitos, pobre tolerancia oral, dolor toracico, dolor abdominal.

ELABORADO POR: REVISADG POR: VIGENCIA:

UNIDAD DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA

ENERO 2015 - ENERO 2017
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6.1.2.

6.1.3.

Estreptococo  pneumoniae explica 25 % de las neumonias
bacterianas, clasicamente de inicio agudo, fiehre alta » = 39°
escalofrios, tos, lucen toxicos. En 20 % de los casos se complican
con empiema.

Haemophilus influenzae, sintomatologia similar a neumococo, se
puede complicar con derrame pleural 49%, pericarditis 4 %,
meningitis 18 %. Et 73 & de los casos son en menores de 2 afios.
Mycoplasma pneumoniae y chlamydea pneumoniae es mas
frecuente en edad escolar, tos exigente, fiebre < 39° es comun la
sibilancia, puede acompararse de cefalea, dolor de garganta,
mialgias.

Estafilococo aureus es un germen muy agresivo, con frecuentes
complicaciones como empiema 70%, neumotdrax 30%,
neumatocele 23% y ocasionalmente abscesos 6.3%. Los
pacientes lucen mas toxicos.

Interaccion cronologica

La infeccion puede o no preceder de un cuadro respiratério alto
de origen viral, luego sigue la colonizacion de por parte un agente
patégeno, se supera la barrera de defenza (epitélio respiratorio).
Luego llega el microorganismo al parénguima pulmonar.
Luego de propagarse El microorganismo se produce la injuria
infeccion del parénquima pulmonar.

Graficos, diagramas, fotografias.

Alvéolos
normales

ELABORADQ POR;

REVISADG POR: VIGENCIA:

UNIDAD DE HEUMOLOGIA PEDIATRICA

SERVICIO SUB ESPECIALIDADES

ENERQ 2015 - ENERO 2017
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1. GUIA DE PRACTICA CLINICA DE NEUMONIA BACTERIANA Departamento: Pediatria {
CODIGO CIE 10: J13.X, J14.X, J15.2, J15.3, Version: Il -2015 Servicio: Sub Especialidades Pediatricas.
J15.4, J15.9, J17.0, J18.81, J18.1, J18.8 ) Unidad: Neurnologia Pediatrica _

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagnostico

Anamnesis: Historia de fiebre
Tos seca o productiva

Dificultad para respirar

Dolor pleuritico.

Al examen: Fiebre, taquipnea. Crepitantes, disminucién del
murmullo  vesicular, respiracién soplante o© soplo tubarico,
vibraciones vocales aumentades y/o matidez en la zona afectada.
En caso de micoplasma y chlamydia puede presentarse sibilancias.

6.2.2. Diagnostico Diferencial

» Neumonia viral.

» Crisis asmatica con atelectasias segmentarias.

» Aspiracion: Cuerpo extrafio, contenido gastrico, ahogamiento.

» Edema pulmonar

> Fibrosis quistica

> Aspergilosis broncopulmonar alérgica.

> Insuficiencia cardiaca congestiva

» Sindrome de distress respiratorio tipo adulto.

» Diskinecia ciliar

» Neoplasias (leucemia, histiocitosis, etc.)

» Malformaciones pulmonares sobreinfectadas (secuestro

pulmonar, malformacién adenomatoidea congénita.
» Embolia pulmonar o infarto
» Compromiso pulmonar de enfermedades del colageno
| ;’,{/T/K”' CLINICA BACTERIANA VIRAL MICOPLASMA
i L
\ e . /|[Edad Cualquiera Cualquiera 5 — 15 afios
Estacién Invierna Invierno [Todo afio
inicio Brusco Variable Insidioso
Fiebre Alta ariable Bajo grado
Taquipnea Comun Comun Foco comun
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA:

UNIDAD DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA

ENERO 2015 - ENERO 2017
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| . GUIA DE PRACTICA CLINICA DE NEUMONIA BACTERIANA Departamento: Pediatria
CODIGO CIE 10: J13.X, J14.X, J15.2, J15.3, Version: I _201g Servicio: Sub Especialidades Pediatricas
Ji5.4, J15.9, J17.0, J18.91, J18.1, J18.9. ' Unidad: Neumalogia Pediatrica
Tos Productiva No Productiva No Productiva
Sintomas Leve rinorrea Rinorrea Faringitis
asociados Dolor abdominal
Hallazgos Evidencia ariable Crepit. Finos
Fisicos consolidacion Silbido

Crepitantes finos

Leucocitosis Comun \Variable No comun
Rx Consclidacién Infiltrado Variable
Difuso bilat,
Efusién pleural [Comun Raro (adenovirus) |Pequefio:10-20 %

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De Patologia Clinica

Hemograma: Leucocitosis con desviacion izquierda.
frecuentemente > 15,000. En caso de micoplasma usualmente <
15,000.

Otros hallazgos no especificos son el aumento de la
velocidad de Sedimentacion globular, proteina C reactiva positiva.
Hemocultivo para aislar el germen implicado.

) e .

Loz 6.3.2. Delmagenes
La radiografia de torax P-A y lateral muestra diversos hallazgos.
Una consolidacion lobar o segmentaria sugiere infeccion  por
neumococo 0 haemophilus. Bronconeumonia difusa, en parche o

infiltrado perihiliar sugiere micoplasma. Finalmente la presencia

= de Neumatoceles o absceso pulmonar sugiere estafilococo aureus
Al o gram negativos.
2 La TAC térax sera solicitado por el Neumologo Pediatra
s _':__‘-_J_ b’

6.3.3. De Examenes especializados complementarios.
Conglutinacién especifica para streptococo y para haemophilus.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas Generales y Preventivas
» Asegurar una adecuada hidratacion del paciente.
ELABORADO PCR: REVISADO POR: VIGENCIA:

UNIDAD DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA

ENERD 2015 - ENERC 2017
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6.4.2.

¢ Evaluar signos de alarma.

¢ Antipiréticos como paracetamol 10mg/kg o ibuprofeno
10mg/kg.

+ Oxigenoterapia si saturacién < 92% o hipoxemia.

¢ Uso de analgésicos en caso de dolor toraxico.

s Inmunizacién contra neumococo y Haemofilus influenzae.

Terapéutica

Debe seleccionarse el antibidtico segun la etiologia que se
sospeche y el tratamiento debe instaurarse con rapidez (Ver tabla
1.

El tratamiento durara de 7 a 10 dias.

Casi todos los nifios con enfermedad leve o moderada pueden
tratarse em su domicilio via oral; en cambio, regueriran
hospitalizacion y tratamiento endovenoso los enfermos graves.

Criterios de hospitalizacion

v Edad inferior a 6 meses

v Enfermedades subyacentes (inmunodeficiencias,
malnutricion, fibrosis quistica, cardiopatias).

v Signos evidentes de gravedad: (convulsiones,

inestabilidad hemodinamica, distress respiratonio,

hipoxia, aspecto septico)

Deshidratacion, vomitos.

Complicaciones pulmonares: Afectacion muitiiobular.

Derrame pleural.

Absceso pulmonar.

