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VISTO:
El Expediente N© 12187-22, y;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y 1I del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que, “a salud es
condicidn indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo”, y que “la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regulatia, vigilarla y promoverid’;

ue, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, que resuelve aprobar el
ocumento denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuya
finalidad es fortalecer €l rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la produccidn normativa de la
funcicn de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de sus Direcciones u Oficinas
Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos; cuyo Objetivo General consiste en
. establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion, formulacion o actualizacion, aprobacion,
=\ difusion, implementacion y evaluacion de los documentos normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el
\vnarco de sus funciones rectoras”;

F/lQue, a través de la Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA de fecha 04 de junio de 2007, se resuelve aprobar

/ la Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la acreditacion de
== Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuya finalidad es “contribuir a garantizar a los usuarios y
al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo segun su nivel de complejidad,
cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estdndares

N\ acionales previamente definidos’;

Que, mediante Resolucion Directoral N° 208/2018/INSN-SB de fecha 23 de noviembre de 2018, se aprobdé la

%/ 'Guia de Préctica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Constipacién en Pediatria” de la Sub Unidad de

/' Atencion Integral Especializada Pediatrica y Sub Especialidades — Gastroenterologia Pediatrica del Instituto

Nacional de Salud del Nifio — San Borja; asimismo a través de la Resolucién Directoral N° 000260-2019-DG-

INSNSB de fecha 26 de diciembre de 2019, se aprobd la “Gufa de Practica Clinica para el Diagnéstico y

Tratamiento de Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores” - Servicio de Emergencia de la Unidad de

Atencion Integral Especializada del Instituto Nacional de Salud del Nifio - San Borja; igualmente a través de la

Resolucién Directoral N° 000004-2021-DG-INSNSB de fecha 06 de enero de 2021 se aprobd la “Guia-de Préctica

Clinica para el Diagndstico y Tratamiento-¢e #& Obesidad”, Unidad de Atencién Integral Especializada - Sub Unidad

ZESRN de Atencién Integral Especializada Pedidtrica y Sub Especialidades - Endocrinologia Pediatrica del Instituto
///° i Nacional de Salud del Nifio — San Borja, las mismas que seran adoptadas;

il Que, a través de la Nota Informativa N° 450-2022-DP-HONADOMANI-SB de fecha 11 de julio de 2022, la Jefa del
Departamento de Pediatria se dirige al Director General y solicita la Adopcidn de Tres (03) Guias de Practica
Clinica del Instituto Nacional de Salud del Nifio — San Borja, sefialando la relacion de las mismas: “Guia de Practica
Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Constipacion en Pediatria”; “Guia de Practica Clinica para el
Diagndstico y Tratamiento de Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores” y “Guia de Practica Clinica
para el Diagndstico y Tratamiento de la Obesidad”;



Que, mediante Informe N° 031-2022-OGC-HONADOMANI-SB de fecha 11 de julio de 2022, el Jefe de la Oficina de
Gestién de la Calidad, emitié opinién favorable a la propuesta presentada, para la Adopcién de tres (03) Guias de
Préctica Clinica, sefialando que las guias han sido evaluadas con la Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y
Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, las mismas que no tienen observaciones pendientes;

Que, a través de la Nota Informativa N° 118-2022-DA-HONADOMANI-SB de fecha 11 de julio de 2022, el Director
Adjunto emitié opinién favorable para la Adopcidn de tres (03) Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional de
Salud del Nifio — San Borja, las mismas que seran aplicadas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”;

>\Que, mediante Memorando N° 223-2022-DG-HONADOMANI-SB de fecha 12 de julio de 2022, el Director General
solicité a la Oficina de Asesoria Juridica la proyeccién del acto resolutivo correspondiente, para la Adopcion de tres
(03) Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional de Salud del Nifio — San Borja;

Que, ante lo propuesto por la Jefa del Departamento de Pediatria y contando con la opinidn favorable del Jefe de
la Oficina de Gestion de la Calidad asi como del Director Adjunto; y considerando que los actos de administracion
interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines permanentes de las entidades, y son
emitidos por el érgano competente siendo su objeto fisica y juridicamente posible, resulta necesario emitir el acto
resolutivo de Adopcidn de tres (03) Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional de Salud del Nifio - San Borja;

¥/ Con la visacion del Director Adjunto, del Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad, de la Jefa del Departamento
de Pediatria y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”;

a. En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucidn Ministerial N® 051-2022/MINSA, como

Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y de acuerdo al Reglamento de

\Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado mediante la
Resolucion Ministerial N°© 884-2003-SA/DM;

Articulo Primero.- Aprobar la adopcién de tres (03) Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional de Salud
del Nifio — San Borja, para ser aplicadas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, las mismas
que en anexo adjunto forman parte integrante de la presente Resolucion; conforme el detalle siguiente:

« “Guia de Préctica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Constipacién en Pediatria”.

« “Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Infecciones Agudas de las Vias
Respiratorias Superiores”.

« “Guia de Préactica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Obesidad”.

L
i

Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Pediatria se encargue de la implementacion, difusion y
supervision del cumplimiento de las tres (03) Guias de Practica Clinica adoptadas en el articulo primero de la
presente Resolucion.

Articulo Tercero.- Disponer que, la Oficina de Estadistica e Informatica a través del responsable del Portal de
Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacién de la presente resolucién en el portal de la pagina
web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”. (www.sanbartolome.gob.pe)

Registrese, Publiquese y Comunigquese

............ Teshanrendures

M.C_SANIAGO G. CABRERA RAMOS
85730 N, Ta27
SGCR/ASP/IPGB/1GV0/lccs ’ :

C.C.

« DA
+« OGC
« Departamento de Pediatria
« OA
» OEI
« Archivo



Guia e Practica Glinica para ¢l Diagndstico y Tratamionto <o Constipacion en Pediatiia

SUBUNIBAD DEATENCION INTEGRATDE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS ¥

SUR ESPECIALIDADES
GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
CONSTIPACION EN PEDIATRIA

glaborado por:

Equipo Técnico de la
fispecialidad-de
Gastroenterologia-de la Sub
Unidad de Atencién integral
Especializada de Pediatifay
Sulb Bspecialidades

@

Revisado por:

e Unidad d¢é Atencion
Intégral Especializada

¢ Sub Unidad dé Atencitn
intepral Especializada de
Pediatifay Sub
Especialidades

o Unidad de Gestidnde la
Calidad

Aprobado por

Dra. Zulema Tomas
Gonzales

Directara del Instituto

‘Nacional de Salud del
‘Nifig San Borja
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Estahlecer los lineamientos del diagndstico y Wratamienle clinico de ia Constipacién,

Drindantla una.atencion estandarizada y de calidacl.

2, 1. Contribiir con una herramienta de apoyn en tatoma de.decisiones para ei diagnés_’t’icu

'y anejo oportune, del persendl de salud que participe en la atencion de pacientes
pediatiicos con-constipagion.
2.2, tdemtificar los Signos dé Alarma para los pacientescon Cohstipacion.

2.2, Cstablecercriterios de (l'iagnéético y de referencia del paciente con Cm_is’t'i'paci'én.

‘Esta Guin es de aplicacién de los diferentes ejes del Instituto Nacional de Salud del Nifio de

San-Borja que atienden pacientes con constipacion..

4.1 NOMBREY-CODIGO
CONSTIPACION
CIE-10;K59

5.1 DEFINICION

No existe unanimidad en la definicién de estrefiimiento, cldsicamente se ha definido como

la disminucion en la frecuencia de la emision de heces. Esla-disminucion en la frecuencia
de Jag evacuaciones, heces duras y en ocasiones con dolor, pitjo excesive; evacuacidn
incompleta, tiempo prolongado para lograr la evacuacién, imposibilidad de evacuar a

pesar del esfuerzo o postura de rétencion.
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Guia di Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamienio de Constipacion.en Pediatria
Se denomina estrefimiento funcional cuando no existe und etiologia orgdnica, lo cual

constituye la inmensa mayoria de los casos

5.2, ETIOLOGIA

Bl 95% de los casos de esfreiimients sun de origen idiopatico. No hay un Gnice
mecanismo responsable del astrefiinniento funcional. Varios factores van a contribuir,
coto jior ejemplo; constitucionales y hereditarios, psicoldgicos y educacioiales, dolor ala
defocacion. Pentro. de los factores dietéticos; el ifto con estrefimiente bebe poco lfquide,
tielté un péginien desequilibrado, rico en proteinas de carbono con escasas fibras. Las
causas orginicas de estrefiinento incluyen trasteinos newroldgicos, ‘endocrinos y

‘metaholicos (Tablal).

irabi HPACION (ESTRENIMIENTO)

Idiopaticas (90-95%) . .
Secundario a Trastornos Endecrinos Estrefiimiento Neurogénico:

y Metabélicos; . . Trastornos de la médula espinal
Hipotiroidismao S (mielomeningocele, tumor, etc:)
Acitlosisrenal - Paralisis cerebyral
Diabetés insipida: ' Hipotonfa
Hipercalcemia Enfermedad de Hirschsprung

Seudoobstruccién intestinal crdnica

Secundario a Lesiones Anales: Inducido por drogas
Fisuras anales o Metilfenidato
liocalizacién anterior d e_'l'.alibi.- 1 Fenitoina
Estenosis anal y _aLj_‘:_'esia-:-_gna_lff Imipramina

I Fenotiacidas
Antidcidos

‘Medicacién con codeina

5.3. FISIQPATOLOGIA
Existen diversos factores que pueden ser considerados como causa’ de estreiiimiento:
colon derecho y aumento de la reabsorcion de agug; colon transverso y alteracion de la

propulsion; colow izquierdo y sigmoide con almacenamiento inapropiado; aumento de la

Feelin:-Qctulire 2018 Cédigo: GPC-D0TNINSN- Pagina 8de’19
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Guia do Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Consfipacién en Pedliatyia

activitad segmentaria, anomalfas de la relajacion de! esfinter externo y de b muscilatura
]_)uimrrm;l_ai.--e‘s‘p‘et‘:iiii'rimn‘mt:uando hay presencia de-dolur, que ocasiona ia contraecion
voluntaria del esfinter anal exterio; de los musculos del sueto pelviaio y la acomodacion
del tectn alaumento. de volumen, lo que puede dar lugar a una distension del'recto con

alteracidin de la sensacion del deseo de defecacion, por medificaciones en’las propiedades

astieas del miiscnlo liso, pudienda dar lugara encopresis.

Sk, ASPEGTOS EPIDEMIOLOGICOS

Bl estrefiimiento es un problema frecuente en la edad pedidtrica. Su prevalencia estiniada
varia entre el 0,3% y el 8% de la poblacion. infantil. Es ademis un motivo de consuita
frecuente, puede representar el 3-5% de las visitas al pediatra y hasta un ' 25% de los nifos
enviados a la consulla de gastroenterologfa pediaurica,

5.5 FACTORES DERIESGO ASOCIADD

it estrefiimiento puede manifestarse en cualquier etapa de la edad pedjatiica. Bl pringipal
detonador para la reténcién fecal, independientemente de la edad, es la evacuacion
dolorosa causada porl una masa fecal duray voluminosa, lo que condicigna el desarrollo

de un e¢ireulo vicioso de retencibn - heces valumingsas - defecacitn dolorosa - retencién.
Otros factotes asociados som;

1. Lactantes: iicio de destete y ablactacion.

2. Preescolar: entrenamiento para el control de esfinteres.

3. Escolar: ingreso ‘a la escuela, cambic de ambieates, problemas emocionales,.

inmovilizacion prolongada.

Cédige: GPC-007/INSN- Pigina 6de 19
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@ Periodoscrftivos (lactancig; preescolar, escalar)

0 -;’(dj_estl_'at'uientn'i'tla'(l@:a_cfllz'ltl_d_' para control de esfinterés

s Fobia.al inodaro

o Disminuctén del bolo fecal

s Rechazo alinodoro fuera cle la casa

o Aporte-de fibra natural y agua menoi a la recomendacion
o Regimenes dietéticos restéiclivos

— o inhihicidn del reflejo'de evacuacion (prohibicion parair al haiio

5.5.1. Medio Ambiente

No aplica

5,52, Estilos deVida

Adiestiamiento inadecuado para el control s esfintéres,
Rechazo.al inodoro faera de casa

Aporte de fibra y agua inenorala zfeco_mend'aciél_l

Regfmenes dietéticos restrictivos.

5.5.3. Factores Hereditarios

Se ha descrito que lener antecedentes familiares serfa un factor de riesgo para el
‘estreitimiento..
A\"‘\,\

6:1 CUADRO CLINICO

6.1.1 SIGNOSY SINTOMAS
El estrefimiento (eonstipacion) traduge la presencia de retencion fécal, la cual es referida
porlos pa_gien'te_s o sus famitiares como disminucidn en la frecuencia de las evacuaciones,

liedes. duras y en ocdsiones con dolur, pujo excesivi, evacuacion incompleta, tiempo

Codigor GUC-0UHINEN-
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‘Guia de Practica Clinica para el I);agnéstlcn y Tratamiento de Constipacion en Pediatiia
prolonpade para lograr la-evacuacion, II!]])()thllilldd de evacuar a pesar del esfuerzo o

postura de retengion,

6.1.2 INTERACCION CRONOILOGICA
No Aplica.

6.1.3 GRAFICOS DIAGRAMAS 0 FOTOGRAFIAS

6.2 DTIAGNOSTICO

6,21 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Bl abordaje ¢liagiidstica. de} paciente con estrefiiiiiento implica, de nianera ineludible, la
realizacion de una historia clinica completa y.de un examen fisico general y sistematico,
Interrogatorio

Dirigido especificamente a: momento en que presentd la primera evacuacion después
del naciniento, tiempa de. evolucion  del  padecimiento; frecuencia, consistencia y

tamiaito de las evacuaciones, tomando camu patrdn de referéencia Ja escala de Bristo!

modilicada, presencia de sangre en el ivodoio o el papel de baiig, manchado deTa ropa o-

region. ‘perianal, que en algunas -ocasiones se confunde con diarces, asi como

medicainentos que sé administran al paciente.

Chdigo: GPC-COTENSN- Piiginag 8 de 19
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Guia de Prictica Clinica para ef Diagnéstico y Tratamiento de ‘Constipacion en Pedlatria

Exploracion lisica

Debe abarcas ¢} habite externo, peso y talla asi como examen pai-drgaios y sistemas, En
el abdomen deben buscarse distension; visceromegalias y presencia e masas fecales, asf
como su localizacion. Bin la region lumbosacra: pueden encontrarse maiformaciones, dreas
con ainnentos de volumen, zonas pilosis, fosita pilonidal, soluciones de continuidad, que
pueden arientar hacia defectos del cierre del tubo-neural o alteraciones de la columna

vertebral. Conio parte del examen neuralogico tleben evaluarse: tone y fuerza muscular,

reflejos dsteomusculares, reflejo crémasteriano, veflejo cutaneg-abdominal, reflejo plantar

y la fuerza museular delas extremidades inferiores. Ta explofacidn périanal permite

determinar la posicign-del ano, fa existencia de leces alredédor te dicha regién o en la.

ropa interfor, etitema, dermatitis, ecoema, [lisuras, hemorroides y datos gue sugieran
abuso sexual,

(1 wclo vectal debe reajizarse en todos los laclantes’y es recomiendablé en nifios
mayores en al menos una ocasion, mediante esle examen es: posible evajuar las
caracreristicas del esfinter anal externdg, la presencia de una evacuacion explosiva. al

retirar el dedo y documentar la existencia o bien la-ausencia de heces en el Aampula rectal,

Los nifigs con estrenimiento cronico funcional, deben tener un examen fisico normal.

Criterios de Roma 1V

Permiten. la evaluacién diagndstica del estrefiimiento funcional en nifios menoves de
cuatio ates deedad:

Tabla 3: Criterios de Roma VI para estreitimiento funcional en nifies
menores e cuatico afios

Debe incliiirs

ai'nienosdosdelo §igu1enles;crltél"ios._tll'u anlo .-.11'5 MENosAn 1iess
L. Dos o-menos d'epo_si'cionés-'pbr semana

2. Historia de retencidn fecal excesiva.
‘3. Historia de der'ec':a'ci'éndélb;ﬁdsa-_d__fde depdsiciones duras,

4. Historia de deposiciones voluminosas.

5. Presencia-de una gran masa 'Fecal'f.en glrecto.

En nifios continentes fecales, pueden usarse los'sigulerites criterios adicionales:

6. Al thenos urr episodio semanal de fncotinencia.

| 7. Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el sanitario.
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Guil dhe Practica Clinica para el Dlagndstica y Tratamiento de Constipacion en Pediatria

Tabla 4 Criterios de RomalV para-cstrefiimiento funcional en nifios
menores de cnabro anes

Debe incluir: do
stimana, por wit minia
del sindranie deintestin

1. Dos o menos depasiciones por semana en el sanitario.

2. Al menosin epi'ﬁm‘]iu deincontinencia fecal por semana.

3. Historia de posturas retentivas o retencign fecal excesiva voluntaria.
4, Historia de defecacion doloresaa de depoesiciones ditras.

5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.

6. Historia de deposiciones volurninosas que pueden shstruir el sanitario. Después de una
evaluacion médica apropiiada, los sintomas no puederatribuirse aofra conlicion,

Es recomendable. realizar wna interconsulta con la especialidad de Gastroenterologia

pediitrica cuando exista:

o falla de tratamiento {mala respuesta).

o Bvidendia de patolagia orgénica; enfermedail gastrointestinal.

° Sign’n’sde-:‘t‘lalrmzz.
Un- alto porcentaje de pacientes. con estrefifmiento funcional, presentan incontinencia.
fecal retencionista (también conocida como encapresis} en la cual; la salida de las-heces’
en la ropa, en pacientescon edad cronoldgica o desarrollo neureldgico de cuatro afios o,
mds, que ya habian logrado ¢l cantrol de esfinteres, se debe a la presencia de masas
lecales acumuladas en el recto y evacuacién por rebosamiento. Esta debe diferenciarse de.
la in-continencia fecal no retericionista ¢h la tual, no existe retencién fecal; el médico
deberd implementar medidas diagudsticas a través de ina mihuciosa exploiacion fisica y,
de sur necesarid, la realizacion de una |.-e1r|.ic_)'gra'ﬁa'sil_npi_e de aldomen, con la finalidad de
documentarr la presencia de heces retenidas en ¢l colon para ‘hacer el diagnostico
difergneial.
Lactantes ntenores de seis meses: presentan con |‘recué11ﬁia-di's_quecia,__"la- cual se
define de acuerdo a los Criterios de Roma I como Ja présencia de los siguientes dos

fendmends:
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13 Pujo y Uanto durante al menos 10 niinutos antes de Jograrla evacuacion de heces

Dlandas y
2) Lactante sin ningiin problema de satud.

Este trastorno.no amerita tratamiento:

6.2.2 DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

» ‘Trastorios Endocrinos y Metabolicos:
o Hipotirpidismo
o Diabeles insipida

o Hipercalcemia

> Lesiones Anales:
o Visuras dnales
s lLocalfzacién anterior del ano

o lstenosis-anal y atresia.anal

¥ Trastorno Nenwrogénico

e ‘frastornos de la médula espinal: Mielomeningocele, Tuimor, etc.
o Daralisis cerebral

o Hipotonia

s Infernteddd dé Hirsehisprung:

6.3 TXAMENES AUXILIARES

Los pacientes que cumplen con los criterios de Roma i para estrefiimiento funcional,
no reyuicren en general de piuebas diagnosticas. Los estudios auxilidres se reservan
para los casos an los cuales el interrogatorio o la exploracion [isica revelan datos de

alarma-y para pacientes refractarios a un tratamiento convencional adecuado,

6.3.1 DEPATOLOGIA CLINICA

No e recomienda-suuso z'utina_rin-.
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Guis do Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Constipacioiyen Pediatria.

6.3.2 DEIMAGENES

No s rceomienda.su uso ratinario,

Radiograffa shmple de abdomen: No. se .recomienda su uso rutinario  para
eslrefiimiento I'1_||1cio_11;111. indicada en fos casos coi incontinencia fecal en los cuales Ja
exploracion fisica no permité identificar 1a presencia de heces retenidas en el recto ya
sea por obesidad o imposibilidad de vealizar tacly vectal [rechazo, sospecha de
abuso sexual). En los cases de-incontineneia fecal retencionista la radiograffa mostiar
distension del colon con-abundante matévia fecal en su interior y en-ocasiones la presencia

de un fecaloma.

Enemn contrastado con barig: No se recamienda ¢omo fieriamienta. diagnostica inicial,
estd indicado.en pacientes ¢on datos de alayma sugestivos de malformaciones anat’émicas,
estenosis colonica o enfermedad’ de Hirschsprung. En los. casos de enfermedad de
Hirschprung, ¢l estudio contrastado debérd realizarse sin limpieza del colon, -evitando la

manipulacion rectal 48 horas previas ycon la menor cantidad posible de contraste..

6.3.3 DELEXAMENES ESPECIALES COMPLEMENTARIOS

Manomesriz ano-rectal: Puede astar indicada en estrefiimiento refractario antes de:

considerar una intervencion quirdrgica, La manomeétiia ane-rectal, mide las presiones-en

la regifin ano-réctal y se utiliza para obteier informacion precisa concerniente a la funcién

ano-rectal, La principal  indicacidn  pava realizar una manometria. ano-rectal, es

dewiostrar la presencia de refléjo vecto-anal inhibitorio (RAIR). La presencia de RAIR

-(rela}‘acién del esfinter anal interne inducida por una distensién transitoria del iecto),

excluye enfermedad e Hirschsprung. La wmanometiia ano-rectal- ‘es un métaodo
diagndstico segure, no invasive y seasible para discriminay constipacién crénica. de

enférmedad de Hirschsprung.

Biopsia de recto: Estd indicada en pacientes coi datos- de pseudo<obstruceién
intestinal, con la finalidad de hacer diagndstico diferencial entre enfermedad. de

Hirschsprung, displasia neuronal intestinal.y miopatia visceral. n caso de enfermedad

de Hirschsprung la- biopsia de recto por succion serd de utilidad-cuan=do el espécimen.

incluys mucosay subnivcosa, De no sér una muestra representativa sedebera recwrrira

Codigo: GPC-007/INSN- Pagina 12 de 19
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Gui tle Practica-Clinica para o Diagnstico y Tratamiento de Constipacion en Pacliatria

Biopsiade espesor tolal. La blopsia de recto por succidn es el mél‘o{lo mds exacto y ‘

con menor porcentaje de ervor para el diagnostico de enferniedad  de izschspring j

H
i
i
H
i

cumiderse compara ceil manemetria anc-rectal y ol colon porengma.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Bl objotivo del tratamiento es promover evacuaciones suaves e indoloras priviniendo Ja
Feacuniulacion de las beces, lo cual se logrard luego de un perioda suficientemente
prolongado (tres meses o més).

fin. of primer contacto con el paciente estrenido serd  indispensable identificar la.
preselicia de impactacidn fecal: Bsta se define eamo la identificacién de-una masa feeal
grande y dura durante Ja exploracién abdominal, recta dilatada y llena de materia fecal
durante fa exploracién rectal o excesiva cantidad de. heces en colon en una radiograffa !

simple de abdomen,

64,7 TERAPEUTICA

‘Desimpactacion: puede realizarse por via gral o rectal. Su eleccidn serd discutida y
acordada con el paciente y sus familiares: Se deberd vealizar sin pravocar dolor ni

trauratismo al paciente.

Desimpactacién oral: La administracitn. oral depolietilenglicol con o sin electrolitos en

dosis de 1 - 1.5 g/Kg/dfa par tres a seis dias, ha demostrado ser (til. Se deberd alevtar a
los pacientes y familiares sobre-la posibilidad de mayor incontinencia fecal durante
este Lratamiento

En-caso de intolerancia se utilizara:

— Lactalosa: 1-3.mi/kg/dosis, 1-2 veces/dia

Desimpactacion rectals Existen diferentes alternativas para la desimpacfacion redtal

tales como solucion salina, solucion de fosfatos:
Enemas de suero sdline isatdnico: 5 ml/kg, '

Enemas de fosfatos hipertdnicos; 3-5 ml/ kg/12 Ik, méxiino 140 ml No debe utilizarse mas.

de 5 dias,

Feehi; Octubre 2018 Codigo: GPC-D07/ANSN-
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Las solugiones defoslatos no se recomiendan para menores de dos ailog debido al riesgo
tle I1i;.sn_:rl'tras'['atcmi'ﬂ ¢ hipotcalcemia,
Supositorios. de glicerina 'y de bisacodilo no sun efectivos para Ja desimpactacidn, Pueden

seratilos en el estrefiniiento simple, sin impactacion.

Martenimiento: Una vez que se lopd la -desimpactacién, el tratamiento-se enfoca a
evitar la. vecurrencia ¥ & mejorar la consistencia y regulavidad de las evacuaciones.

Fsto se hace miediante ta intervencion digtética y mangjo Farmacoldgico.-

Imiervencion dietética: Existen datos insuficientes sobre el impacto de la fibra de
alimentos completos en la evolucion del estrefiimiento; sin embargs, se debera indicar
un aporte de fibra diétética y de agna en cantidad suficiente para cubriv - las

recomendacionos acordesa-su edad y sexo.

Laxanles: Consideraremos las preferencias y necesidades individuales del nifio y su
familia, Los laxantes:se utilizardn deacuerdo a laedad, peso y gravedad del cuadro.

So recomiendan los laxantes osméticos por su eficacia, tolerancia y seguvidad. No existe

tina dosis exacta, hay que irensayando ta dosis hasta lograr 1 o 2 deposiciones. al dia de

éonsistencia pastosa,

Pauta reécdniendada;

PEG con electrolitos: 2,5-15 mi/kg, 0:0,25-1,5 g/dfa, una vez/dia. Empezar con una dosis

{inica e hrvariandola, €n funcion de la respuesta ferapéutica. Ocasionalmente se. utilizara 2

vetes/dia.

Fn case de intolerancia se utilizara:

Laclulosa: 1-3 ml/kg/dosis, 1-2 veces/dia

Probidticos: Tomando en cuenta la posibilidad de dishiosis de la microbsiota intestinal en

paciciites con  eslrediiniiento, sé han usado probidticos para-el tratamiento dei

estrefimieito en niiios, ya que los probidticos mejoran el vaciamicnto gastrico, el transito.
‘intestinal, disminuyen. el pH calénico por produccidn de dcidos organicos, estimulan la.

motilidad de calén .y promueven la digestidn de la lactosa,

Cotligro: GI'C-007/INSN- Phagina 14 de 19
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Se han usado en forma preferente Lactobaciilus y Bifidobacterium o una niezcla de

probiotices con Hifidobacteria bifidum, Bifido-bacteyium infants, . longum, TlLactebacilli

casel, L plantaram y L. rhamnosus; Sin éinbargo; no se recomienda-si uso rutinario,

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO

HEnenias de foslatos hiperténicos: Pucden provocar trastornos  hidiceelectroliticos

(hipernatieimia, hipopatasentia, hipocalcéniia ¢ hiperfosfatemial,

6.4t SlGI_\J{)S. DEALARMA

Fiebre, distensién abdominal, vémito, ndusea, p'e_l\ dida de
peso ¢ pobre ganancia pondo-estatural; diariea 'Co_ti;._’sangre,

' 'audo,

eliminacién de mecouio lueg € laS_--._48_ horas d
incremento en e tond del’ esfmtel‘ anal, ampula lecta! vacia

al tacto rectal,

Eufermedad de

Hirschsprung

Distension abdominal, véimito biliar efleo

Psendobstruccitn

intestinal

Disminucidny  en los'. veflejos  osteo- tf.mlmoaos en

guiito. anal, tlssmumcnon:_o-auser;_c:a,de los reflejos cittdneos

abdominales, cremasterianc o "lafn_tar. Babinsky p __fs_'itiva,

presencia de quiste pilonidal o mechiéin de cabello. regién

sacra.

extremitlades mfcumes o del. tono muscular, anse cia de |

Anormalidades de
médula espinal,
tumeores,

miclomeningocele

tirdides palpable

‘Tatiga, intolerancia al frfo, bradicardia; falla de crecimiento,

Hipotiroidismo

Poliuria, polidipsia.

Diabetes insipida

Diarrea, falla de crecimiento, fiebre, neumonfas de

-r‘epetirién.

Fibrosis quistica

tratamiento posteriora fa introduccién de gluten enla dleta

Falls de cirécimiento, anemia“ ferropénica. ILfl"lCtat‘l'l al

Enfermedad celiaca
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Malforntaciones
congénitas ane-rectales;
ano imperforado,
estenosis aual, ano

anterioir

6:4.5 CRITERIOS DE ALTA

Lo e regdla of vitme intestinal defecdtorio.

6.4.6 PRONGS TICO

Bl tratamiento’ debe continuarse durante 3-6 meses! la imayovia de las recaldas se
producen por un abandono temprano del misme. A -mayor tiempo de evolucion del'
estredimiento, mds tiempe de tratamiento serd necesario. Una vez regularizado el ritmo

intestinal durante al menos 2 meses, sereducird la dosis de manera proguesiva.

6.5, COMPLICACIONES
“Trastornos  hidvoelgetroliticos  (hipernatremia, hipopotasemia, hipocalcemia e
hiperfostatemia) al use de Polietilenglicol a dusis-altas,

Dalor anal g doler abdaminal al uso de Eneiné evacuaite parala desimpactacidn,
6.6 CRITERIOS DEREFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

- Referencia:
S¢ referird @ consultorio de gastroenterologia todo paciente con signos de alarma

asotiado a constipacion,

- Coutrarreferencia:

Pactente con estreiiimiento funicional en terapia de imantenimiento.

- Heguimienlos
Consulta Exterma Pediatefa o Gastroenterologia Pedidtrica (si es que el paciente

jiresenta alglin signo de alarma).
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6.7 TLUXOGRAMA

CONSTIPACION

ANAMNESIS

EXPLORACION FISICA

f Qt?;;‘ . q
™ i i

| cutapieCriTeRIOS ROMA Y. | EVIDENCIA DE PATOLOGIA ORGANICA
1 ' 0 SIGNOS DE ALARMA
| IRATAMIENTO M
] EVALUACION POR GASTROENTEROLOGIA

| pEsmpACTACION

' SOLICITUD DE EXAMENES AUXILIARES
: Y DE IMAGENES DE ACUERDOA
v PATOLOGIA
| MANTENIMIENTO
, TRATAMIENTG {SEGUN PATOLOGIA] |
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Guia de Prdctica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento
de Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores

Finalidad

La presente puia establece recomendacionés para el persenal de salud que participe en la. atencion de pacientes.
con’ infecciones. respiratorias altas, aplicanido. los conpeimientos: cientificos vigentes sobre. este grupo de
patologfas. Permitiendo el.uso racional de insumos requeridos para su atencion:

Objetivo :

Estandarizar los criterios de atencién en ]os pacientes con mfeccmnes respiratorias altas entre el personal de
salud-que se encarga de'su atericion.

Contribuir con una herramienta de apoyo en-1a toma:de decisiones para el manejo y tratamiento oportuno, por

‘el personal de salud que atienden dichas patologias.