Pioneumotdrax,

Ambiente familiar incapaz de colaborar en el tratamiento.

FProbleméatica socioeconomica.

Falta de respuesta al tratamiento antibiético oral.

RN N N N N N

Tabla 1: Antibidticos para el tratamiento de ta neumonia
bacteriana.

ELABORADO POR:

5 REVISADO POR: VIGENCIA;

UNIDAD DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
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I. GUIA DE PRACTICA CLINICA DE NEUMONIA BACTERIANA Departamento: Pediatria
B Toeaivt [ e, | s B pop
| Gérmen Antibiético Dosis
S. aureus Oxacilina 100-150 mg/kg/d,c/6hr,EV
Dicloxacilina 50 mg/kg/d VO
Clindamicina 25-40 mg/kg/d,c/6-8 hr, EV
20-30 mg/kg/dia, ¢/6 hr,VO.
Neumococo PNC G Na 50-100, 000 Ul/kg/d, EV, cada/8h
Otros Cloranfenicol 50 mg/kg/d EV, c/éhr.
estreptococo Amoxicilina 80-90 mg/kg/d VO, c/12hr.
s Eritromicina 40-50 mg/kg/d, VO, c/8hr.
i -
Haemophilu |  Ampicilina 100 mg/kg/d, EV, c/6hr,
s influenzae Cloranfenicol 50 mg/kg/d EV, c/Bhr.
50 mgrkg/d VO, ¢/6hr.
Amoxicilina 80-90 mg/kg/d VO, c/12hr.
Anaerobios PNC G sédica 150-250, 000 Uikg/d, EV, cada/Bh.
Clindamicina 25-40 mg/kg/d,c/6-8 hr, EV
20-30 mg/kg/dia, ¢/6 hr VO |
Gram Cefotaxime 100 mg/kg/d EV, c/8hr.
negativos Ceftriaxona 50-75 mg/kg/d, EV, ¢/12hr
Ceftazidime 100 mg/kg/d, EV, ¢/8 hr
Mycoplasma | Eritromicina 50 mg/kg/d Cada 6 horas |
Chiamydia ‘ Claritromicina 15 mg/kg/d , Cada 12 horas
Azitromicina 10 mg/Kg/d, cada 24 horas |

6.4.3. Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento
Reacciones de alergia o anafilaxia al antibiotico empleado. Usar
Adrenalina asociado a corticoide sistémico para contrarrestar los
efectos alérgicos- anafilacticos. Medidas de soporte basico.

Signos de alarma

Signos evidentes de gravedad: (convulsiones, inestabilidad.
hemodinamica, distress respiratorio, hipoxia, aspecto séptico).
Deshidratacion, vémitos.

Fiebre persistente mas de 48 horas de iniciado el tratamiento
Antibidtico adecuado.

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

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA: F
"
UNIDAD DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
ENERQ 2015 - ENERO 2017
SERVICIO SUB ESPECIALIDADES PEDIATRICAS DPTO. DE PEDIATRIA _I
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6.4.6. Prondstico.
Segun evolucion y complicaciones.

6.5. COMPLICACIONES
« Insuficiencia respiratoria .
+ Efusién pleural y empiema.
+ Absceso pulmonar.
« Neumonia necrotizante.
+ ARDS.
« Bronquiectasias.
= Neumatocoles.

+ Sepsis.

CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTARREFERENCIA

> Duda diagnostica

» Sospecha de alguna complicacion que pueda requerir hospitalizacion
0 evaluacion especializada.

-.6.7. FLUXOGRAMA

r . e o
» - 7.
' e L
) v _-—" . -y
[ 4 aa yd
L -
i
T ]
O 4
S P _{/
g VRN
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*HISTORLA CLINICA

SOSPECHA EXAMEN FISICO

NEUMONIA

DIOGRAFIA i
TORAX
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&?Téfum% A\ NET'-:;V':SEIA NEUMONIA | | HEMOGRAMA ' 'GF":'EWSSEALESAMA
VIRAL | IFl ATIPICA IG M CLAMYDEA
I
¥
CRITERIOS DE ™, |
OSPITALIZACIO
oy
TRATAMENTO |
HOSPITALIZADO TRATAMIENTO
l AMBULATORIO
VOLUCIO 5|
AVORABL _ b
_ N !
TRATAMIENTO COMPLICACIONESJ COMPLETAR | EVALUAR
g, —— _ TRATAMIENTO COMPLICACIONES
/
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. ANEXOS

ANEXO 1

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
FISIOPATOLOGIA DE LA NEUMONIA

CUABRO CLINICO

| INHALACION, ASPIRACIGN POR

INGRESO DE AGENTE | VIAAEREA COLONEZADA,
PATOGENO A LAVIA <——{ DISEMINACION CIRECTA OF
AEREA ZONAS INFECTADAS
EARINGITIS | DISEMINACION HEMATGGENA
SINUSITIS |
AMIGDALITIS
| [ .
| MECANISMOS DE DEFENSA DEL l GFESHUERIGION, NO LACTANCIA
| MATERNA, ABUSO DE ANTIBISTICOS,
| TRACTO RESPIRATORIO =1 TaRAcUISMO PASIV
INADECUADO '
ANTITUSIGENOS, ETC.
FIEBRE |
TOS
DIFICULTAD RESPIRATORIA ‘ ' SUPERACION DE LOS
MECANISMOS DE
DEFENSA
| ey
—_— |
NEUMONIA | %
CDLONIZACIONE INFECCION
INFLAMACION Y EXUDADO
o= DE FLUIDG EN ALVEQLOS
RESPIRATORIA
EFUSION PLEURAL Y
EMPIEMA,
ABSCESO PULMONAR
Mol CONTROLOE LA
A ROT|MWE COMPUCAClONES ' ENFERMEDAD
// BRGNQUIECTASIAS | '
11 L| NEUMATOCOLES -
Py LSFPSIS
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ANEXO 2

POBLACION OBJETIVO.

Desde Recien nacido hasta los 17 afios 11 meses

La infeccidn inicia con |a colonizacién de la via aérea superior (oro faringe,
traquea) por parte del agente patdgeno constituyéndose como primera barrera
de defensa el epitelio respiratorio vy el aparatc mucociliar responsable de limpiar
de microorganismos la via aérea.

Por microaspiracion llega el microorganismo al parénquima pulmonar donde se
encuentran anticuerpos, macrofagos y el sistema de complemento como
mecanismos de defensa. De lograr propagarse y sobrevivir el microorganismo
se produce la injuria e infeccidn del parénquima puimonar.

Otro mecanismo de infeccidon particularmente importante para Estreptococo
Pneumoniae y S. Aureus es la diseminacion hematégena durante una

bacteriemia.
ANEXO 3
AN SNy Mecanismo de accién.
& - "‘E;L La infeccién es de origen enddgeno practicamente, siendo las principales fuentes
x 2

} de infeccién los gérmenes de boca y las fosas nasales. La magnitud de la infeccién
depende de la frecuencia del contacto, del volumen aspirado, como también de la
virulencia de la bacteria por un lado de los mecanismos de defensa del huésped.