Optimizar el uso racional deé recursos para la atencion de fos pacientes con infecciones respiratorias altas.

Ambito de Aplicacién .

La presente guia es de apIILdCl{)n a todos los servicios asrstenma]es dénde se presenta el diagndstico de

infeceion respiratoria alta del Instituto Nacional de Salud del Nifio — San Borja.

Diagnéstico ¥ Tratamiento

4.1. Nombre y codigo

Rinofaringilis Aguda, _ JOO.X
| Faringitis: Aguda J02.9
Amipdalitis Aguda /Faringeamigdalitis aguda J03.9
Traqueitis Aguda ' J04.0
Laringitis Aguda ) J04.1
Laringo tragueftis dgudd (CRUP) e . J04.2

Consideraciones Generales
5.1. Definicion

% Rinafaringitis Apuda (Resfitado Comiin)

La Rinofaringitis aguda es el proceso: infeccioso mas frecuente en la.infancia, también conocido como
tesfrio, v se caracteriza principalmente por rinorrea, obstruccion nasal y éstornudos. Su etiologia es
predominaritemente viral, encontréndose ocasionalmente agentes bacterianos, en forma secundaria, en
casos de complicacion. Los agentes mds importantes son los rinovirus, con més de 100 serotipos
distintos, ¢l coronavirus y el VRS, Los nifios presentan como' promedio de-5 a & infecciones al afio;

con una incidencia maxima en el menor de 2 afios. ¥

El resiriado comun ¢s la enfermedad méas frecuente que afecta a la especie humana y también la mas
frecuente que aticnde un pediatra en la atencion primaria. Puesto que el nimero de infecciones tiene
una relacion. inversa con la-cdad, no hay duda de que se trata.de un problema de la mayor importancia.
cuantitativa, al que se dedica un porcentaje importante de tiempo asistencial, pese a su tedrica.
bam}i'da(l Fl 'resﬁ'i'ado es el diagnéstico mds frecuente, tanto en Atencion Primaria comio en servicios

=
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» Fflrmgms, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda
La faringoamigdalitis aguda (FA} es un proceso agudo febril con inflamacién de las mucosas.del area
faringoamigdalar, pudiendo presentar eritema. edéma, exudado, tleeras o vesiculas. Muchos virus y
bacterias son capaces-de producir FA ¥ la maydria de casos en nifios estan causados por virus-con una
‘evolucion benigna y autolimitada.
De las bacterias que cauSan FA, estreptococo beta hemolitico grupo A(EbHGAY o Streptococcus
pyogenes es Ia’ mds importante. en nifios y la finica en la que el tratamiento antibiotico estd
definitivamente indicado %, Una de las estratcgias en el diagndstico y tratamiento de las FA es tratar
de distinguir si la infeccién se-debe a EbhGA o no, lo cual 1o es ficil en muchos casos, basandose
sGlo en datos epidemiolfgicos ¢ por criterios clinicos.
Esto es un aspecio relevante: para evitar el uso innecesario de- antibidticos (muchos. incluso de amplio
espectro) en un proceso de-lan facil identificacion clinica.

¥ Laringitis Agnda
La laringitis se refiere a-la inflamacion limitada ala lannge y se manifiesta como disfonia . Suéle,
ocuirir en nifios mayores y adultos y, de manera similar al CRUP, con frecuencia es cdausada por una
infeccién viral. '

* Laringotraqueitis (CRUP)
Enfermedad respitatoria aguda de inicio sibito de’presentacion en edad ped]dtrtca se caracteriza. por
al sindrome. clinico de voz disfénica, tos seda ¥ estridor inspiratorio; Fstos sintomas resultan de la
inflamacion en la Jaringe ¥ las vias aéreas subgléticas.

5.2. Etiologia

% Rinofaringitis:Aguda (Resfriade Comiin)
Los-agentes etiol6gicos que con mayor frecuencia se asocian a las infecciones del tracto réspiratorio
en &l nifio. son: los dos tipos de” virus resptratorlo sincitial (VRS A-B), el grupo de los rinovirus
(RVs), los cuatro tipos de: parainfluenzavirus (PTV 1-4), los virus de la gripe A, By C, y el grupo de
los adenavirus. Ademas, en el afo 2001 se identificé por primera vez el metapneumovirus humano ©
(hMPV), en el aio 2005 el bocavirus humana “ (1iBoV) y-entre los afios 2004 a 2006 los nuevos
coronavirus (CoV) ¢
Asi, en los nifios por debajo de dos affos los viriis- mas frecuentes son en pri'mer lugar los VRS
ajeanzando cerca del 50%.de las infecciones que originan hospitalizacion. L_es-'_si'gu_f_:n el grupo de los
RV en torao.al 30%, adenovirus, HBaV, PIV. hMPV,
En nifios mayores de 2 afos, los agentes mas frecuentemente: implicados:en la hospitalizacion son ¢l
geupo de los RV, scguidos por diferentes tipos de adenovirus, el HBoVy en menor proporcién otros
virus gemo los PIV. gripe y VRS,

¥ Faringitis, Amigdalitis; Faringoamigdalifis Aguda
o Estreptococo betahemolitico del grupo A o Streptococcus pyogenes
e Otras bacterias con interés-clinico:
¥ Estreptococos betaliemoliticos gtupos Cy G
v Arcanobacteriuni haemoliticum
v" Mycoplasma pneumoniae
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* Oiras bacterias dc-']‘.‘rec:uencia-m:u_v rata o dudosa-y con menor interés clitiico:
v" Chlamydophila psittaci ¥ pneumoniae
v Neisserid gonorrhoeae
+ Corynebacterium diphteriae
¥ Yersinia eritérocolitica y. pestis
v Treponéemapallidum
v Francisella tularensi
o Virus:
v Adenovirus
v Epstein-Bar
v Coxsackic A
v" Herpessiinple 1 v 2
¥ Gripe Ay B
¥ Parainfluenza, tinovirus, coronavirus, citomegalovirus

» Laringitis Aguda y- Laringotragueitis (CRUP)
El grupo -generalmente es. causado por virus. La infeccién bacteriana puede ocurrit de forma
secundaria, como sc describié anteriormente;
El virus de la parainfluenza tipo 1 es la causa méas comiin-de lafingotraqueitis aguda, especialmente las
epidemias . de otofio e invietno . La parainfluenza tipd 2 a veces causa brotes de CRUP, pere
generalmenté Gon uia énfermedad més leve que: [a tipo 1. La parainfluenza tipo 3 causa casos
esporidicos de CRUP gue a menudo son mds.graves que los debidos a los tipes 1 y 2. En comparacion
con los tipos 1 a 3, la infeccidn causada por el virus de la parainfluenza tipo 4 tiene menos
probabilidades de estar-asociada con el estridor y el CRUP en los nifios .
'U.n'_a serie de otros virus que generalmente causan enfermedad del tracto respiratorio inferior también
pueden causar Sintoaﬁas del tracto respiratorio _supe‘fi'or, ji'nc_lﬁido el CR':UP. como se describe a
continuacidn @,

e [} virus sincitial respiratorio y los adénovirus son causas relativamente frecuéntes de CRUP. El
componente laringotraqueal de la enfermedad suele ser menos significativo que el de las vias
aéreas in’feljiores, o '

e Ei coronavirys humano NL63 (HCoV-NL63), identificado por primera vez en 2004, se ha
implicado en el CRUP v otras erifeimedades respiratorias "%,

» T sarampion cs una causa importante de CRUP en dreas donde el sarampion -sigue sierido
frecuente.,

o EI virus de l4 influenza es una causa relativamente poco comin de CRUP. Sin ‘embargo, los
nifios hospitalizado's con CRUP influenzal tienden a tener-una hospita'l'i-zacién .més-prolo'ngada-y
un mayor ricsgo de reingreso por récaida de sintomas latingeos que aquéllos con CRUP
parainfluenzal,

e Los rinovirus, los entérovirus (especialmente los tipos. Coxsackie A9, B4 y B5, y los tipos de
echovirus 4, 11y 21 y el virus del herpes simple son causas ocasionales de casos esporadicos de
CRUP quie generalmente son leves.

5.3. Fisiopatologia

» Rinofaringitis Aguda.(Resiriado Comtin)
La conjuntiva y Ia mucosa nasal son las vias de entrada. El virus invade las células epiteliales. del
tracto respiratorio superior, prodiuciendo un €lectd citopatico muy leve; pero provocando la liberacion

[ Fecha; Octubre - 2019 Codigo: 'Gl’-C-'O02;_"1NSN—SBIUAIE-EMG-V.DI Pigina 5 de 28




Guta de Pricticd Clinica para el Diagridstico:y Taiuniento-de Infécciones Agudas de las Fius Respiratorias Supeiiores

de mediadores de la inflamacién, especialmente interleukina 1, 6 y 8, que atrden polimorfonucleares,
alteran la permeabilidad vascular, causandoe edema y la: consiguiente obstruiccion nasal, y estimulan el
sisterma cd]'inér'gic'o- ocasionando rinorrea y, raramente, broncoconstriccion en el nifio normal, que, en
cambio. es.muy frectiente en caso. de hiperreactividad bronquial o asima. Ef rinovirus sé transmite por
coentacto directo con seereciones nasales infectadas. El viros sobrevive en las manos hasta.2 horas y-
varios dias en superficies inanimadas; de ahl, la importancia del lavado frecuente :de manos.para
disminuir la cadena de transmisién. L.a transmisién también se produce por inhalacién de particulas a
partir de gotitas de Tliigge, comlin en otros viris respiratorios.. Los virus ejercen un efecto toxico sobre
los mecanismos de aclaramiento-mucociliar, provocando destruccidn de cilios. de hasta 6 semanas de
duracidn.

Faringitis, Amigdalms, Faringoamigdalitis Agada

Cuando la inflamacion aguda se localiza especiaimente. e’ las amigdalas paiatmas y en otras.
formaciones tinfoides dela bucoialmge se dénomina amigdalitis o faringitis circunscritay. se conoce:
vulgdrmente coma anginas. Estd afectada directamente por la flora bacteriana bucal e indirectamente
por diversas infecciones del organisumio. La étiologia se puede-atribuir también a virus o a Bacterias
(generalmenite por estreptococos), y se diferencian por pruebas analiticas.

Las amigdalas, como meeanismo de defensa, constituyen. un reservorio de linfocitos B, Aungue esta
patologia puede aparecer en cualquier sector de la poblacxon normalmente afecta a nifios mayores de
¥ afies ¥ a adultos hastd 1gs 50. Este drgancva creciendo a medida que el nifio entra en contacto con
agentes infecciosos y. se aciivan células inmunitarias. Alcanzd el tamafio maximo entre los 3 y 6 afios
de edad.ya parti de los 7-8 afios se va reduciendo. En la pubertad, las amigdalas son casi inactivas.

Es un trastorno muy frecuente que aparece de forma.brusca tras un periodo de incubacion de 2-4 dfas,
con malestar general; procesos febriles que puLden llegar a.ser muy elevados, alcanzando los 40 °C y
que remiten al ¢abo de 72 Horas; escalofrios, ¥ dolor de-garganta al deglufir o de forma espontanea. El
dolor puede Hegar hasta-el oido o afectar a la nicd, dificultando ¢l movimiento de rotacion del cuello y
propiciando la aparicion de cefaleas, nauseas e incluso vomitos, Existen distintos tipos de amigdalitis

gue: cursan con Jos sintomas descritos’y son mas o menos graves.

Laringitis Aguda y L‘lrmg,otraquellls (CRUP)

LLos “virus. que. causan CRUP tipicamente inféctan inicialmente los épitelios de la mucosa nasal ¥
faringea y luego s¢ propagan localmente a lo largo del epitelio respiratorio hasta la laringe y la
traquea.

Fl sello distintive anatémico del CRUP es el estrechamiento de las vias respiratorias subgléticas; la
porcion de la laringe inmediatamente ‘debajo de las cuerdas vocales. El cartilago cricoides de la
subglotis es un anillo cartilaginoso completo, a diferencia de los anillos tragueales que tienen forma de
hertadura. Debido a que es un anillo completo, el ciicoides no puede expandirse, -causando un.

estrechiuhiento significativo de lds vias respiratorids cada vez que la mucosa subglética se inflama.

Ademds de esta obstruccién “fija”, la obsiruccién dindmica de la trdguea extratordcica debajo del
anillo cartilaginoso puede ocurtii cuando el nifio lucha, Hora o se agita. La obstruccion dindimica se
produce como resuitado de la combinacién de alta presion negativa en 1a traquea extratordcica distal y
la laxitud de la pared tragueal en los nifios.

La evaluacién laringoscopica de los pacientes durante la laringotraqueitis aguda muestra eritema y
edeina cn el drea justo debajo de las cuerdas vocales (figura 1). En: casos severos, la- via aérea
subglotica puede reducirse a un didmetro de 1 a 2 mm. Ademasdel edema de-la mucosa, fos exudados
fibrinesos y, ‘ocasionalinente. las séudo membranias pueden actimularse en las superficies traqueales y
contribuit al estrechamienio de las vias respiratorias. Las cuerdas vocales-y los ‘tejidos laringeos
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5.4. Aspectos Epidemioldgicos

también pueden inflamarse v su moyilidad puede verse afectada.. Los estudios de autopsia-en nifios
‘con laringotraqueitis muestran infiltracién dé histiocitos, linfogitos, células plasmdticas y neutrofilos

en la lamina propia edematosa, la submucosa y la adventicia de la laringe ¥ la triquea o

Factores del huésped: solo una peguefia fraccién de los nifies con infeccidn viral por parainfluenza
désarrolla CRUP abierto. Esto sugiere que los factores del huésped (o genéticos) juegan un papel en fa
patogénesis. Los factores del huésped que pueden contribuir al desarrollo del CRUP incluyen el
estrechamiento funcional o anatémice de-la via-aérea superior, las variaciones en la respuesta inmune

.y la predisposicién & la atopia ),

Los factores subyacentes del husped que predisponenal estrechamiento clinicaimente significativo de
la via aérea superior incluyen:

o [strechamiento anatémico cotigénito de la via aérea, como la estenosis subgldtica debido a un’
cartilago cicoidés eliptico

e Vias respitatorias:hiperactivas, quizas agravadas por atopia o teflujo gastroesofégice, como sé
sugiere en algunos niftes con CRUP espasmédico.o' CRUP tecurrente -,

El papel potencial de la respuesta inmune se demostrd en estudios que demestraron una mayor
produccion de inmunoglobulina E (IgE) especifica para el virus-de la parainfluenza y una mayor
respuests’ linfoproliferativa al antigeno del virus. de la parainfluenza, y una disminucién de la
supresion inducida por histamina de las respuestas de fransformacion de linfocitos. al virus de. la
parainfluenza -en nifios con virus parainfluenza ¥y CRUP en comparacion con aguellos con virus
parainfluenza. @

> Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comiin)

L.os nifios pueden presentar entré seis y oclio infecciones respiratorias al afio, muchas de las cuales;
sobre todo las que ocurren en el periodo de lactante, afeéctan a las vias respiratorias inferiores.

La epidemiologia de las infecciones viricas es similar en los paises industrializados y en los que estan
en vias de desarrollo, afectaiido fundamentalmente a los nifios menores de cinco afios. Las
manifestaciones de las infecciones viricas son muy variables, con un espectro clinico. que incluye

désde infecciories leves, que pueden ser atendidas de forma ambulatoria; a formas mas graves que
precisan hospitalizacion de duracién variable. Ademds, un unico agente puede dar lugar a cuadros

clinicos muy distintos, mientras que varfos agentes infecciosos pueden. dar Tugar a varios sindromes

semejantes, no diferenciables clinicamente.
Para complicar el panorama hay que destacar que la causalidad de las infecciones virales es en la

mayoria de los casos indemostrable, dado que en la practica’ clinica: no disponemos de cultives

‘celulares para todos los vitus tespiratorios,

Faringitis, Amigdalitis, F‘lringoamigdaliti% Aguda
En cosijunto los virus son los responsables de la mayorfa de la Faringitis, -amigdalitis y

faringoamigdalitis en nifios menores de 3 afios, Muchos episodios de suoeden en los'meses mas frios o

proclives del afio para-los diversos mictoorganismos. Por ejemplo. los rinovirus tienen un pico.de.
prevalencia en ofofio.y primavera, coronavirus en el invierno, los virus de la gripe inciden entre los
meses-de diciembre a abril y brotes de fiebre faringoconjuntival por adenovitus :pueden suceder en
verang.

Fecha; Octubre - 2019 Cédigo: GPC-002/INSN-SB/UAIE-EMG-V.91 Psgina 7 de 28




FalhG AT b

Guify de. Prdctica Clinica pard el Diogndstico v Trateniento de Infeceiones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores

La infecciétr por EbhGA, es més frecuente en ihivierno y comienzo de la primavera y se estima que es
la. causa del 15-30% de casos de faringoamigdalitis én aifios de édad escolar entre 5y 15 afios @,

» Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP)

¥l grupe con mayor {recuencia son nifios de seis meses.a tres afios de edad. Se observa en lactantes
mas pequefios (de hasta tres -meses) y en nifics en edad preescolar, pero-es poco frecuente en nifios> 6
afios, Es mas comun en nifios, con uiia relacion hombre: muj‘er de apr_ox-ima'damen'te_ 14:19,

La mayoria de los casos. de crup ocurren en el otofie o principios. del -'inviem_o, y los p_icos de
incidencia principales coinciden con la actividad de parainfluenza tipo 1 y los picos menores ocurren
‘durante los peribdés de actividad del vitus respiratorio sincitial o del virus de la;inﬂue‘nz_a.

Las visitas al departamento de emergencias (OF) para crup son més Trecuentes entre las 10:00 pom.y
las 4:00 a.m. Sin embargo, los nifios atendidos por crup entre el mediodia y las 6:00 PM tienen mas
ptobabilidades de ser ingresadas en el hospital. También se observd un pico matutino entre las 7:00

a.q. y las 11:00 am en'ias visitas al departamento de urgenicias para el crup

8

En un estudio realizado durante seis afios (1999 a 2003), el 5.6 % de los nifies con diagnéstico de crup
en el servicio de emergencia requirieron hospitalizacion. Eritre los que fueron dados de alta, el 4:4°%
retorno al servicio de emergencia deniro de las 48 horas siguientes .

5.5. Factores de: -ﬁiesqusoc’iadﬁSj

'OLOGI

Rinofaringitis.
Aguda (Resfriado
Comuin)

i
i
i

! Hacinamiento y deficiente ventilacién de la vivienda.

en menores de 2 meses.

¢ Bajo peso al nacer.

e No uso de lactancia maleria.

¢ Estacionalidad: asociado a cambios bruscos de temperatura, se p‘uede presentar
todo el afio, aumentando. su incidencia en épocas frias eii forma de brotes
#pidémicos.

« Nifio rio vacunado.

= Tabaguismo pasivo.

@ Asistencia alugares-de concentracién’ guarderias, wirercados, cines, etc.

» Contacto.con personas enfermas con infeccién respiratoria aguda.

Faringitis,
Amigdalitis,
Faringoamigdalitis:
Aguda

¢ Edad: su mayor frecuencia de presenta entre los 5 y 15 afios, sierido la |
etiologia viral la més [recuente cuandose presenta-en tenores de 3 afios.
o Estacionalidad; predomina en los meses frios del afio.
s Contacto con personas con faringoamigdalifis aguda,
Hacinamienito: asistencia a-guarderias, colegios, cines, efc.
« Nivel socivecondmico bajo y deficierte saneamiento bisico.

1_ Fecha; Octubre - 2019

Codigo: GPC-002/INSN-SB/UAIE-EMG-V.01 Piigina § de 28




"M\

Guiir di Prectica Chivica para ef Diagnostico y Trataimienta de Infecciones Agudas de lds Vias Respirdtorias Superiores

5.5.1.

5.5.2.

5.5.3..

‘Medic Ambiente

”Rmbfaringiﬁs
Aguda (Resfriado
Comiin)

Ld. transm1510n dc Ia 1nfecc1on v:ral se ve favoremcla én espacios cerrados

vy pequefios con poca ventilacion, asi mismo las 4reas densamente pobladas
v elevados niveles de coritaminacién suman a la cadena de transmisién de
la entfermedad.

Faringitis,
Amigdalitis,
Faringoamigdalitis
Aguda

e LLa trasmision es por contacte estrecho persona a persona a través de Jas
secreciones, generdndose pequefios brotes entre -circulos cerrados, como
10s centros educativos o centros asistenciales de menores, ete.

o Lia.transmisién. de la enfermedad se ve favorecido en espacios cerrados y
pequefios con poca ventilacion, asi mismo. las-dreas densamente pobladas
y elevades niveles.de contaminacién suman a la cadena de transmisién de
la-enfermedad.

Laringitis Aguda y
Laringotraqueitis
(CRUP)

til tabaquismo de los padres, un factor de riesgo bien reconocido para ofras
infecciones del racto respiratorio en nifios, pero no parece aumentar el
riesgo de crup .

Rinofaringitis
Aguda (Resfriado
Comun)

padecer de enfermedades alérgicas, exposicion al Iimo del tabaco, la

Existen multiples factores de riesgo que favorecen ]a aparlcton de las
infecciones respiratorias agudas, entre los cuales se sefiala principatmente

escolaridad materna baja, la no lactancia ‘materna, bajas condiciones
higiénico-sanitarias, entre otros.

Faringitis,
Amigdalitis,
Faringoamigdalitis
Aguda

e Detectar y fratar a los portadores de  jnfecciones faringeas
estreptococicas permite interr umpir la cadena de transmision de persona
‘4 persona, fomentando. ademas. el uso racional de antimicrobianos.

o Fomentar la lactancia mateina prolongada, cumplimiento de carnet de-
vacunas, imejorar las condiciones nutricionales de la peblacion infantil
contribuyen a evitar la enfermedad y corplicacioenes.

Factores hereditarios

OLOGI

ORESHEREDITARIOS

L.‘i rin g.ltls Aguda | ¥
Laringotraqueitis
(CRUP)

Lob antecndt.ntes familiares de- crup son un factor de riesgo pard crup 'y
crup recurrente. En un estudio de casos y controles, 105 nifios cuyos padres

regurrente que los nifies sin antecedentes parentales de crup @ La
predisposicion a la atopia es un factor que puede contribuir al desarrolio de

tenian antecedentes de crup tenian 3,2 veces mas probabilidades- de tener
un episodio de crup y 41 veces mds. probabilidades dé tener crup

crp ©
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Gula de Préctica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Infecciones Aguclas de las Vias Respiratorias Superiores

Rmofarm gltls
Aguda (Resfriado
Comiin)

‘8 Qbstriccion  nasal, sintoma predominante en lactantes, muy

.o Fiebre, mas frecuente ehnifios entre 3 meses’y 3 afios. Puede

1a cliniéa conocida consiste en una.combinacion variable de los siguientes
signos y sintomas:

 Dolor dc garganta, que suele  ser el sintoma-inicial en nifios mayores.
» Rinorréa de intensidad variable, inicialniente acuosa y progresivamente
espesa por la infiitracion neutrofila.

especidlinente én ménores de 3 meses.

e Tos, inicialménte  no productiva, 'aveces, tan intensa que interfiere:
con laalimentacién y el descanso y, posteriormente, acompafiada de
expectoracion, _

s Estorniidos,  lagrimeo y congesfidn ocular.

preceder en unas horas al resto de la sintomatologia, aunque mas
frecuentemente aparece horas después. La fiebre puede ser muy elevada
y durar hasta 72 horas, sin que este.hecho, por si solo, impligue 1a
existencia de sobreinfeccion bacteriana.

La aféctacion del estado general esta en telacidn iriversa con la edad. En
el nifio pequefio €s comiun Ja anorexia, el decaimiento.y la sintomatologia
digestiva.

Faringitis,
Amigdalitis,
Faringoamigdalitis
Aguda '

» Eni Ja mayoria de. ios casos es. dificil diferenciar, baséndose en la clinica,

entie etiologia. Virica y estreptococica de FAA; no obstante. son
orientadoras algunas caracteristicas.

«Son sugestivos de origen estreptocdeico el dolor de garganta de
comienzo brusco, la fiebre, el malestar general y la cefalea; también lo
son el dolor abdominal; las nduseas ¥ los vomitos. Por lo general, ta
infeccion es autolimitada ain sin tratamierito antibidtico; la fiebre remite
en 3 - 5 dias-y el dolor.de garganta en una: semana; péro persiste el tiesgo
potencial de que se presenten complicaciones. '

A cualquier edad, Ja presencia de GGﬂlenthltIS rinorrea, .afonia, tos y/o
diarrea, son hallazgos sugestivos de un origen virico-de la: infeccion.

La ringit_is_ Aguda y
Laringotraqneitis
(CRUP)

Los sintomas generalmente comienzan con secrecion nasal, congestion y
coriza y progresan durante 12-a 48 horas para incluir fiebre, ronquera, tos
v -esteidor. Hay una farmg]tls minima, si la hay:- A -medida que avanza la
obstruccion de las vias respiratorias, se desarrolla ¢l estridor y puede haber:
una tdquipnéa leve con una fase inspiratoria pro[ongada La dificultad
1esp1rator1a aumenta a medida que la obstruccién de las vias aéreas
superiores se vuelve mais severa. La progresmn rdpida o los signos de
afectacion de las vias .aéreas inferiores sugieren una enférmedad- mas
grave.

Fecha; Octubre -._201 9
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. 6.-1.2- . :

La gravedad dela obstruccidn de la via aérea superior es evidente en el
exarien fisico, el estridor bifisico (estridor que ‘se escucha tanto en la
inspifacién como en la espiracién) en reposo es'un-signe de obstruccion
significativa de {a via aérea superior. A medida que. progresa la
obstruccion de 1as vias respiratorias superiores, el nifio puede ponerse
inquieto, o ansioso. Cuando la obstruccién de las vias -respiratorias sé
vuelve severa, pueden observarse retracciones supraesternal, subcostal e
iritercostal, Los riidos respiratorios pueden disminuir.,

La agitacién, que generalmente- s¢ acompaiia de un mayor esfuerzo
ingpiratorio, exacerba el estrechamienito subgldtico al crear presidn
negativa en las vias respiratorias.. Esto puede condugir a mas dificultad
respiratoria y agitacion.

El crup suele ser una enfermedad- autolimitada y la tos: generalmenite' se
resuelve en tres dias . Otros sintomas pueden persistir durarite sieté. dias
con un retormno gradual a la normalidad La desviacion de este curso
esperado deberia provocar la.consideracian de diagnésticos distiiitos

‘Rinofaringitis
Aguda (Restriado
Comin)

Es variable.

Faringitis,
Amigdalitis,
Faritigoamigdalitis
Aguda

» Las complicaciones supurativas se presentan en el 1-2% de fos episodios
de FAA por EbhGA no tratados .con aniibi6tico, o bien fras. un
tratamiento ipddecuado o no cumplimentads. Puedén presentarse como
celulitis y ‘absceso periamigdalino, absceso reétrofaringeo, ofitis media
aguda, sinusitis, mastoiditis y adenitis cervical supurativa..

» Enitre’ Jas complicaciones no supurativas cabe citar la fiebre reumatica
agida (FRAJ, la glomerulofefritis post estreptocdcica (GMNPE),
artritis reactiva post estréptocdcica, el erittma nodoso, la plrpura
anafilactoide.

Laringitis Aguda y
Laringotraqueitis
(CRUP) '

Contienza como una infeccidn respiratoria de las vias altas que evoluciona
en 1-3 dias hacia €l cuadro tipice; gue suele autolimitarse al tercer dia. a0
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6.2. Diagnéstico

6.2.1,

e, Spwrendlery WS

e NatCrpeed
sabglothe awveay

(Paoel A} Vista, cndmuoplm de s lannpe ¥ lavix adrea subgldtica. vista desde arriba:de las cuerdas vocales en un nifio
conr crup viral, Las LlIL]‘d'!b vocales estan edematosas, hay una.marcada inflamacion subglética (lkcha) y.la abertura de-
lus vias wéreas subploticas es estrecha.

(Panel B) Imagen endosdépica de una Iul"i'n_gc pediitrica normal.
V{: cuerda vocal,

Critetios de diagndstico'

Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comiin)
El resfriado comiin es una eafermedad que se autolimita, tipicamente dura entre 5 a 14-dias y se
caractetiza por combinacion de algunés de los sigiientes signos y sintoras,
« Rinorrea .
o Tos
= Fiebre
¢ Odinofagia
-+ Otrog'sintomas menos frecuentes que pueden estar presentes son.
s Malestar general
‘e Disminucién de apetito
»  Cefalea
o Ipritabilidad
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# Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda
El médico de primer contacto debe reconocer que Ja principal causa de infeccion de vias-adreas
altas es de etiologia viral ¥, por lo-tanto, el diagnostico-se.basa en el cuadro clinico, ningn:signo
o sintoia por si mismo es suficiente para realizar el-diagnéstico de certeza solo.de presuncion,
por lo tanto, se¢ requiere investigar sobre los datos que orienten a faringoamigdalitis
estreptocdcica y signos de alarma para la'toma de decisiones. &

La faringitis por EBHGA es infrecuente en nifios menores-de 03 afios de edad y rara en menores
de 18 meses de.edad. Por lo que-es mas frecuente entre 3. — 14 afios de edad. ¥

Se han desarroilado: diversas escalas para determinar a aquellos pacientes con mayor probabilidad
de infeccidn por estreptococa del grupe A una de ellas es el sistema de puntuacién de Centor que
fue validada solamente en adultos. %% Posterjormente la escala de puntuacién de Centor fue
modificada vy validada en un estudio en Canadi, se realizé en 600 adultds y nifios entre 3 a 15
afos, a la escala se agregd grupo etario y su probab'ilidad de padecer faringitis por EBHGA de
acuetdo a laedad. ¥ (Anexo 1)

Por le'tanto, los criterios o puntuacion de Centor modificada auxilia al clinico.en la-prediceidén de
‘infeccién de infeccién estreptoctceica, con base e

Alta probabilidad :de infeccidn por EBHGA con Centor de 3 — 5 el médico puede considerar el
uso de la prueba rapida.de deteccion de antigeno de EBHGA.

Baja probabilidad de infeccion por EBHGA con Centor entre 0 — 2, el uso de rutina de la prueba
rapida.de deteccion de antigeno de EBHGA no ofrece imayor certeza diagndstica.

La guia NICE recomienda en pacientes con faringitis aguda en base a la evaluacién clinica y
gravedad del cuadro, en presencia de tres 0./mas criterios modificados de Ceritor intefpretar como
alta probabilidad de infeccion estreptocéeica: por lo tanto considerar prescripcién inmediata de
antibidtico. De.lo contrario si se cuenta con dos critérios de Centor y a pesar de no disponer de
pruebas diagnosticas, no se recomienda el tratamiento con.antibiético,

En ¢l caso del CRUP, o. Laringotraqueobronquitis aguda existen sintomas catarrales previos de
24- 72 horas de evolucidn, para luego aparecer la triada tipica de crup: Tos perruna, afonfa,
estridor predomine inspiratorio, pudiendo apadrecer rettacciones subcostales, intercostales y aleteo

nasal, %919

Diagnéstico clinico-de CRUP segin escala de gravedad se considera el score de Taussig. (Anexo
2)

6.2.2. e .. e

Dentro de los diagndsticos diferenciales de la Rinofaringitis agudas mas frecuentes son:
» Rinosinusitis anife la persistencia de-sintormnas respiratorios de vias superiotes, que persisten
de 10.a 14 dias. ¥
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# Rinitis.alérgica se caracteriza por sintomas como prurito.en ojos; nariz, paladar y oidos, asi
como rinorrea dcuosa, estornudos, congestion nasal, goteéo o-escurrimiento posnasal. ©.