ANEXO 4

INDICADORES DE EVALUACION
Indicadores de Buena Respuesta al tratamiento:

a.- Nivel de conciencia normal
e b.- pO2>70mmcon pO2 > 60 mm en aire ambiente (o pulsioximetria >

ST 92%).
"L eNe.-  Funcidn renal conservada.

7 ’ “/‘c.d.- Temperatura superficial < 38 ° C.
J'.-'f].-{/éf..‘l p p

\E\ e )3, Je - Estabilidad hemodinamica (pulso < 110, PA sistélica > 100 mm Hg) .
e~ Jf-  Estabilidad de la comorbilidad .
Mo racun o g~ Tolerancia oral.

indicadores de Mala Respuesta al tratamiento:
Si se sospecha un diagnéstico incorrecto, deben valorarse técnicas
diagnosticas alternativas, segun la sospecha clinica.
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Cuando se sospeche que la mala evolucion es debida a una entidad infecciosa
(germen no cubierto, derrame pleural complicado, sobreinfeccion) habra que
valorar la modificacion del tratamiento empirico, o la revalorizacién de técnicas
diagnosticas afiadidas (broncoscopia y BAL, TAC toracico o ecografia con
drenaje guiado, puncion aspirativa pulmonar)ts,
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Identificar precozmente a los pacientes con infeccidn del tracto urinario, realizar un
adecuado diagnodstico y un tratamiento médico oportuno a fin de evitar
complicaciones.

OBJETIVO:

- ldentificacidn y manejo precoz de los pacientes con infeccion del tracto urinario.

- Uso racional de los métodos diagndsticos evaluando riesgo — beneficio de la
exposicion a radiacion.

- Uso racional del tratamiento antibiético.

AMBITO DE APLICACION: Nifos entre 1 mes y 18 afios de edad.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO:

(Guia de Practica Clinica para la atencion de pacientes con diagndstico de Infeccién
del Tracto Urinario.

NOMBRE Y CODIGO:

N39.0 Infeccidn de vias urinarias, sitio no especificado
N10 Nefritis tubulointersticial aguda (Pielonefritis aguda)
N30.0 Cistitis aguda

CONSIDERACIONES GENERALES
51. DEFINICION:
Se denomina infeccién del tracto urinario {ITU) a la presencia de bacteriuria

significativa acompafada o no de sintomas y/o signos locaies o generales
e infeccion.

"Seg&n la localizacion de la infeccion puede clasificarse en:
ITU aita o pielonefritis: infeccion que afecta el rifidn, la pelvis renal y los
uréteres.
ITU baja o cistitis: infeccion que afecta la vejiga.

Otras definiciones;
ITU recurrente: presencia de una de las siguientes condiciones:
- 2 o mas episodios de |ITU alta en un afo.
- 1 episodio de ITU alta mas 1 episodio 0 mas episodios de |TU baja
en un ano
- 3 o mas episodios de (TU baja en un aho

ELABORADO POR: REVISADO POR: ‘ VIGENCTA: |
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ITU atipica:

- ITU producida por germenes diferentes a la E. Coli

- Paciente seriamente enfermo

- Pobre flujo urinario

- Masa abdominal o en vejiga

- Elevacion de la creatinina

- Septicemia

- Falia de respuesta al tratamiento luego de 48 horas con
antibioticoterapia adecuada.

Bacteriuria asintomatica: bacteriuria significativa sin clinica de
infeccion,

5.2. ETIOLOGIA:

La mayoria de los patdégenos urinarios forman paite de la flora intestinal
normal. Escherichia coli es el agente responsable mas comudn,
encontrandose en el 80 a 85% de casos. En los demas casos se aislan
otros gramnegativos como Klebsiella, proteus, enterobacter y pseudomona.
Con menor frecuencia se debe a bacterias grampositivas.

En pacientes inmunosuprimidos, prematuros, con catéteres uretrales o
infravasculares o en tratamiento antimicrobiano de amplio espectro, se
puede aislar Candida sp. Agentes como Proteus sp, Alcaligenes fecalis, P.
Aeruginosa, Klebsiella sp., H. Influenza, H. Parainfluenzae y flora mixta son
mas frecuentes cuando existen factores predisponentes en las vias urinarias
o en pacientes sometidos a procedimientos urolégicos, quirlrgicos o
tratamiento antimicrobiano muitiple o prolongado.

..5_.;. FISIOPATOLOGIA:

==

/ El agente bacteriano puede llegar a la orina siguiendo tres vias: ascendente,
( LZ?{’H‘_/’;:)/ hematdgena o por contigliidad.

\ o/

= .-‘ El principal mecanismo de infeccion es el ascendente. La colonizacién

' vesical se produce a partir de bacterias con factores de virulencia que les

permiten colonizar el periné en la mujer y el prepucio en el vardn, a partir del

cual ascienden por la uretra, se multiplican en la vejiga y desde alli

colonizan el rifon.

La introduccidn de sondas, traumatismo minimo o simplemente turbulencias

de la orina al terminar fa miccion pueden favorecer el ascenso de los

gérmenes a la vejiga. La via hematdgena se encuentra en la sepsis,
especialmente en los recien nacidos.

{ FLABORADU HIR: REWISADD POR- YIGENCLA:
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54. ASPECTOQOS EPIDEMIOLOGICOS:

La prevalencia estd influenciado por varios factores como edad, sexo,
muestra poblacional, metodo de coleccidn de orina, criterios diagnosticos vy
cultura, siendo la edad y el sexo los factores mdas imporantes. La
prevalencia de ITU en lactantes febriles menores de 2 afios es de 7%,
siendo mayor en varones durante los 3 primeros meses de vida y de estos,
5 a 10 veces méas frecuente en no circuncidados (20.7% vs 2.3%). La
prevalencia en varones disminuye luego de los 3 meses, siendo menos del
1% en nifos circuncidados con mas de 12 meses de edad. En mujeres, 1a
prevalencia es mayor con respecto a los varones luego de los 3 meses de
edad, siendo mas alta durante los primeros 12 meses de vida. En menores
de 19 afios la prevalencia es de 7.8%. La incidencia acumulativa durante
los primeros 6 afios de vida es de 6,6% en mujeres y 1,8% para nifios.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
551 MEDIO AMBIENTE:

Factores del Huésped:

- Historia previa de ITU documentada o confirmada
- Sexo femenino

- Edad menor de 12 meses

- Varones no circuncidados

- Raza blanca

- Malformaciones urologicas y renales.

- Historia familiar de reflujo vesicoureteral o enfermedad renal
- Estrefliimiento

- Megavejiga

- Disfuncidén vesical

- Masa abdominal

adr, ) - Lesién espinal
/1 / - Adolescentes sexualmente activos
' }D ‘5/ - Alteracion de la flora vaginal (disminucién de lactobacitos)

Factores bacterianos: fimbrias (pilis) tipo 1 y P, adhesinas,
siderdforos (hemolisinas, aerobactina, colistina V), antigeno O vy K,
factores necrotdxicos, lipopolisacaridos.

5.5.2 Estilos de vida:
- Mala higiene perineal
- Hébito retentor vesical

5.5.3 Factores hereditarios: Presencia en urotelio de receptores de piili-
1 (uroplactinas) y de fimbrias p (receptor Gal-Gal).