‘Diagndsticos diferenciales de la Faringoamigdalitis agudas mas frecuentes son;

». La mononucleosis infecciosa puede ser dificil de diferenciar de faringitis estreptocdcica en
térininos chinicos; v alguhos pacientes con -mononucleosis infecciosa -_pﬁed_e'n- tener
hemocultivo positivo para EBHGA. Se debe sospechar de mononucleosis infecciosa si el
pacientc presenta esplenomegalia o si los sintomas-de faringitis persisten durante cinco a
siete dias.

El CRUP debe difeirenciarse de -otras causas menos frecuentes de obstniccidén de vias
respiratorias altas, como epiglotitis aguda, traqueitis bacteriana, absceso retrofaringeo, aspiracion
de cuerpo extrafio, etc. ®?(Anexo 3)

La. decision mds. importanfe y practica ante una inféccion aguda de vias respiratorias. altas ¢s
conocer si ¢std causada por EBHGA o es debida a -otrd$ micreorganismos, los virus mas
frecuentermente.

El diagnéstico de faringitis estreptocécica aguda se basa en datos clinicos y epidemialdgicos y-en
algunos casos se sustenta en pruebas de laboratorio.

Los pacientes candidatos; para confifmacion microbiolégica son:
+  Nifios mayores dé 3 afios con evidencia clinica de faringitis aguda estreptocdeica y
ausericia de signosy sintomas de infeccidn virica o valoracion clinica de Centor 5 3.
¢ Nifios con sintomas de faringitis aguda estreptocdcica ¥ exposicidn a otra personia
{(familia, colegio) con faringitis aguda por. EBHGA o cases de enfermedad invasiva
por esta bacteria en la-comunidad,

Larnentablemente ni las pruebas de diagndstico rdpido i el cuitivo pueden diferenciar pacientes
con faringitis aguda estréptococica de aquellos que padecen una irfeccion viral y/o que son
portadores de EBHGA. '
El cultivo de-exudado faringeo © * * se considera el estindar de oro para el aislamiento de
Streptococciis pyogenes del grupo A. El cultivo de exudado faringeo en medio agar sangre, posee
una sensibilidad del 90 al 95% y una especificidad del 99% en la identificacién de EBHGA.

El ¢ultive-de exudado faringeo es un instrumento de utilidad para €l clinico-en el diagndstico del
aislaniietite del EBHGA, sin embargo, no e$ necesario para el diagndstico de rutina de faringitis
aguda estreptocdcica.

Si la sospecha es alta con iina puntuacién en la escala de Centor modificada » 3y no existe la
disponibilidad de-la prueba rédpida de deteccion de antigeno de EBHGA y-o cultivo de exudado
faringeo o si la obtencién de 'r_esu_ltad_os no es de forma expedita, se sugiere' iniciar tratamiento
empirico conantibidticos.
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La prueba rapida de deteccién de antigénos de EBHGA. 8 Permiten. la extraccion. e
identificacién del carbohidrato de la pared celular de EBHGA de: muestras obtenidas tras
escobillado de aniigdalas y faringe posterior, La sensibilidad de las ripidas o prueba rdpida de
deteccion de antigeno de EBHGA ‘es del 70 al'90% con una sensibilidad del 95%.

Existe controversia y se sugiere por algunos autores que én nifios y’ adolescentes una prueba
ripida de deteccidn de asitigeno de EBHGA negativa debe ser confitmada con ciltivo de’ exudado
faringeo. Una prugba de deteccién rapida de antigeno de EBHGA positiva, no requiere de
realizar cultive de exudado faringeo por su alta especificidad:

No se requiere de cultivo de exudado faringeo-en los contactos. asintométicos .de pacientes :con.
faringitis EBHGA, ‘excepto en aquellos que tienen un riesgo elevado para presentar infecciones
frecuentes o.enfermedad no supurativas.

No se tecomienda realizar el cultivo de exudado faringeo, de priinera intencién. o seguimiento en:
Contactos asintorhdticos de pac¢ientes con faringitis estreptocéeica del grupo. A, sin riesgo elevado
para infecciones frecuentes o secuelas no.supurativas.

e Valor de la determinacion de anticuerpos en Ia faringitis aguda estreptocicica, 459

Los titulos de anticuerpos anti éstreptocécicos manifiestan eventos inmunolégicos. pasados y
-no actuales, no agregan valor diagndstico en 1a faringitis aguda. Por lo que.su utilidad consiste.
en confirmar infecciones previas por estreptococo en pacientes con sospecha de fiebre:
reumdtica o glomerulonefritis post estreptocécica.

Es: necesaric que transcurran al menos unos 7 dias desde el comienzo de los sintomas y 1a
'apa'fi‘cit_'}n de anticuerpos en sangre (cuando ya desaparecié la clinica). No se recomienda.
realizar de rutina la determinacion de anﬁe_streptoli’siria- en nifios con faringitis estreptocdcica
aguda.

En caso-de realizai un hemégrama, ésté no suele ofrecer alteraciones significativas.

Las publicaciones sobre pruebas adicionales o biomarcadores, por-ejemplo cuantificacién de-
la protetria € reacliva y procalcitoning, en la- évaluacion de fa gravedad del cuadro de dolor
faringeo no proporcionaron informacién pronéstica uitil. No se considera que el uso rutinario
de .biomar_cad_ores: Proteina C reactiva y procaicitonina en la valoracidn de la faringitis aguda
aporte. informacion relevante sobre la gravedad y pronostico de.la faringitis.

No se, rec_;om'ienda._]_a.._reali'zac'ién de exdmenes de imagen, en el erup usualmente no-se realiza una:
radiografia. antéro- posterior de cuello; pero si se hace, puéde mostrar un estrechamiento
caracteristico de-la tréq__uea,_ llamado--signa_de_punta_ d'e_ laip'iz_',- del campanario ¢ en re'loj de arena,
En la radiografia antero-posterior de cuello, en los casos ‘de Laringitis Aguda Viral se puede
observar una estenosis subglotica, signo-descrito como "en punta de lapiz’ o "en reloj de arena”.
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Medidas como elevacién de la cabecera de.la cama y aspiracion de secrecién nasal con una
perilla pueden promover biehestar en el nifio con enfermedad respiratoria aguda ) Bvidencia de-
Baja Calidad GRADE Snellman L 2013.

El reposo «que- necesita el paciente depende directamente de cuan. enfermo se siente; no hay
contraindicacidn para la actividad fisica normal si ¢l paciente estd afebril v ‘con-buer estado
general ¥

Se recomienda indicar las siguientes medidas de bienestar para los pacientes que presentan
énfermedades respiratorias: @
@ Elevar la cabecerd de la cama y aspirar gentilmente la secrecidn nasal con' una perilla:
e Reposo de acuerdo a.las riecesidades. de cada paciente. Recomendaci6n. Diébil GRADE.
Sneliman 1. 2013.

Para algunas personas, la inhalacion de vapor funciona como una medida efectiva de bienestar.
Sin embargo existe riesgo potencial de quemaduras y de crecimiento de microorganismos en los -
vaporizadores, ® Evidencia de. Alta Calidad GRADE Sneliman L 2013

s Los tiumidificadores suministran vapor y evitan el riesgo de quemaduras; sin embargo,
en igual forma existe el riesgo de crecimiento demicroorganismos en el equipe ©

» De acuerdo a la evidencia no es posible recomendar el uso generalizado de
vaporlzacmnes ® Los gargarismos ‘con solueién saling producen alwlo del dolor
faringeo: ™ Evidencia de Alta Calidad GRADE Sneliman L 2013

» Comer alimentos suaves, ingerir liquidos en abundancia y tomar bebldas calientes son
medidas Lspr,(:lalmente confortantes para la garganta irritada. ® Evidencia de Baja
Calidad GRADE Snellman L 2013.

» No existe evidencia que sustente beneficio 2 mayor ingesta de liquidos en-pacientes con
TAVRS. Sin embargo, es reconiendable manterier und hidratacion adecuada sobre todo en
caso de. incr_cmelﬁo en las ‘pérdidas como en el caso de fiebre ¥ mal manejo de-
secreciones, ! Punto de Buena Practica.

s Es recomendable sugetir medidas no farmacoldgicds que disminuyan la odinofagia en los
pacientes. con [AVRS: ‘se recomienda mantener la dieta: habitual del paciente con
incremento  del aporte (volumen y frecuencia) v gargarismos que disminuyan la.
odinofagia en los pacientes con 1AVRS @, Recomendaclon Fuerte GRADE Snellman L
2013 Guppy MP 2011,

e En un metaanalisis sobre la irrigacién salina nasal para el alivio de los sintomas de
[AVAS: secrecion nasal y obstruccion de la vespiracién nasal se sugiere posible mejoria
comparada con el placebo. Sin embargo; los ensayos inclaidos fue‘rdn. pequefios ¥ co__h un
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alto: riesgo. de sesgo, reduciendo la confianza en los resultados que apoyan esto. &% ¥
Evidencid de Alta Calidad GRADE King D, 2015.

El tratamiento con irrigaciones salinas nasales se ‘asocid con una disminucion del
ausentismo escolar ¥ una tendencia -a la disminucién del uso de .antibidticos. @ >
Evidencia de Alta Calidad GRADE King D 2015 Fashner J, 2012,

El tratamiento con miel de trigo sarracene (alforfon), la frotacién o.masaje con ungiientos
(que‘genefan vapor) pueden.disminuir los sintomas. déi resfriado en nifios. 39 Evidencia

.de Alta Calidad GRADE Fashner §, 2012

El lavado de manos o el uso de alcohol gel es la-estrategia mas efectiva para prevenir la
propagacion del catarro ©. Evidencia de Alta Calidad GRADE Snellman L 2013

Lias medidas gue se recomiendan para prevenir y disminuir el contagio de IAVRS:.

‘Lavado frecuente de manos con dgua y jabdn.

BEvitar que los nifios con-resfriado comun compartan jugietes o chupones, asi como lavar.
estos-objetos con agua y jabdn cuantas veces sea posible.

Promover que todos los visitantes se laven las manos arntes de entrar en contacto-con los
nifios,

Evitar el contdcto con personas que estan cursando con. enfermédades reéspiratorias
-agudas o fiebre.

El jmpulsar y reforzar que los nifios continden la alimentacién con leche materna offece.
proteccion contra otitis recurrénte ¥ en la duracion prolongada del resfriado comun.
Evidencia de Baja Calidad GRADE Snellman L 2013

Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de edad y
continuar con la leche thaterna hasta los 24 meses de'edad. @

Existe controversia en relacion a los. estudios ‘que propenen que los probidticos pueden
prevenir las iafecciones. respiratorias: *® Bvidencia de-Alta Calidad GRADE Hao Q,
2015

Debidoa la heterogeneidad y la baja calidad de los estudios yv-de sus resultados, no es

posible recomendar él uso generalizado de los probidticos para la prevencién y

tratamiento de las infecciones respiratorias agudas con probidticos, ¥

Se recomienda proporcionar informacion practica aceica del éurso clinico de la.
enfetmedad, datos de alarma, as{ como de Jas: medidas generales de cuidado y prevencion.

de las:[AVRS afamiliares y pacientes, ©

La prescripcion de ibuprofeno o .acetaminofén (paracetamol) son recomendables para el alivio

sintomatico de la faringitis’ aguda, @

151?}

La etiologia del resfriade .comun es.viral y los antibigticos no modifican su-evolucién. ® No se
recomienda el uso de antimicrobianos en los- pacientes con resfriado comin, el fratamiento de
esta enfermedad debe ser conservador. ™ Recomendacion Fuerte GRADE Sheltman L 2013,
NICE, 2008, NICE, 2013. Si el paciente retine criterios de resfriado comin. y se encuentra en.
tratamieiit antimicrobiano se recomiénda suspenderlo. !
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Diversos estudios han concluido que no. existe evidencia a favor de la efectividad de los
medicamentos antitusigenos en pacientes con resfriado comun. ™ (Moderada calidad de la cvidencia
‘GRADE Smith §,2012.)

Los estudios que evaliian la-wtilidad del gluconato de zinc para acortar la duracién v gravedad de
los sintomas del resfriado comiii no son concluyentes. ¥ (Evidencia de baja calidad GRADE, Snellman L.
20113)

No se recomienda.utilizar los siguientes medicamentos en el manejo del resfriado comin @'
e Antitusigenos
e Descongestionanjes:
¢ Aniihistaminicos
e Spray nasal de bromuro dé ipratropio.
e Vitamina ¢
¢ Gluconato de: zinc.
{Evidencia de alta ¢alidad Snéllman 1, 2013 Smith 8, 2012y

No se ha demostrado que el empleo de. descongestionantes acorte la duracién o disminnya los
sintomas del resfri ado comiin. ¥ {Evidencia de Alta Calidad GRADE Sriellman L 2013)

Estudios en nifiosy adultos no Han demostrado mejoria con monoterapia con antihistaminicos,
respecto.a la signiente sintomatologia: '

» Congestion nasal

s Rinorrea

¢ Estornudo

Por lo-que.se. considerd que:]as' tombinaciones de antihistaminicos con descongestionantes no son
efectivas en los nifios pequefios. En nifios mayores-y adultos existen ensayos clinicos que
consideran un efecto benéfico sobre el estado general y los sintomas nasales. Sin embargo; estos
resultados no son concluyentes. &> ' (Evidencia de Afra Calidad GRADE Dé Sutter, 2008)

Estudios clinicos .que han comparado los éfectos de antipirétices en voiuntarios infectados con-
virus del resfriado. comun concluyeron que se debe evitar el uso de ibuprefeno y de ‘Acido
atetilsalicilico en los siguientes casos:

¢ Anteeedente de enfermedad acido-péptica, asma-o:insuficiencia rendl

e  Nifios con sindrome de Reye © (Evidencia de alta catidad GRADE Snellman L 2013)

Se recomiendael uso de paracetamol conio medicaniento de eleccidn para el manejo de la fiebre
e los pacientes con resfriado comiin. © (Recomendaciyn Fuerte GRADE $nellman L 2013)

Cochrane realizé una revisién que incluyo cudtro estudios: que utilizaron antibidticos; no se.
observaron diferencias en la persistencia de los. sintomas de la rinitis purulenta aguda ¢ en el
resfriado comun ¢ en comparacion con el placebo. ™' (Evidencia de Alta Calidad GRADE Fashner T,.
2012), por lo tanto, los antibidticos no deben set utilizados. para el tratamiento de los sintomias del
resfiiadae en nifios
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La- faringitis estreptocdcica es una entidad autolimitada que se-resuelve espontdnedmente, ‘sin
tratamiente antibiGtice, en 3 6 4 dias.

El tratamiento antibidtico previene la fiebre -reumatica y acerta de forma discreta pero
significativa Ia duracion de los sintomas, aunque, este efecto es mds evidente en los casos con
manifestaciones clinieas floridas ¥ puede no-observarse en los mas leves. @, (Anexo 4)

Difetir la prescripcién de inicio de antibidticos resultd e una reduccién significativa en el uso de
les tnismo; en comparacion con el grupo de inicio inmedidato. ¥ (Evidencia de Alta Calidad GRADE
Spurling GKP. 2013)

Los antibioticos prescritos en forma inmediata favorecen una discréta diferencia en la
satisfaceion del paciente o el cuidador, comparado con el grupo de pacientes con prescripcidn
diferida (92% versus 87%). No. hubo diferencia.en la tasa.de reevaluacion para’los grupos de
inicio inmediato v diferido, Ninguno. de los estudios ‘incluidos evalué la resistencia a los

antibicticos " (Evidéncia de Alta Calidad GRADE Spurling GKP, 2013)

L prevericién de las complicaciones supurativas no es una indicacion especifica para la. terapia
antibidtica en Faringitis aguda. ®*'* (Evidencia de Alta Calidad Pelucchi, L 2012)

» ANTIBIOTICOTERAPIA
» Nifios no alérgicos 4 la penicilina. Cualquiera de-los siguientes:
v" Amoxicilina, durante diez dias: '
40-50 mg/kg/dia. ¢/ 12 24 horas o bien: ‘750 mg/dia, en una dosis/dia, en mayores
de 4 afies

v Penicilina G benzatina, en inyeccion unica intramuscular profunda:
< 12 afios: 600.000 U, > 12 afios: 1.200.000 U
Via Parenteral si: vémitos, no asegurado el cumplimiento por via oral, prevalencia
de fiebre reumdtica, paises en desarrallo

*» Nifos alérgicos a la penicilina (reaccion retardada):
v" Cefadroxilo: 30 mg/ke/dia, cada 12 horas. 10 dias

» Niflos alérgicos a la penicilina (reaccién inmediata o acelerada).
a. Tres opciones :
a.1.l. Estolato o.etilsuccinato de eritromicina 30-40 mg/kg/dia cada 12 horas por
diez {10} dias: o.
a.l2. Azitromicina: 10. mg/kg/dia por cinco (05) dias o 20 mg/kg/dia por-tres
(03) dias, 0 '
a.1.3.  Claritromicina: 10 mg/kg/dia por diez (10) dias

b. ‘5t sospecha. de resistencia a macrdlidos: tratamiento segin cultivo y. antibiograma.
Si no es posible ‘examen bacterioldgico, tratamiento durante diez {10y dias con
.Clindamicina (20 mg/kg/dia, cada 8 horas).
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Las. causas posibles de falla al tratamiento de la faringitis estreptocécica incluyen: falta de
apego al tratafniento, exposicion repetida a los agentes, resistencia a antibiéticos y existencia
de copatdgenos. ¥ (Evidencia:de Alta Calidad GRADE Sneliman L 2013)

Los pacientes crénicamente colonizados por Streptococcus pyogenes tiener bajo riesgo de:
comnplicarse .con enfermedad supurativa 0 ne supurativa y es poco probable que ocurra
-diseminacion a contactos: cercanos. ® (Evidencia de Alfa Calidad GRADE Snellman L 2013). Los.
pacientes cronicamente ¢olonizados por Streptococcus pyogenes no obstante, tienén
indicaciones precisas:para ofrecer tratamiento antimicrobiano a portadores asintomaticos del
germen. & {Recomendacién Fuerte GRADE Snellman L, 2013), .

o El manejo del niiio con CRUP-#.14.1% (Anexo 5,6).

1.

Tranqtilizar al nifio ¥ molestarlo lo menos posiblé.
No se debe explorar la orofafinge st el nifio no colabora ya que puede empeorar.

Determinar la gravedad del cuadro clinico y decidit manejo clinico. Si la laringitis es
leve, tranquilizar a la familia y explicar el cuadio. Recomendar como medidas.

generales respirar aire fresco y élevar la cabecera durante e! suefio. Administrar una

dosis unica de Dexametasona oral 0,15 mg/Kg. La ronquera o disfonia en un cuadro
viral no ¢s éritetio ni indicacién para-él fratamiento ¢on Dexametasona.

El aire hitimedo no disminuye el edema subglético, sin embargo, puede proporcionar
otros beneficios: la inhalacion -de aire hiimedo puede disminuir la sequedad de la
supérficie mucosa inflamada y hacer que las ‘secreciones sean menos espesas,

proporcionando una sensacién de confort y tranquilidad al nifio.y a los. padres.

“En la laringitis moderada administrar unz dosis de Dexametasona ofal 0,6 mg/Kg y-

Adrenaling nebulizada (1:3000) 5 ml con oxigeno a 6-9 L/minuto- o 0,5ml/Kg:

(médximo 5ml). Ambas pautas de adrenalina son correctas. La mejoria se produce en

10-30 minutos y dura 1-2 hotas, a partir de las ctales el paciente puede volver a la
situacién basal. Nunca se debe administrar Adrenalina sin-asociar corticeides ofales.
La observacion se mantendrd al menos 2-4 horas tras la-administtacion.

La Budesonida nebulizada ha demostrado ser tan efectiva como. la Dexametasona oral
o M para el tratamieénto de la laringitis,. sin embargo, hay razones practicas para
preferir el uso- de Dexametasona oral: la nebulizacién con ‘frecuencia prolonga la
agitacién v el llanto del nifio eftipeorando la dificultad respiratoria, req_uier'é del10als
minutos, frente a 1-2 minutos para tomar un farmaco por via oial y, ademis, la

‘Budesonida es sustancialmente mas costosa. La Budesonida en solucién para

nebulizacién (2mg, dosis Unica) es una altermativa para nifios con voémitos o con

diffeultad respiratoria grave;, en los que no es posible ta administracion oral de:

Dexamctasona; mezclada con Adrenalina, pueden administrarse de forma simultinea..
{81, 15
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La.ytilizacion de tratamiento combinado. Budesonida niebulizada con Dexametasona
oral, frente a la utilizacion de cualquiera de ellos por separado,. no ha demostrado
diferencia significativa en las escalas clinicas de gravedad .o en el porceniaje de
ingresos hospitalarios: ne se recomienda el fratamiento combinado porque no
‘proporciona beneficio adicional, &4

La laringitis grave se. debe derivar a un centro: hospitalaric. Previamente al traslado
hay que estabilizar 4l paciente administrando Dexametasona oral 0,6mg /kg y
Adrenalina nebulizada a la mistia dosis que-en la moderada: Si es necesario se pueden
repetir las dosis de Adrenalina cada 15 o 20 minutos, hasta tres dosis. !/

6. Considerar otros factores de riesgo en los que se aconseja remitir el nifio. a urgencias:
necesidad de una segunda dosis.de Adrenalina, antecedente. de un episodio moderado-
grave, edad ‘medor de 6 meses, enfermedades asociadas como cardiopatia, displasia
broncopulmonar, historia previa de obstruceién o malformacién estructurat de la via
aérea,.¢nfermedad nieuromuscular o problematica familiar o social, © '

7. El nivel de conciencia alterado o la cianosis indican que: el paciente precisa
iratamiento y trastado inmediato ¢n ambularicia medicalizada

8. La Prednisolona, cuya suspension: oral si estd comercializada, se emplea a dosis 1-
2mg/Kg!dla. cada 12-241i, (dosis maxima 60mg) 2 6 3 dias, pero es de segunda
eleccion. Otra opcion es a Prednisona a la misma dosis y pauta que |a Prednisolona,
en nifios mayores; 415

9. Si existén laringitis -de repeticién o se sospecha patologia asociada, programar al
paciente para una revisién'y valorar si precisa estudios compleinentaios.

Los sintomas respuatonoq que mdlcan enfermedad grave son;

» (Cianosis,

e Estridor

) Respiraci'_éh superficial

Dificultad respiratoria. ® (Evidencia de Baja Calidad GRADE Snellman L 2013}

Los pacientes con JTAVRS que” deben recibir atencion inmediata en el servicio e urgencias del
primer o segundo nivel de atenciénmédica son aque]'l'()s con datos de alarima:.

¢ Sintomas neuvroldgicos

e Sintomas de obstruceion de via aérea superior

* Sintomas de obstruccion de via aérea inferior

= Alteracion en el volumen urinatio

e Vomito persistente.

e« Exantema. * (Recomendacion Débil GRADE Snellman L 2013),
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. Criterios de’Alta : T S
No aplica porque el manejo de TAVRS es ambulatorio, salvo el paciente haya sido hospitalizado
por algiina gomplicacién o.aparicién de sighos-de alarma.

Las condiciones adecuadas para dar el alta al domicilio son: no tiene estridor en reposo,
saturacion de O2 nermal, buena ventilacidn, la familia entiende las indicaciones para volver a
consultar si enipeoia. Si‘ha necesitado:adrenalind nebulizada se aconseja esperar 2-4 horas y se

recomienda unnuevo control.en consulta a Ias 24 horas ®%%,

6.4.6. Prondsticos :
Bueno

Las supurativas locales por extensién a zohas adyacentes, son muy raras tras tratamierito- antibidtico
adecnado y bien recibide. Son: otitis media, sinusitis, mastoiditis, adenitis purulenta, absceso:
pcriami'gd_al'i'n_o o retrofaringeo y pueden suceder en el 1-2% de nifios con FA mal © no tratados, Fiebre
reumdtica (FR), glomerulonefritis aguda post estreptocdcica -y artritis reactiva son complicaciones’
reconocidds _11'@ supurativas. La FR es excepcional en paisé_s desarrollados y se estima en 0,5
casos/100.000 nifios en edad escolai y.guarda rejacién con algiin tipo de cepa reutnatogériica circulante y
una predisposicién genética del huésped »3739),

6.6. Criterios de
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6.7. Fluxq'g'ria'ma-' g 'lf'

Fluxograma: Atencidn del menor de 05 afios con dolor de garganta (Odinofagia)

EVALUE
CLASIFIQUE Y
DIAGNOSTIQU
TRATE

VII. _Anexos_

1, Anexo N° 01; Criterios Cenfor modificado:

2: ‘Anexo N_.°-'02:' Escala de Taussig para valorar Ia gravedad del CRUP

3. Anexo N°03: Diagnodstico diferencial delas 'e_nfe‘rmedadcs_'(Iue.-inicia-con'estridOr en forma aguda..
4. Ancxo N°04; Tratamiento antibidtico de eleccion de la farihgo_am_igdalit_is aguda estreptocdeica.
5. Anexo N°05i Manejo dela Laringotraqueitis:Aguda con Base enr la. Gravedad

6. Anexo N° 06: Tratamiento comparativo de firmacos empléados
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Anexo N° 01: Criterios Centor modificado

Temperatura corporal mayor de 38°C 1
Ausencia de tos 1
‘Adenopatia cervical anterior ]
Exudado amigdaliano ¥ edema’ 1
) 1

0

Edad-de 3 a 14 afios
Edad de 15 a 44 afios.
Edad-mayor de 45 afios -1

0-1 |No realizar estudio microbiologico 2.6

2--3 |Estudio microbiol6gico v tratar sélo si-es positive | 10.- 28 %

4-3 Imicidr el tratamiento antibidtico 33-63 %
Modificddo por Mc Isaac.

Anexo N°02: Escala de T aussig para.valorar la gravedad del CRUP
: [ 1 2 3
Estridor No Leve Moderado Intenso/ausente:
Entrada de Aire Normal Leve disminucién Disminuida Muy disminuida
Color Normal Normal - . Nommal Cianosis
Retracciones ' No . R .'Es'gaSa_s_ -~ Moderadas. = Intensas
Conciencia  Normal Agimdosisele - Ansioso yagitado p . ;o
molesta SN TePOss '

Leve: <5; Leve-moderado: 5 - 7; Moderado: 7 - 8; Grave: >8.

Anexo N° 03: Diagndstico diferencial de las enfermedades que inicia con-estridor en forma aguda.-

Fiebre alta, apariencia toxica, pabre-respuesta a la epinefrina
nebulizada.

Traqueitis Bacteriana

Ausgencia de tostraqueal, inicio sibito con fiebre alta, disfagia,
Epiglotilis(raro por la vacuna vs. HIB) apariencia toxica, ansiedad y se-sienta flexionado hacia
adelante:

. N L Estridot de inicio agudo por la presencia de cuerpo extrafio
Cuerpo extraiio (muy raro} N e
: - alojado comanmente en el eséfago superior,

Inmunizacién incorpleta, prédromos de: fatingitis con sintomas
progresivos en 2-3 dias, fiebre-de bajo grade, disfonia, tos.
traguenl, estridor y disfagia. Se observa la membrana
caracteristica a explorar,

Difteria laringes (muy rato)

Reaceion alérgica aguda o edema angioneurdtico. |Tivicio rapido de disfagiay estridor y posiblements datos de
(raro} alergia.en piel como pudieta sér unaurticaiia

Tomade de Bjornsen Cl, Johnsan DW. -Croup in the paediaivic emergency depurtirent. Paediatr Child Heilth 2007; 12(6}:473.477
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A'nexa N° G4: Tratamiento antr'bftiticg _de-elecc’iﬁn de i farfngoamigdaiitis aguda estreptococica.

=

S« Nifios no alérgicos a la penicilina. Cualquiera de los siguientes:
-+ Penicilina V (fenoximetilpenicilina potdsica o benzating) via oral. duranle j
[0 s ]
< 12 wios: 230 mg cada doee horas

> 12 afios: 500 mg cada doce horas

----- Penictling G benzatina, en inyeccion dnica intramuseular profundi:

< |2 afios: 600,000 U

: > 1.2 afles: 1.200.000 U

tEleccian de fa inyeccidn it vamitos, no asegurado el enmplimiento por vii oral,
¢ prevalencia de fiebre reumitica, pafses en desarollo) '

: — Amoxiciling, durante diez dlas:

$0-50 mglkgfdin. ¢/ 12 6 24 horas o bien:

730 m/dia. en una dosis/idia, en mayores de 4 afios

L+ Nifos alérgicos a la peniciling {reaccidn retardaday:
Celadroxilo: 30 mg/keg/dia, cada 12 horas. 10 dias

+  Nifios alérgices a la peniciling (reaccion inmediata o sceleradal. Tres opdiones:
ot BstoLito o etilsuccinato de eritromicing, diez dias: 30-40 mafkg/din. cala
12 h.oo
Azivoemicina: 10 mg/kg/dia 3 dias 0 20 mgfkg/dia. tres dias. o
Clarttromicina: 10 mg/ke/dia. 10 dias
) Sisospecha de resistencia a macrdlidos (ver texto): tratamiento segln culiivo y
antibiograma. Si fio es posible examen bacterioldgico, tratamiento durante diez
diag con macrélido de 16 dtomos: josamicina (30 mg/kg/dia, cada 12 h),
dincerato de midecamicing (20 mg/kg/dia, cada 12 h) o bien con clindamicing
5 (20 mg/ke/dia, cada 12 by
) Clindamicina, diez dfas, 20 mg/kg/dia, cada 12 h

----- e b S e

Fi:_emc: Protoculos r."irrgntis._rfc‘oafqn_:pé.rm'_cqs f!e__fn_AEP:. f{g"'_'ecm{agf:; pedidtrice, Fm_-fngmfmfgdaﬁ!b nguda, F. Atvez Gouagitfez, J. M. 'Ss_im:‘hez_..
Lasires*; Serviciy. e Pedintiia, Hospital Clinice Univérsitario. Santingo de Compostela. *Pedintie. Servicio de Atencidn Primaria, Chapeta,
Vige:23-36
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Anexo N° 05: Manejo de o Laringotraqueitis Aguda con Base en la Giavedad

] T
LEVE'B . ; MODERADA GRAVEY QUEAVENAZA LA VIDA": |
o Eg:rés'; r;md; )é ; Estricior con clﬁc':_.uttad respiratonia Estricior ¥ dificultar) respiratoria
g HEONE ‘enrepososin agtadidn i n agitacion o letarg) :
Dificutad respiratoria leve 3 gravecnag oleagE i
% : ireamr i st ;
, A : X
| Menpuedénminima Mertuloonnirir, mantenss
i Dmi??"mmﬁ'e | Dexarnetasoria 06 kg VO d -
kgVO g E Cbservaddn de 2 a4 horasen Manipulacion minima indspensable
i E Urgencias Cigeno d hay clendsis & Satl.ra:son§.
_____ : : i te O2<R%.
T ' Lepinefiina 1,1000, 4Ll {sin diluir) &
epinefrina. racérrica & 2:25% (0.5 mL
i en 25 mll de soluddn sdina) en
’ e - - - Y : rebulizacion !
: ngé:n:? gsen;gcﬁs [Mala respuesta aas cuairo horas: Dexavetasona ord (0.6 migkg).:
I sobtedatos dealanne, | Faiademeoriaa ladexametasona valorar wina segunda dosis. En-¢aso de!
""""""""""""""""""""""" e I PESIST'G dfﬁwﬁ&ll‘e‘é‘{:)lratﬂﬂa . “amto 0 dlﬁwﬂw respraiona g'ave‘
E n‘pdgrada considerar budesonida 2 mg
| Pesisieestidorenreposa nebxfizado con eidnetina
l-b;i;;_ng:];aryadmnstra epineftina “Inminente paro- respiratotio ¥ aita:
nSaL cbabilicad de intubscion, -
| Cservar por 24 horas il ll !
%
5 I 4 .
3 : S AR
Ji’ |Mala Respuiesta i iBuenarespuesta ;
— . Dficutad  respirtoia several | !
Buena respt.lesda a la epinetina | ronaronte: Praon; == gmim:m de Ja gravecad de Ios;
‘nebuizada i ! intorma
; ; Veloraddn por UCIP { | Egeso:con.edicacion alos padres
{  Egreso asucasa on educaciéni¢ 1 ] Lepinefrinanebuizada 5mL P scbre dafos de alama.. j
| scbre dabos de darma a los: {16 epinetrina racemica al 225% (05] | i
. peorEs é il en 25 i de sohicion salina), yie-
%obsewer durante 2 horas
; Ondgeno en caso de danods 6
[ satracionde Co<92%
| Mala respliesta  persisténte
; careiderar diagnostico diferentia
! (tebla?)