— -
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IV. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO:

6.1.1 Signos y sintomas:

El cuadro clinico varia de acuerdo a la edad, la localizacion y fa
intensidad de la infeccidon, de las alteraciones anatdmicas o
funcionales asociadas y de la gravedad de la afectacion renal.

La sintomatologia es inespecifica en los lactantes, pudiendo pasar
desapercibida. Se debe sospechar siempre de [TU en nifios menores
de 2 anos con fiebre sin foco aparente. A medida que aumenta la
edad predominan las manifestaciones uretrovesicales.

6.1.2 Interaccién cronolodgica

» Sintomas de infeccion urinaria baja: disuria, polaguiuria,
tenesmo vesical, dolor abdominal bajo, incontinencia urinaria,
hematuria terminal y fiebre de leve intensidad.

= Sintomas de infeccion urinaria alta: fiebre >38.5 °C, malestar
general, hiporexia, lumbalgia, nauseas y vomitos.

6.1.3 Grafico, diagrama y fotografias.

Tabla N° 1: Sintomas y signos de ITU segln grupo etareo y

frecuencia
GRUPO ETAREOD SINTOMAS Y SIGNOS
Mas Frecuente Menos frecuente
frecuente
s ,hactantes Figbre Dificultad en la alimentacion Dolor abdominal
/ enores de 6 Vamitos Pobre ganancia de peso Ictericia
~meses Letargia Hematuria
irritabilidad
Lactantes Fiebre Dolor abdominal o Letargia .
mayores de 6 Diarrea Sensibilidad abhdominal Irritabilidad
meses Vomitos Hematuria
7 Dificultad en la aﬂmentacién_ 7
Pre escolares Polaguiuria Disfuncion miccional Fiebre
Escolares Disuria Dolor abdominal Malestar
Adolescentes Sensibilidad abdominal Vémitos
Hematuria
Orina turbia

ELABORADG POR: REVISALO POR; VIGENCLA-
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6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

DIAGNOSTICO DE ITU: Pruebas diagnésticas:

UROANALISIS (tira reactiva + microscopia). Se debe solicitar a;

» Lactantes y nifios con fiebre con foco no evidente.

» | actantes y nifios con un sitio alternativo de infeccién que no
estén yendo bien.

» Lactantes y nifios con sintomas y signos sugestivos de [TU.

Tira reactiva: la presencia de nitritos muestra baja sensibilidad y alta
; especificidad, por lo que es probable la existencia de |TU pero su
ausencia apenas la discrimina. La esterasa leucocitaria presenta
mejor sensibilidad a expensas de una pérdida de especificidad.
Ambos parametros aumenta la probabilidad de 1TU hasta un 59.7%.

Microscopia: los resultados con la presencia de piuria son similares
a los de la esterasa leucocitaria. Por el contrario, la probabilidad de
ITU en el contexto de un lactante febril con bacteriuria es del 50% vy
en su ausencia del 1%. Los parametros con mejor rendimiento
diagndstico son ta bacteriuria y la combinacion de piuria y bacteriuria.

Tener en cuenta:

> El urcanalisis debe ser obtenido de orina fresca (menor de 1
hora de la miccion a temperatura ambiente o menor de 4 horas
refrigerada).

» La validez de la esterasa leucocitaria disminuye st la orina se ha
recogido con una técnica no estéril

» La conversion de nitratos a nitritos por las bacterias requiere la
permanancia de orina en vejiga mayor de 4 horas, lo que hace
mas dificil su positividad en lactantes.

Tabla N°2: Indicadores de Validez para el diagnodstico de 1TU.

o | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD

| - % | RANGO | % | RANGO |
Esterasa leucocitaria (+) | .83 (6?-94) l 78 (64-92) |
Nitritos (+) e 53 | (15-82) | 98 | {90-100) |
 Esterasa leucocitaria (+) y nitritos (+) | 93 | (90-100) [_72 -! (68-51) I
Microscopia (+) >5 leucocitos/campo 40X __[ 73 | (32-100) | 81 | {45-88)
Microscopia (+) Bacterias en orina sin centrifugar | 81 | (16-89) L {11100}
| Esterasa leucocitaria o nitritos o microscopia (+) | 29,8 | (99-100) 1 r'O | (60-92)

\7 EL;\BORADO POR: REVISADO POR: VIGENCTA
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UROCULTIVQ: gold estandar. La confiabilidad del resultado del
urocultivo varia dependiendo del metodo de recoleccion de la
muestra de orina {ver tabla 3).

Tener en cuenta:

» Las muestras de orina para cultivo deben ser obtenidos solo a
través de cateterizacion o puncion suprapubica en lactantes
febriles entre 2 a 24 meses de vida.

» El uroanalisis no puede sustituir el cultive de orina para

documentar la presencia de ITU en lactantes febriles, pero
necesita ser usado en forma conjunta con el cultivo.

Tabla N° 3: Meétodo de Recoleccion recomendados en nifios

METODO DE RECOMENDADO OBSERVACION |
RECOLECCION
Chorro medio Nifios con control de esfinter Sensibilidad entre 71,4 a 100% v |
vesical especificidad entre 57 a 100 %.

|
Bolsa colectora Nifios sin control de esfinter | Sensibilidad de 100 % vy |

de corina vesical de bajo riesgo, que no | especificidad de 88,6%. |
requieren un diagnostico ©
tratamiento inmediato. Tiene valor para descartar ITU.
Meatodo de cribado Si el resultado es positivo,

requiere confirmacién con otro
i método estéril, debido a la alta
tasa de contaminacion (62.8 %).

Py o
/ ) |
/ ”Catetensmo Nifios sin control de esfinter | Sensibilidad del 95 % vy
—/fl e }resmal vesical especificidad del 99 %.
22222~ Puncien [ Nifios sin control de esfinter | Sensibiidad de 100 % v |
suprapubica vesical. especificidad de 96 %.
{PSA) Restringir su uso a las siguientes | Produce mayor dolor que &l

situaciones: si se requiere un | cateterismo vesical.
diagnéstico valido inmediato,
nifos con fimosis moderada a
severa y mujeres con adhesién
| fmportante de  los  labios
| mayores.
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Tabla N° 4 Diagndstico de ITU segun el método de recoleccién de la

muestra
METODO DE RECOLECCION RECUENTO DE COLONIAS J
- g
Chorro medio o bolsa colectora > 100 000 UFC/ml |
Cateterismo vesical = 50 000 UFC/mI

> 10 000 en Pssudomanas spp J

Puncién supra puabica Cualquier crecimiento de bacteria gram (-)
> 10 000/ml en bacteria gram (+) |

» Patégenos como lactobacillus spp, estafilococo coagulasa
negativo y corynebacterium no son considerados clinicamente
relevantes en nifios.

LOCALIZACION DE LA INFECCION URINARIA:

Sdlo las ITUs que afectan el parénquima renal entrafian riesgo de
ocasionar posteriormente cicatrices renales y las complicaciones a
largo plazo. Se puede sospechar de |TU alta en las siguientes
sifuaciones:

Fiebre elevada >38,5 C.
VSG > 350 PCR » 20 myg
-~ Procalcitonina > 0.5 ng/mi

La fiebre sin foce .5 uno de los datos clinicos mas importantes
para scspech ~ PNA. La gammagrafia DMSA es el procedimiento
de referz=nciz para el diagnostico de pielonefritis aguda, pero su
emplec rutinario no es viable,

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
- Tubkerculosis renal
/-" e - Glomerulonefritis
, =4f>-¢,- o - Nefritis tubulointersticial no bacteriana
7o ) - Colagenopatias
A - Fiebre de origen incierto.
. Irritaciones del meata, uretra de origen traun: .iico 0 gquimico

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1 PATOLOGIA CLINICA:
- Examen completo de orina (tira reactiva + microscopia)
Ver tabla 2.
- Urocultivo: gold estandar para el diagnéstico de ITU. Ver tabia 4.

[ ELABORADQ POR; REVISADO POR YIGENCIA:
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Hemograma completo
VSG o PCR
Procalcitonina

6.3.2 IMAGENES:

Ecografia renal:

Se recomienda como técnica de imagen inicial en todos los
nifics con ITU febril menores de 2 afos, |TU atipica o ITU
recurrente,

En ITU febril con mejoria clinica no es necesario realizar una
ultrasonografia en la fase aguda de la enfermedad ya que puede
producir confusién. En estudios animales se ha demoestrado que
la endotoxina de la E.Coli puede producir dilatacién durante la
infeccién aguda, lo que puede confundirse con hidronefrosis,
pionefrosis u obstruccion.

Uretrocistogra..a retrégrade niccional: no esta recomendado
en lezlantes o nifos que nayan tenido un solo episodio de ITU,
excepto en circunsiancias especificas como 1TU recurrente o
ultrasoncgrafia con presencia de dﬂatam"ones u ¢tro hallazgo
gue podria sugerlr reflujo Ves:coureteral dé alto grado o uropatia
obstructiva.

6.3.3 EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

6.4 MANEJO

Gammagrafia renal con DMSA;

Se recomienda su realizacion a los 4 a 6 meses de producida la
infeccién urinaria alta, con la finalidad de detectar cicatrices
renales, solo en caso de ITU atipica o ITU febril en nifos
menores de 3 afios y en ITU recurrente en mayores de 3 ar.0s.
El empleo de la DM3A en fase aguda tiene una umitada
habilidad para identificar riesgo de reflujo vesicoureteral en nifios
con un primer episodio de {TU febril.

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Medidas generales: Criterios de hospitalizacion:

Niflos menores de 3 meses

ELABORADQ POR:

|
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- Afectacion del estado general: enfermedad grave, signos de
deshidratacion, decaimiento ¢ disminucion de la respuesta a
estimulos, palidez, piel moteada, etc.

- Ausencia de mejoria tras tres dias de tratamiento antibidtico o
deterioro a pesar de tratamiento antibidtico

- Intolerancia de la alimentacién o medicacion oral

- Sospecha de mal control del tratamiento en el entorno familiar.

- Antecedentes de inmunodeficiencia, uropatia o nefropatia grave
(reflujo de alto grado o alteracion de la funcion renal)

Medidas preventivas: Medidas higiénico-dietéticas:

- Las medidas preventivas orientadas a reducir las recurrencias
de [TU deben ser individualizadas, en funcién del patrén de
disfuncion del tracto urinario o de malos habitos miccionales, v
deben estar encaminados a consequir un aporte de liquidos

adecuado.
- En nifos o nifias con signos de disfuncién del tracto urinario
inferior se recomienda isvostigar y tratar la presencia de

estrefimiento.

afre

P
P

6.4.2 TERAPEUTIC

Consideraciones generales:

- La eleccion inicial del antibidtico debe estar basada en el patron
de sensibilidad antimicrobiana local y posieriormente ajustarse
de acuerdo al test de sensibilidad del patégeno aislado.

- La ruta de administracién oral o endovenosa es igualmente
efectiva,

- Antibidticos a emplear: aminoglucésidos, cefalosporinas,
amoxicilina-acido clavulamico {ver tabla 8).

P e o I
(s —;2///;] ITU con fiebre / piefonefritis o ITU alta:
: | - Nifios menor de 3 meses deben ser hospitalizados y recibir
tratamiento antibidtico endovenoso, con des antibidticos, uno de
oraTuls los cuales debe incluir un antibidtico gque cubra enterococo,
hasta resultado de urocultive.

- Nifios con mas de 3 meses con compromiso sistémico y/o
intolerancia oral debe recibir tratamiento antibidtico endovenoso
hasta que e! estado clinico del paciente permita su
administracion oral y segun la sensibilidad del cultivo. La
administracién intramuscular debe ser considerada si la via
endovenosa no s posible.

- Nifios con mas de 3 meses sin compromiso sistemico y buena
tolerancia oral debe recibir tratamiento antibidtico via oral

- La duracién del tratamiento es de 10 a 14 dias.

ELABORADO POR: REVISADO POR: | VIGENCIA:
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ITU sin fiebre / cistitis o ITU baja:

- Tratamiento con antibidtico via oral por un minimo de 7 dias.

- Antibidticos a emplear: nitrofurantoina, cotrimoxazol,
cefalosporina, amoxiciling, fosfomicina (ver tabla 5)

Bacteriuria asintomatica: no debe tratarse excepto en adolescentes
gestantes o inmunocomprometidos.

Tabia N° 5: Manejo Antibidtico en Nifios con ITU

1ra. ELECCION 2da. ELECCION OBSERVACIONES
Recién nacidos y Aminoglucosido Cefalosporina G3 Cobertura anti
lactantes <3 meses + ampicilina + ampicilina EV Enterococcus sp
Lactantes 2 3 meses, Aminoglucdsido Cefalosporin G3 Cambic a
febril, con compromiso EV/IM EV/IM cefalosporina G1 o
sistémico ylo i G2, VO, segln
intolerancia oral { cultivo
Lactante 23 meses, Cefalosporina Amoxicilina-Ac Ajustar segun cultivo
febril, con buen estado oral G3 clavulamico, en72h
general cefalosporina G2

Aminoglucosido IM

Nifios > 2 anos con Amoxicilina-Ac | Cefalosporinas G1 | Ajustar segun cultivo
clinica de cistitis clavutamico, y G2 en72h

nitrofuranteoina |
Pacientes | Cefalosporina G3 | Aminoglucosido + ‘Cobertura anti
inmunocomprometidos | + ampicilina EV ampicilina Enterococcus sp

Tener en cuenta:

> lLos agentes que son excretados en la orina pero gue no
alcanzan concentraciones terapelticas en la sangre y tejido
renal, como la nitrofurantoina, no deberian ser usados en
lactantes febriles con ITU o en nifios mayores en quieres se
sospecha pielonefritis.

» Las quinolonas deben ser consideradas como antibidtico de
segunda o tercera linea por su induccién rapida a resistencia
bacteriana.