Fuenter Diwgnistico v Manejo. de ln LAringotrajueltic Aguda en picientes smyores de 3 nipses hosta' 15 afios e edid,  Evidencias, y
recopentluciones, Cutilago nuiestro de guias de prictica clinica: IMSS-258-10, Consejo de Satubridad General,
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‘Anexo N° 06; Tratamiento comparative de firmacos empleados

FARMACOCINETICA DDOSIS EFECTO

Actividad  Actividad

Vida . : e - P L S
snedia Glucort-  Minegil- Habitual Aldzdma diatia Paura Tnicie Dhwadion
: ) eoide corticoids
. Jml 3 nebulizaciones:
Adirendalinn B . . . . -
. ) Otra opcidm: <o tervale: Dasis 10,30

netnhizada 2h - - S e ) ; ) . : 2

o 03mliKg,  ente dosis de 20 dnica Ly

e miiximo 5 .ml min

Budeionida .

_ . o Dosis .
nehul 23h - MNuda 2mg - . i-2h 24 bk
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4 mg/ ke de predanisolona es equivalente a 0,6 mg /kg de dexamerasona
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Gufa de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de fa Obesidad

Establecer los pardmetros para-el diagndstico, tratamiento-y seguimiento de los pacientes con

obesidad que demandan atencion- especializada, contribuyendo a su vez como medio de

refererncia en el manejo integral del paciente con diagnéstico de obesidad a nivel nacional.

Lograr uniformidad de criterios diagnésticos y terapéuticos en el manegjo integral del

paciente con Obesidad,
» Contribuiral cumplimiento de los objetivos funcionales y estratégicos del INSN San Borja

segin la normatividad vigente del Ministerio de Salud.

Y

Dismintir la variabilidad de la préctica clinica quin’tr’gica.en Ja Sub Unidad de. Atencién
Integral Especializada. Pediétrica y Sub Especialidades - Endocrinologia Pedidtrica del

Instituto Nacional de Salud del Nifio de San Borja..

Se aplicara en los Sérvicios de la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada Pediatrica y

‘Sub Especialidades y demds servicios gque estén involucrados en el diagnéstico y tratamiento

del paciente con Obesidad del Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja.

4.1. NOMBRE Y CODIGO

o Obesidad (E66.9)

5.1, DEFINICION.

El término. abesidad se. refiere al exceso de grasa en el organismo en relacién con otros
componentes corporales v suele ser el resultado de un balance energético positivo @2 Sin
embargo, los métodos usados para medir directamente la grasa corparal no estan disponibles

en Ja practica diaria (. Por esta razén, la obesidad se evaltia por la relacién entre el pesoy la

C4digo:GPC-001/INSNSB/UAIE/SUAIEPSE-ENDOCRINCLOGIA:
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talla, determinando el Indice de Masa Corporal (IMC)_, que se calcula dividiendo el peso {en.
kilogramos} por la talla (en metros) -al cuadrado G# . Esta medida proporciona una
estimaci6n de la grasa corporal que es suficientemente precisa para fines cifhicos @2, La
obesidad es crénica, su causa es multifactorial'y la Organizacion Mundial de la Salud {(OMS) la

categorizé.como enfermedad-en 1997 (24)-.

5.2. ETIOLOGIA.

El diagnéstico etiolégico de la obesidad se divide en dos grandes grupos: la de origen
exdgeno, que. corresponde al 99% de los casos, y la de origen enddgeno 0 organico, que
represeita el 1% de loscasos 14), La obesidad exdgena es una anomalia multifactorial en la
que se han identificado factores genéticos y ambientales. Dentro de los factores genéticos se
han planteado las alteraciones con la leptina y su receptor., En los factores ambientales; los
nmias importantes parecen ser los-dietéticos y los relacionadas con el gasto energético (45 En
el grupo de la obesidad de origen organice o enddgeno, encontramos dos grandes subgrupos:
aquellos que clinicamente tienen un fenotipo con dismorfias como los sindromes genéticos de
Prader Willi; Bardet Biedl, Carpenter, etc, y los que tienen un fenotipo normal como las
endocrinopatias de hipotiroidismo, hipercortisolismo, deficiencia de hormona de

crecimiento, psetdohipoparatiroidismo, y las.lesiones del sistema nervigso central. (46)
5.3. FISIOPATOLOGIA.

La obesidad es definida como una enfermedad sistémica, multiorganica, metabblica e
inflamatoria crénica, determinada por la interrelacién entre lo gendmico y: lo ambiental,
fenotipicamente expresada por-un-exceso de grasa corporal (en relacién con la suficiencia del
organismo para alojarla), que conlleva un mayor riesgo de morbimortalidad 6. En la
obesidad se produce una alteracién dela correcta funcion del tejido-adipose, tanto de fornia
cuantitativa como cualitativa; en su. capacidad para almacenar grasa, las personas con
obesidad suelen responder al balance energético positivo con la hipertrofia de'sus adipocitos,
frecuentemente asociada con factores patdgenos que causan deteriore de la funcién del tejido
adiposo, desarrollando una inflamacién del ‘mismo, y contribuyendo al dafio de 6rganes
secundarios a través de las sefiales adversas producidas én el tejido adiposo. Esto produce
una situacion de inflamacién del tejido relacionada a desdrdenes metabdlicos, que a su vez
estan estrechamente asociados con el sindrome metabélico, insulinorresistéficia y otras

complicaciones 45)
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Fuente: Walter Suarez-Carinona, Antonio Jests Sdnchez-0liver, José Antonio: Gonzalez-Jurado.
Fisiopatologia dela.obesidad: Perspectiva actual. Revista Chilena de Nutricidn. vol.44 no.3. Chile, 2017.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

En el 2016, segin las éstimaciones-de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS} unos 41
millones de nifios menores de 5 afios de edad y mas dé 340 millones de nifios y adolescentes
(de 5 a 19 afios) tenfan sobrepeso u obesidad. Si bien el sobrepeso y ia. obesidad se
consideraban-antes un problema. propio de los paises de ingresos altos, actialmente ambos
trastornos aumentan en los paises de ingresos bajos y mediancs, en particular en los
éntornos urbanos -

La prevalencia del sobrepeso v la obesidad en nifios y adolescentes {de 5 a 19 afios} ha
aumentado de forma espectacular; del'4% en 1975 a més del 18% en 2016, Este aumento ha
sido similar en ambos sexos: un 18% de nijias y un 19% de nifios-con sebrepeso en 2016.
Mientras. que en 1975 habia menos de uh 1% de nifios 'y adoiescentes de 5'a 19 afios con

obesidad, en 2016 eran 124 millones (un 6% dé las nifias y un 8% de los nifios) 47,

c-éd_igo:'(‘;'pc;o 01/INSNSB/UAIE/SUAIEPSE-ENDOCRINOLOGIA
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En nuestro pafs, segtﬁn estadisticas del afio 2015, el niimero de 'niﬁ'os__y adolescentes obesos.se
incrementd en a'lgunas'regit}nes del -pja'is___, de 3% a.19% en las tres tiltimas décadas, y contintia
en-aumento: Tacna, M'o'que_'gua y Lila Metropolitana son las ciudades con mayor incidencia
de obesidad en nifios y adolescentes debidoe a la mala alimentacion y poca actividad fisica,
Seglin la Organizacién Panamericana de la Salud, el Perti ocupa el octavo lugar en el ranking
mundia! de cbesidad infantil junto a paises coma Chile y México. Los nifios de 6 a 9 afios son

los mas afectados @

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO
La obesidad nutricional es una enfermedad multifactorial en la que se han identificado

factores hereditarios y ambientales (49
5.5.1. MEDIO AMBIENTE.

Estudios epidemiolégicos han identificado factores que en etapas tempranas de la
vida pueden predisponer el desarrollo de obesidad en los nifios: el peso .materno
(mal n.utric'ic')n-]_ . 1a diabetes gestacional, ¢l bajo peso al nacer eincremento marcado de
peso ¢n los primeros meses-de la vida, la alimenta¢ion con férmulas diferentes de la
leché materna, la introduccion teémprana ‘de- alimentos sé"zlidbs! habito de fiimar
materno durante la gestacion, bajo nivel educacional de los padres, elevado peso al
nacer, obesidad familiar y elevada tiempo frente a la televisidn y ‘en juegos

electronicos. 49

5.5.2. ESTILOS DE VIDA.

Il crecimiento desorganizado de las grandes ciudades ha condicionado 1a falta de
‘espacios. verd'es_'y ‘recreatives propios -para la- realizar actividad fisica. Ademas, la
globalizacién y la tecriologia proporcionan herramientas de entretenimiento més
visuales, auditivas y ciertamente cognitivas que promueven el sedentarismo, dejando
a un lado la necesidad de realizar movimi'entos musculares gue promueven. el gasto
eniergético. Otro aspecto importante-es la mayor utilizacién de medios de transporte,
lo ¢ual también limita la actividad fisica: Todo ello promueve ¢l sedentarismo en los
nifios y ‘adolescentes. El uso ‘mayor a 2 loras al dia de televisién o de juegos
clectrdnicos favorece ademas la ingesta durante la recreacion, asf como la exposicién
a Ta publicidad relacionada con alimentos. Diversos estudios han seiialado que el
exceso de actividades sedentarias. se asocia .a obesidad, independientemente. de

‘curnplir las recomendaciones de actividad fisica. (210

CodigoiGPC-001 /INSNSB/UAIE/SUAIEPSE-ENDOCRINOLOGIA.
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£l consumo. indiscriminado de bebidas azucaradas, la alimentacién a predominio de
c¢arbohidratos y la ingesta de “comida chatarra” son factores que favorecen la
obesidad infantil. Existe evidencia de'wn incremento de 2.4 veces en la probabilidad
de tener sobrepeso-en nifios ¥ nifias que habitualmente consumen bebidas azucaradas

comparados con nifios que no las consumen, lo cual, conduce al auménto de peso.enla

edad adulta. &9

La de"sintegrac-i‘én del nticleo famiiiar_,zis’i como la problematica social, inducen en 1os
menores, estados de estrés que predisponen a ansiedad, depresion y en. muchas
ocasiones a un alto consmmo de alimentos. Estos nifios-suelen mostrar aislamiento
social y° pérdida de la aiitoestima, lo cual incrementa el riesgo de desarrollar

trastornos de la conducta alimentaria, (%20}

5.5.3. FACTORES HEREDITARIOS.

fisti bien establecido que si ambos progenitores son obesos ‘el Tiesgo para la
descendencia es del 80 %, cuando sélo uno de los progenitores lo es, el riesgo
d'ésciéhde al 40 %, y si ninguno-de los progenitores es obeso, el riesgo-en sus hijos es

del 3-7 %. {4,9)

Existe uha fuerte evidencia de que los factores genéticos juegan un papel permisive e
interactdan con los factores ambientales para producir obesidad. Los estudios
sugieren que los factores hereditarios son responsables del 40 al 85 % de Ia variacién
enla adi_p'osidéd, pero lamayarfa de los polimorfismos g_e'n'étic'cis resporisables atin no
se han aisldado, 4510

Iin cuaito a la obesidad monogénica, sethan encontrado alrededor de 60 alteraciones
y altededor de 30 sindromes entre ellos el sindrome de Prad’er-Wﬂli, la osteodistrofia
hereditaria de Albright, el si'ndrﬁo'rn'ede-Ba-rdet-Biedl,;- el sindrome de Carpenter. En las
formas monogénicas de obesiddd que representan 7% de la obesidad infantil y se

¢hcuentran en 0.01% de la poblacién; 1a principal caracteristica es que la obesidad es

de inicio temprano:; Se han ehcontrado varias alteraciones en la via leptina-

melanocortina, que integra sefales en-la’regulacié'n del apetito y gasto de ehergia..t49)

{ Fecha: Octubre 2020
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6.1. CUADRO CLINICO.

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS,

Los nifios con obesidad exdgena, por 16 general, presentan tailas Superiores al-
percentil 50 y maduracién Osea acelerada, mientras que 1ds nifios con obesidad

enddgena presentan tallas inferiores al percentil 5 ¥ maduracién dsea retrasada, (641}

La adiposidad mayormente es generalizada, pero, en algunos casos puede ser a
predominic troncular, Esta distribucién origina” una pseudoginecomastia y €l

enterramiento de los genitales externos-delvarén enla gras_a.suprapﬁbic_a. (54)

En la piel, se pueden observar estrias de color nacarade o ‘blanco, localizadas en
abdemen, térak y caderas; ade_m_é's de acantosis n_igricans. en la region cervical, axilar y-

pliegues. (910

Otros. signos ‘que se pueden presentar son: Tirsutismo, acné, xantelasmas,
Hepatomegalia, dolores articulares, pie plario, genus valgo, aceleracién de la pubertad.

(10,11}

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA.

I:a obesidad es definida comio el eXceso de grasa; la cual, se manifiesta inicialmente
como el aiimento del indice de masa corporal, posteriormente se pueden presentar
sintomas y complicaciones a corto o Iargo plazo come: acantosis ni_gricans__,_
pseudoginecomastia, alteracion del crecimiento, trastornos de la pubertad, estrias,

visceromegalia, esteatosis hepatica, diabetes mellitus, artralgias, dislipidemias. {%.11)
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6.1.3: GRAFICOS

Figura N° 1. Acantosis nigricans.

‘Klish- W. et al. Overview .of the health consequences of.

obesity in children and adolescents. UPTODATE 2020.

Figura N° 2. Estrias

MacGregor J. et al. Strize distensae (strétch marks).
UPTODATE 2019:
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6.2. DIAGNOSTICO.