» Los amincglucdsidos pueden administrarse en monodosis y la
dosis debe corregirse segun la depuracién de creatinina. Tener
cuidado caon su uso prelongado paor el riesgo de nefrotoxicidad v
ototoxicidad. En nifios con nefropatia instaurada los
aminoglucdsides deben ser sustituidos por cefalosporina de
tercera generacién o en su defecto se debe corregir la dosis
segun el dosaje sérico del antibidtico.

ELABORADO FOK: REYISADO POR: VIGENCIA:
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&

l

Departamento: Pediatria

|

Servicio: Sub Especialidades |

Pediatricas.

ni

nitrofurantoina en

neonatos, lactantes menores de 3 meses y pacientes con
depuracién de creatinina <30 mL/min/1,73 m®.

Tabla N°6: Antibioticos empleados en el tratamiento de ITU

ANTIBIOTICO | DOSIS (mg/kg/d) INTERVALO |
VIA PARENTERAL
Ampicilina 100-200 mglkg 6-8h
Cefazolina 50-100 mg/kg 6-8h
Cefuroxima 50-100 mg/kg ~ 6-8h
Cefotaxima 150 mg/kg 6-8h ]
Ceftriaxona ~F 75 mg/kg " 6-8h 7
[ Ceftazidima 100-150 mglkg ~8h ]
| Cefepima i | 100-150 mg/kg - g-12B
Amikacina ' 15mgké | 8-24h
Gentamicina 7.5 mg/kg T 8 T
Vancomicina 40 mg/kg 6-8h |
Ciprofloxacino 20-30 mg/kg 12h
Piperacilina | 300 mg/kg T 6-8sh =
VIA ORAL l
Amoxicilina | 50 mg/kg 8h
Amoxicilina / Clavulanico ! 50 mg/kg | " &n |
Cefalexina 50-100 mg/kg 8h
 Cefadroxilo 30-50 mg/kg + 12h ]\
Cefuroxima axetilo ~20-30 mg/kg _|_ 12 h B _’:‘
E Cefaclor 20-40 mg/kg w 8h
Cefixima 8 malkg "! 24h '
y Cefprozilo 30 mgrkg 12 h l
T Cefdoxomina 10mghkg | 12 h |
TIRETE | |
Nitrofurantoina 5-7 mg/kg : &h ‘
Acido Nalidixico T T s0mgkag | 6h

» Si la respuesta clinica no es evidente a las 48 a 72 horas de

iniciado el

tratamiento antibidtico, se

urocultivo y cambiar tratamiento antibiotico.

debe tomar nuevo

==
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Prevencion de las infecciones urinarias recurrentes:
* Profilaxis antibiotica para ITU: Estda recomendado en (as
siguientes situaciones:
- ITU recurrente hasta completar estudios de imagenes.
- Reflujo vesico ureteral > grado Il.
- Urapatia obstructiva con o sin reflujo
- Vejiga neurogénica o disfuncién vesical
- No esta recomendado luego de un primer episodio de ITU con
tracto urinario normal.

Tabla N°7: Antibidticos empleados en profilaxis de ITU

ANTIBIOTICO | DOSIS {(mg/kg/d) | INTERVALO
Nitrofurantoina 1-2 ma/kg 24 horas
Trimetroprim 2mgkg | 24 horas *
Cefalexina I 5-10mghkg | 24 horas _|
Cefadroxilo 3-5 mg/kg 24 horas

i Ciprofloxacino i B mg/kg _‘ ' 24 horas

» En lactantes y niflos pequefios con pielonefritis, se
recomienda el uso de un antibidtico oral con bajo patrén de
resistencia.

* Uso de cranberries: los productos de cranberry parece no
prevenir la recurrencia de las [TUs.

= Uso de probioticos: algunos ensayos terapéuticos han tenido
resultados favorables en relacidén a disminuir las recurrencias de
ITUs, pero no logran tener una utilidad concluyente.

EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL
TRATAMIENTO

- - Riesgo de resistencia bacteriana en el manejo de las infecciones
urinarias recurrentes.
- Efectos adversos propios del antibidtico empleado.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA

- FPaoist s et ot 7 -~ores de instaurado un
UosnoL o areg VoL etseul o Lua la sensibilidad del gérmen
aislado.
ELABRORADO PN, i B ATIL) Flags, ‘T YIGEMUTA: |
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- Signos sugestivos de sepsis: mal estado general, alteracion del
sensorio, etc.

- Incremento de creatinina sérica o disminucién del flujo urinario.

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

Mejoria de los signos clinicos a las 48 a 72 horas de iniciado
tratarniento antibidtico. Si el paciente inicid tratamiento via parenteral
debe ser dado de alta con tratamiento oral segln sensibilidad de!
cultivo in vitro.

6.4.6 PRONOSTICO:

Depende fundarmentalmente de la presencia de malformaciones del
tracto urinario, sobre todo de tipo obstructivo y la posibilidad de su
correccion. Las cicatrices renales por pielonefritis se asocian con
HTA y dafio renal irreversible, siendo |la causa del 15 a 20% de casos
de insuficiencia renal crénica.

Por lo tanto, todo paciente con hallazgo de cicatrices renales debe
tornarse la presién arterial en cada visita médica y monitorizarse la
presencia de proteinuria por el riesgo de progresién a dafio renal
cronico. En estos casos se evaluara ia funcién renal minimo una vez
al afio.

6.5 COMPLICACIONES:

- Bacteriemia, infeccién bacteriana severa sobre todo en lactantes
menores de 2 meses.
Complicaciones a largo plazo: Cicatrices renales, hipertensién arterial y
enfermedad renal cronica

éﬂ/// 6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
/u Seguimiento clinico y de laboratoric por Nefrologia Pediatrica a todo
paciente con ITU con ecografia alterada o factores de riesgo.

- Se referira a Urologia a todo paciente con RVU severo, estrechez
ureteral, disfuncion vesical u otra patologia que requiera manejo
guirdrgico.

- Paciente con ITU tratada sin factores de riesgo y tracto urinario normal
debe ser contrarreferido a su centro o posta de salud luego del afic de
seguimiento.

6.7 FLUXOGRAMA: ver fluxogramas

ELABORADD POR REVISADC P VICENCIAL
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Tira reactiva de orina:
Esterasa leucocitaria +
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DIAGNOSTICO
DE ITU

Microscopia:

Bacteriuria + piuria

Iniciar tratamiento VO/EV
segun condicion clinica.

UROQCULTIVO
Reevaluar antibidtico con
resultado de urocultivo a las Toma de muestra de orina:
48 a 72 horas. Incantinentes: cateterismo vesical
J Continentes: chorro medio
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Iniciar antibidtico parenteral
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segun condicién clinica

N

EVALUAR FACTORES
DE RIESGO

- Menores de 36 meses
- ITU atipica:

ITU por organismo no E.Coll.

Pobre flujo urinaric o rifiches palpables
Bactedemia/septicemia.

Masa abdominal o en vejiga

incremento de crealinina

NO

1

‘ ALTO RIESGO

Y Falla de respuesta a las 48 hrs. de tratamiente:

{ BAJO RIESGO \

SIN FIEBRE /
CISTITIS

3

Du

Iniciar antibidtico via
oral por 7 dias

NO ESTUDIO DE
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MANEJO POR PEDIATRIA

'RECURRENCIA DE
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ECOGRAFIA RENAL

¥
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En ITU recurrente
solicitar siempre CUMS
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RENAL DMSA A

LOS 4- 6 MESES
Ny V

DILATACION l NORMAL/ NO
\ DILATACION

» MANEJO POR

-
L PEDIATRIA

RADIORRENOGRAMA

DIURETICO __—
T
PATRON NORMAL
OBSTRUCTIVO
PRESENCIA |
DE
— CICATRICES
S E el M RENALES
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,ﬁ/-* v v |
~U‘~—.\.fr;‘ — = Monitoreo de
L7 Profilaxis Antibiotica presion arterial
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. FINALIDAD

Unificar criterios para orientar la toma de decisiones, basadas en la evidencia,
respecto a la prevencion, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con
Tuberculosis pulmonar y contribuir a la disminuciéon de la morbilidad, discapacidad
y mortalidad por tal evento.

II. OBJETIVO

Establecer procedimientos técnicos efectivos y eficientes para él, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de la tuberculosis pulmonar. Definir criterios de
referencia y contra referencia de pacientes afectados.

Hl. AMBITO DE APLICACION
Hospital San Bartolomé a pacientes menores de 17 afios 11 meses.
IV. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO

Guia Practica Clinica para la atencidon de pacientes con Diagnéstico de
Neumotorax.

CONSIDERACIONES GENERALES

# 5.1. Definicidn:

R

Es la presencia de aire en la cavidad pleural, que siempre es patolégica.
Puede ser definide como espontaneo o secundario. Funcichalmente puede
dividirse en dos tipos: Estatica y a tensidén. El neumotérax es un tipo de
trastorno pulmonar dentro de los llamados sindrome de fuga de aire, que

incluyen al neumomediastino, neumopericardioc y enfisema pulmonar
7 /7| intersticial.

-‘.fl 1/ )
:JH/E/Z Etiologia

e Espontaneo. Ocurre en pacientes sin patologia pulmonar previa.
Generalmente ocurre en pacientes de talla alta probablemente en relacion
a la mayor presién de distension generada en dichos pacientes en los
apices pulmonares.
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En neonatos, se da como consecuencia fisioldogica de la primera

respiracion al nacer (pueden ser asintomaticos)®.

Secundario/ a:

a. Traumas toracicos.

b. Enfermedades inflamatorias tales como asma vy fibrosis quistica.

¢. Enfermedades del tejido conectivo: artritis reumatoide, espondilitis
anquilosante, polimiositis, dermatomiositis, esclerodermia, sindrome de
Marfan, Sindrome de Ehlers Danlos.

d. Ruptura de bulas o neumatdceles post infecciosas {neumonia
necrotizante, tuberculosis, bronquiclitis, neumonia por pneumocitis
carinii)

e. Ventilacién a presion positiva, ventilacion mecanica.

f. Como complicacién de una intervencidn médica: Toracocentesis,
Biopsia pleural, Biopsia hepatica, Aspiracion traqueo bronquial, cirugia
toracica, canalizacién subclavia, yugular, resucitacion con bolseo a
presién positiva.

g. Cancer.

FISIOPATOLOGIA

Funcionalmente el neumotérax puede dividirse en dos tipos: Estatica y a
tension. En el tipo estatico, el aire entra al espacio pleural y no continta
acumulandose y eventualmente es absorbido. En el neumotdrax a tensidn,
el aire continla acumulandose, incrementandose en volumen y presién,
comprimiendo el pulmén & interfiriendo con la respiracton,

Se produce una pérdida de gradiente de presidn negativa de la caja
toraxica, pérdida de elasticidad, una reduccion de capacidad vitat,
hipoxemia, disbalance V/Q, shunt pulmonar, hipo ventilacion por colapso
alveolar, finalmente paro cardiorespiratorio.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia varia segln la localizacién geografica de la poblacion
estudiada.

La edad mas frecuente de los pacientes afectados es 12-16 arfios en
paises desarrollados y < 5 afios en paises en desarrollo. No hay
estadisticas nacionales.

—
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55. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 Medio Ambiente
- Ventilacién a presion positiva y ventilacion mecanica
- Bolso manual con oxigeno
- Antecedente de RCP
- Insercion de tubo de toracotomia
- Cateterismo sub-clavio
- Biopsia pulmonar
- Fibrobroncoscopia
- Ventilacién mecénica
| - Trauma toracicos
- Cuerpo extrafio
- Exposicion a explosiones
- Impacto de airbag

5.5.2 Estilo de vida
- Viajes en avidn
- Submarinismo
- Fumador pasivo/fumador
- Deportes de contactoflucha

5.5.3 Factores hereditarios
- Sexo masculino
- Historia familiar
- Malformaciones congénitas
- Neonatos con dificultad respiratoria
- Presencia de butas o0 neumatoceles
- Neumotdrax catamenial

" M CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

(28

. é;{ 4. CUADRO CLINICO
L ) .'—::—‘-—..L...; b )
RNy e 4 6.1.1. Signos y Sintomas.
Nlarunl Cuadro de inicio brusco, abrupto de dolor toraxico con o sin

disnea, si es severo presencia de cianosis. En algunos casos la
presencia de enfisema subcutaneo se puede detectar como
crepitacidbn en la superficie de [a piel. Puede no encontrarse el
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pasaje del murmullo vesicular y/o abombamientc de uno o
ambos hemitérax.

6.1.2. Interacciones cronolégicas.

Ruptura del alveolo y escape de aire al espacic pleural y/o
intersticio pulmonar. Luego acumulacion del aire en el espacio
pleural  con aumento progresivo de aire y dando colapso
Pulmonar yfo acumulacion de aire a presidén. El aire en el
intersticio pulmonar llega al mediastino y de alli al cuello y tdrax
formando neumomediastino, neumopericardio o enfisema
subcutaneo.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias.

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagnostico

CLINICO

Los sintomas y signos dependen en gran parte de la magnitud
del colapso  pulmonar. Lo mas frecuente es que se presente
en forma brusca dolor toracico y disnea. A veces se
presenta cianosis. La presencia de hipoxia, taquipnea vy
taguicardia o la falta de respuesta al tratamiento sintomatico
en un nifio menor con enfermedad pulmonar activa deben
hacernos sospechar de neumotérax. El dolor asociado al
neumotdrax es punzante gue se agrava con los movimientos.
Se localiza méas frecuentemente en la parte baja y lateral del
torax, pero puede irradiarse al abdomen produciendo una crisis
abdominal aguda.

Al examen hiperresonancia o timpanismo a la percusion vy
ausencia o disminucién del murmullo vesicular en el lado
afectado. Puede haber asimetria toracica. Desviacién de la
traguea al lado opuesto de |a lesidn. En algunos casos puede
acompafiarse de enfisema subcutdneo sobre el cuello o parte
superior del térax. Puede desplazarse el mediastino a lado
contrario de la lesién y auscultarse los ruidos cardiacos hacia

ese lado.
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En caso de neumotérax a tensién existe rapidamente una
descompensacion brusca y progresiva con  taguipnea,
taquicardia, cianosis y compromiseo de conciencia progresivo.

6.2.2. Diagnostico Diferencial
1. Lesion quistica congénita como el enfisema lobar congénito.
2. Enfisema pulmonar adquirido

6.3. EXAMEMES AUXILIARES

6.3.1. De Patologia Clinica
Gases arteriales; hipoxemia, aumento de la gradiente alveolo-
arterial.
Electrocardiograma si el neumotérax es del lado izquierdo>
evidenciara inversion de las ondas T en las precordiales y
desviacion del eje

6.3.2. De Imagenes
Radiografia de térax postero anterior y lateral Si bien la toma en
inspiracién es suficiente para el diagnostico de neumotérax
moderado y severo, la toma en espiracion es esencial para el
diagndstico de neumotdrax minimo.
También se puede emplear la incidencia en deculbito lateral
(tangencial).

6.3.3. De examenes especializados complementarios.
Tomografia de térax si hay duda diagnéstica (Neumotérax
Ay loculados)

/.-' i |
7 A.{‘ MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
WO - RESOLUTIVA.

6.4.1. Medidas Generales y Preventivas
- Reposo absolute. No esfuerzos fisicos.

- Hidratacién segln peso, edad y area de superficie corporal
(100 a120cc/kgidia 61000 a 1200 cc/ m2/ dia).
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- Oxigenoterapia. Oxigeno humedo condicional g saturacion <

95%.
6.4.2. Terapéutica:
Todo neumotdrax debe ser hospitalizado
El neumotérax leve sintomatico usualmente no requiere
intervencion, solo observacion cuidadosa e investigar la
enfermedad subyacente.
Neumotérax que envueive mas del 25% del pulmon necesitara
insercion de un tubo de térax. Una vez reexpandido el
pulmén, se clampara 12 a 24 horas y previa radiografia
donde no se evidencia neumotérax, se procedera a retirar el
tubo. En caso de persistir el neumotdrax se conectara a un
equipo de succidon hasta que la fuga haya cedido. Idealmente
administrar oxigeno a concentraciones altas para ayudar a
eliminar el neumotorax?!.
Si el neumotoérax es a tension, requiere inmediata insercién del
tubo de torax y succidén hasta que cese la fuga de aire. Si se
mantiene, la pleurodesis o la cirugia a cielo abierto o por
videotoracoscopia deberan plantearse, teniéndose en cuenta las
condiciones clinicas del paciente.
Indicaciones de Cirugia en Neumotérax
Fuga de aire persistente (3-5 dias). Fistula bronco pleural.
Bulas gigantes que desplacen mediastino
Hemoneumotdrax espontaneo.
Expansion pulmonar incompleta a pesar de tubo de drenaje
toraxico y succion.
Neumotérax a tensioén,
Neumotérax bilateral.
En caso de neumomediastinc el manegjo es conservador no
invasivo, a menos gue exista de las estructuras  mediastinicas
gue conlleve un riesgo de vida inminente para el paciente  se
podra aliviar mediante aspiracién con aguja o por un catéter
percutaneo colocado en el mediastino o en el pericardio.
1. NORADOTOR: REVISADO POR: T VIGENCIA: ]
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Debe asi mismo tratarse la enfermedad de fondo.
6.4.3. Efectos adversos o colaterales eon el tratamiento.

Relacionados con la colocacion del tubo de térax:
Posicion incorrecta

[njuria toracica-abdominal (1%)

Lesidn de vasos, nervios intercostales

Edema por re-expansidén pulmonar

Infeccion intra-pleural {(1-4%)

Obstruccion del sistema

Desconexién accidental del sistema

UTI:

*Si a pesar de insertar tubo de térax persiste insuficiencia
respiratoria el paciente debera pasar a una Unidad de Cuidados
Intensivos con posibilidad de recibir ventilacion mecanica
dependiendo el grade de compromiso inclusive para ser
ventilado mecanicamente con monocintubacién en el lado no
afectado produciendo colapso pulmonar en el lade afectado
y con ello disminuir la fuga de aire.

6.4.4. Signos de alarma,
Signos de insuficiencia respiratoria.
6.4.5. Criterios de aita.

Define los aspectos clinicos y de los examenes
Auxiliares que permiten garantizar la resolucidn de la
enfermedad del paciente.

No polipnea por 48 horas.

Radiografia de térax y / o TAC térax control con ausencia de
neumotdrax.

Control en consultorio externo a las 48 horas del alta.
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6.5.

6.4.6. Prondstico.

El pronédstico depende de la magnitud del neumotorax, de la
Velocidad con se produce y la presencia y tipo de enfermedad
de fondo.

El riesgo de recurrencia de un nuevo episodio para el
neumotorax espontaneo es de: primera recurrencia 34%,
segunda recurrencia 62% y tercera recurrencia 83%.

COMPLICACIONES

Insuficiencia respiratoria

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Referir a neumolcgia si presenta: neumotérax recurrente, fistula
broncopleural de gasto moderado /alto necesidad de manejo quirlirgico o
duda diagnostica.

* Luego del alta referir a su centro de origen.

FLUXOGRAMA DE MANEJO DE NEUMOTORAX

T
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SOSPECHA DE
NEUMOTORAX

HIST CLIN B

EXAM. FISICO
RX TORAX

NEUMOTORAX
CONFIRMADO *

i

NEUMOTORAX NEUMOTORAX
LEVE O MENOS DE 25% MODERADA O DE
MAS DE 25%

4

TUBO DE TORAX

B

TUBO DE TGRAX +
SUCCION

OBSERVACION

MEJORIA EN
20 A48 HR

MEICRIA EN
24 A48 HR

CLAMPAR

. RES?’:SRTXBO PLEURODESS
A2 0N IDENTIFICACION DE
? | ___““.- ] -/ 3
£ AN FISTULA BRONCOPLEURAL
| 2 o/ v VIDEOTORACOSCOPIA
1\ _rfledblc 3 LOBECTOMIA
L VENTODOSLOS NEUMOTORAX: NEUMECTOMIA
o, e , HIDRATACION, OXIGENOTERAPIA
“TRVESTIGAR ENFERMEDAD SUBYACENTE
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Vil. ANEXOS

ANEXO 1
INDICADORES DE EVALUACION
Indicadores de buena respuesta al tratamiento:

a.- Resolucion completa del neumotérax confirmada con radiografia de
Torax.

b.- pO2 > 70 mm con pO2 > 60 mm en aire ambiente (o pulsicximetria
>92%).

¢.- Funcion renal conservada.

d.- Estabilidad hemodinamica {pulso < 110, PA sistdlica > 100 mm Hg)

e.- Estabilidad de la comorbilidad.

f.- Tolerancia oral.

Indicadores de Mala Respuesta al tratamiento:

Persistencia del neumotorax luego de 24-48 horas de manejo inicial.
Aumento del neumotdrax en la radiegrafia de control o por deterioro clinico
Fracaso de la succidén continua y sello de agua del tube de tdrax.
Reaparicidon de neumotorax a tension. Fistula bronco pleural de gasto alto.
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