6.2,1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
a. ANTROPOMETRIA:
El diagnéstico de obesidad se realiza a través del célculo del indice de masa
corporal (IMC) o la relacién peso/talla. La Organizacion Mundial de la Salud:
(OMS) sugiere empleara relacién peso/talla-en los nifios menores-de 5 afios de.
edad. y el calculo del IMC en los mayores de 5 dfios. 412) Sin embargo; la
Asociacion Americana de:Pediatria recomienda emplear la relacién peso/talla en

nifios menores de 2 afios deedad. (13.1415)

‘Diagndstico/Medida o . .
' "Peso/Talla (<5 afios} IMC (»= 5.afios)
Antropométrica ' '
Sobrepesc »=+2DS »=+1 DS (p85 -<95)
Obesidad =4 3DS >=+ 2 DS {(>=p95)

Otra aiternativa en el dia__gnt’j'stico. clinico es el uso.del patrdn de referencia de la
CDC 2000 (Centers for Disease Control) que incluye tablas-y graficas de IMC

para la edad y sexo-de los. 2 a los 20 aiios de edad. (1214,

Diagn6stico/Medida IMC (>= 2 afios)
Sobrepeso | Entre percentil 85 - <95
Obesidad | >=p95

Por tanto, lo que se recomienda es emplear las graficas de peso/talla de la OMS
para los nifios menores de 2 afios de edad y las tablas de IMC de.la CDC para los
mayores-de 2 afios. (1215}

Laobesidad severa es definida por el IMC >= p99 (>=35 kg/m2) 0 >=+2.33 DS.
Este grupo. presenta: mayor riesgo para enfermedades cardiovasculares y de
_perfsistenc-ia_de-la ohesidad en la adultez, (16.17.16)

Existen algunos estudios en los. cuales se ha observado que la discordancia
‘entre la relacion peso/talla y el [MC es mas frecuente los 6 primeros meses de

vida, pero posteriormente las dos mediciones se equiparan. Estos -estudios han
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concliiido que el tener un IMC alto a los 2 meses de vida, a diferencia del
peso/talla-elevado, es mias predictivo de riesgo de obesidad a la edad de 2 afios.
(19)

b. CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA {CC)':

La circunferencia de cintura es un buen indicador dela distribucién central de la
grasa corporal. Su medicién debe realizarse con'una cinta métrica no extensible
y tener la precaucién de no ejercer presion sobre la piel. Existen cuatro sitios
para realizar la medicién: la cintura minima. {es el sitio del tronco con menar
perfmetro, visualizable viendo el dorso del paciente de pie); la cintura umbilical.
(el perfmetro del tronco a la aftura del ombligo}, la técnica de Callaway (el punto
medio entre el reborde costal inferior y el borde superior.de‘]a cresta iliaca al
final de una espiracién prefunda, pasando por el omblige como punto de
referencia), ¥ la circunferencia de cintura medida a la altura del reborde
supericr del reborde costal. El sitio dptimo para la medicién de la circunferericia
de cintura es controvertido, debido. a que en la etapa de crecimiento
‘infantojuvenil, se modifica la composicidn corporal constantemente, por lo que-
és necesario emplear los percentiles para la edad. Respecto a la medicion se
recomienda; usar la medicién mas practica, emplear siempre la misma para
poder seguir la evolucian, registrar el valor y la técnica que se empled, usar la
tabla de referencia correspondiente a la del sitic de medicidn. en relacion 4 la
edad. Se empléa como punto de corte el percentil »= 90 para la edad, debido a
quelos.obesos se encuentran por encima de este valor. (629

Una medida antropomeétrica que tiene relacién con la circunferencia de cintura
es la rélacion: CC_'/taIla. Se ha comprobado recientemente que esta relacidn se
corrélaciona, en los nifios y adolescentes, con las mediciones indirectas de la
grasa estimadas con los pliegues cutdneos, por lo que es un buen marcador de
obesidad <entral, y el valor es constante, por lo tanto, no requiere
comiparaciones con tablas de referencia. Los estudios disponibles para la edad
preescolar alin ito son suficientes: A partir de los 6 afios, es un indicador de fécil
uso 'y confiable. Los puntos de corte de esta relacién -para obesidad son. los
siguientes: varones > 0,51, mujeres-> 0,50. Y

El indicador sugerido para el diagnéstico y el seguimiento de los nifios y
adolescentes obesos es el IMC o P_/T. segln el grupo etdreo, complementade con

la CC/talla a partir de los 6 afios, 20
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C. Pliegues cutaneos:

‘Es una medida de valoracién indirecta de la grasa corporal depositada en el

tejido celular subcutineo. Para que sus resultados tengan validez debe ser

redlizada por personal entrenado, con. el material adecuado y correctamente:
calibrado. La técnica no es sencilla, debide a la elevada. variabilidad de las

‘mediciones, se sugiere que para cada pliegue se realicen tres mediciones 'y se

considere el promedio de ellas para reducir tal variabilidad.

La medicién de pliegues se realiza con instrumentos que se denominan.

i‘cali'l'Jrf-:'s_:“, los recomendados en pediatria ‘son: calibre de Holtain y calibre.de

Lange. t1620],

Los p'I'ie'g_ues mas:usados-en niflos.son:

o Pliégue tricipital: se mide sobre el ¢je vertical; paralelo al &je longitudinal del
brazo; es el punto'mas posterior mientras se mantiene la posicién-anatémica.
Se niide en el punto medio entre la articulacién acromioclavicular y el
olééranon, (16)

o Pliegue subescapular: es el indicador para cuantificar la grasa-sub'cuténea
depositad‘a‘ en. el tronce. Para medirlo, el nifio se para con los brazos,
relajados & los costados: Debemos pasar el indice.izquierdo a lo largo del
borde medial de la-escipula hacia el angulo inferior; el pulgar toma el

pliegue. {16}

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

o. Obesidad de causa endocrinolégica (47201

- Hipotiroidismie: talla baja, obesidad, pubertad retrasada, edad Gsea atrasada,
.l'etargia,: intolerancia- al frio;, voz gruesa, piel seca, dolores musculares,
hiporreflexia, macroglosia,

- -Sindrome:de Cushing: obesidad del tronco, facie de luna llena, giba, retraso de
crecimiento, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa, hirsutismo,
plétora, estrias, equimosis.

- Deficiencia de hormona de crecimiento: talla baja, obesidad, edad dsea

retrasada.
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o Obesidad sindromica (4,7,20):

- Sindrome de Alstrém-Hallgren: obesidad, degeneracion retiniana con
ambliopia, sordera neurosensorial, diabetes mellitus, hipogonadismo en los
varones ¥ nefropatia progresiva en los achiltos.

- -Sindrome de Carpenter: obesidad, braguicefalia con craneosinostosis, facies
peculiar con desplazamiento lateral de los angulos internos y exoftalmia,
puente nasal aplanado, implantacién baja de las -oréjas, retrognatismo y
‘paladar ojival, braquidactilia.de manos con clinodactilia y sindactilia parcial,
polidactilia preaxial de los pies.con sindactilia.

- Sindrome de Cohen: ohesidad troncal, hipotonia, retraso mental leve, facie
caracteristica conr puente nasal alto, hip'q_plasia.maxil'ar con leve declive hacia
las fisuras palpebrales; paladar ojival, filrum corto, mandibula pequefia, boca
abierta, incisivos centrales prominentes; miopia, estrabismo, manos y pies
‘angostos  con  metacarpos’ y  metatarsos cortos, pliegue simiano,
hip_Ei_"exten'sib'ilidad articular, lordosis lumbar y escoliosis leve.

- Sitdrome de Laurence-Moon-Biedl: autosémico recesivo, obesidad del
tronco, retinitis pigmentosa con disminucién progresiva de agudeza visual,
retraso mental, hipogenitalismo, polidactalia, sindactilia, nefropatias.

- Sihdrome de Stein-Leverithal: irregularidad o ausencia de menstruaciones,
hirsutismo moderado, hiperandrogenemia. Puede estar asociado a hiperplasia
suprarrenal congénita, sindrome de Cushing, hiperprolactinemia o resistencia
-alainsulina.

- Sindrome de Prader-Willi: obesidad, talla baja hipotonia, trastornos -de. la
alimentaciéon en Ja lactancia, hiperfgg_'ia én .la nifiez, retraso mental,
hipogonadismio, manos y pies pequenios..

= Sindreme de Turner: baja talla, teéndencia a la: obesidad, 'd'isgenesia.ovérica,
térax ancho; orejas prominentes, maxilar angosto- y- mandibula pequefia,
implantacién baja del cabello, cuello alado, anomalias en las ufias, anomalfas
renales e hipoacusia.

- Pseudohipoparatiroidismo tipo -1a {osteodistrofia hereditaria de Albright):
baja talla, facie redonda, metatarsianos’y metacarpianos cortos, calcificaciones
subcutaneas; hipocalcémia e hiperfosfatemia, retraso mental moderado,

cataratas, piél 4spera y seca, cabellos y uiias fragiles.
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o Obesidad hipotaldimica: en los postoperados de cirugia cerebral
(craneofaringioma), tumor diencefalico, sindrome de hipoventilacién central
‘congénita, sindrome RO'HHAD/ROHHADNET {inicio ré_pi'd"o. de obesidad,

hipoventilacién central, disregulacién autonémica). 4

6.3. EXAMENES AUXILIARES.
6.3.1. DEPATOLOGIA CLINICA; 822)

Glucosa basal: se debe realizar con un'_ay'unode 8 horas.

- Perfil lipidico; debe incluir colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL, colesterol no HDL,
y debe ser realizado conun ayuno de 8 horas.

- (rea, creatinina, eléctrolitos séricos, hemogirama: se sugiere realizar en pacientes con
presién arterial elevada.

- -Alanino amino transferasa sérica (ALT o TGPJ: el screening de esteatosis liepatica no
alcohdlica se realiza a través de la medicién de TGP, se sugiere emplear como valor
limite superior normal 22 Ul/L en nifias y 25 Ul/L en nifios, se-empledn estos valores
porque en estudios realizados se ha observado presentacién de fibrosis hepatica con
valores superiores.a éstos de transaminasemia. Sin embargo, se debe resaltar que los
niveles de fransaminasas tienen sensibilidad y especificidad moderadas para detectar
esteatosis hepética no alcohdlica, si la elevacién de TGP es de forma sostenida (> de 2
veces el valor superiornormal por 6 meses), se debe realizar mayores estudios. 823

- Perfil hormonal (TSH, T4 libre, cortisol sérico): estos analisis deben ser solicitados en

‘njfios con obesidad que presentan afectacion de'su crecimiento (talla por debajo del

promedio, retraso en la edad dsea o velocidad de-crecimiento disminuida). Los niveles

de TSH suelen presentar ligeras elevaciones en los nifios obesos coamparado. con los

nifios con IMC normal, esto es una consecuencia de la obesidad y no una causa, (824

6.3.2. DE IMAGENES: (822}

» Ecografia Abdominal: s¢ solicita para evaluar la-presencia de esteatosis hepética o
de litiasis vesicular (en nifios que cursan con dolor abdominal o transaminasemia).

¢ Radiografia de extremidades inferiores: se indica en pacientes gué cursan con
dolor de cadera, rodillas ¢ limitacidn de la movilidad, para descartar epifisidlisis de Ia
cabeza del fémur:

e [Edad dsea (EO): se obtiene con una radiografia de la mufieca de la mano no

dominante y se estima por diferentes métodos, de los cuales Greulich y Pyle es-el mas

Cédigo:GPC-001 /INSNSB/UAIE/SUAIEPSE-ENDOCRINOLOGIA
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Gufa de Précti¢a Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la Obesidad
cominmente utilizado, Se solicita para evaluar aceleracién de la EO (més frecuente en

‘obresidad exdgena) o retraso de la EO (O'besidad. asociada a endocrinopatia).

6.3.3. DE EXAMENES ESPECIALES COMPLEMENTARIOS..
¢ Screening para Didbetes Mellitus tipo 2._{_DM2_]:'

- Debe realizarse en los nifios con sebrepeso u obesidad con los siguientes factores de
riesgo: familiares de primer osegunde grado con DM2, pertenecer a una poblacién
de alto riesgo (latinos, afroamericanos), historia materna de DM o diabetes
gestacional durante el embarazo del hifio; 0 signos y tondiciones ascciadas con
insulinorresistencia (acantosis nigricans, HTA, dislipidemia, sindrome de ovario
poliquistico o pequefio para edad gestacional). (8.22)

- Los exdmenes que se solicitan son: 'hem'ogl'o'bina glicosilada y prueba de tolerancia
oral a la glucosa (medicién de glicosa y/o insulina séricas basales y a las 2 horas

postingesta-de 1,75 g/Kg de glucesa anhidra).®22)
6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1, MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS.

Todo nifio debe ser evaluado de forma periddica desde el nacimiento hasta la
adolescencia en el primer.nivel de atencién, calculando el peso, talla, {ridice peso/talla o
IMC (segiin la edad) para detectar a tiethpo el sobrepeso y obesidad segun las tablas de la
OMS o CDC. Las medidas generales y preventivas implican acciones de leos difererntes

sectores de la sociedad (1122);

- La familia: pfacticar-estilos de vidasaludables.

- La escuela: fomentar la actividad flsica y oriéntacién nutricional dentro del
programa escolar.

- Primer mivel-de atencion en salud: el médico general, médico familiar o pediatra
del centro dé salud debe identificar oportunamente a través de la anamnesis.y
examen fisico- a los nifios con. riesgo de sobrepeso y obesidad, para tomar las
acciones pertinentes.

- Autoridades. gubernamentales: ejecutar programas de salud publica que

incentiven la actividad fisica y mcjoras en los programas nutricionales.
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Se-sugiere que los médicos promuevan los estilos de vida saludables en los nifios y

-adolescertes, los padres; profesores v la comunidad en general. Dentro de los habitos

alimentarios que se recomiendan, teneinos: ‘evitar el consumo de alimentos-con azlicares
simples, “comida chatarra”; bebidas con alto contenide de fructosa, ‘alimentos ¢on alto
contenido de sodio y grasas, alimentos procesados, fomentar el consumo de frutas
enteras'y verduras. Otra medida preventiva importante es la actividad fisica, la cual debe
ser de 20 a 60 minutos al dia, de interisidad moderada, 5 veces'a la'semana. Ademas, se

recomienda: fomentar la lactancia materna exclusiva, regular el patrén del siefio y

disminuir el tiempo en aparatos electrénicos. Todas estas medidas deben ser difundidas

‘en la'sociedad para que sean efectivizadas en cada familia. Z2

6.4.2. TERAPEUTICA:

La.obesidad es una enfermedad crénica que requiere un manejo integral. Su tratamiento
se basa principalmente en las modificaciones de los estilos de vida que involucran
cambios hacia una slimeéntacién saludsble y actividad :fisica vigorosa, principalmente.

{112

El objetive principal del tratamiento es la regulacién del peso, el cual, debe darse de:
forma gradual segin la edad y el grado de obesidad del paciente. En el caso de nifios y
adolescentes con sobrepeso u obesidad leve, seé aconseja no subi'r'mésdeapes_o,_ debido a
que el paciefite estd en crecimiento de talla y eso permitira regular su IMC. En los
pacientes.con obesidad de mayor grado y comorbilidades entre los 2.y 11 afios de edad se
aconseja disminuir 0,5 Kg mensual, en los adoléscentes se recomienda disminuir 2 - 3'kg

mensual, {2225)
A.Estilos de vida saludables:

e Alimentacion.

Los cambios en la alimentacidon s¢ deben. realizar de forma gradual y debe ser
cumplido por toda la familia. La alimentacién saludable implica una adecuada
distribucién de todos los grupos alimentarios. Las principales recomendaciones-dadas
por [a Asociacién Espafiola de Pediatrfa y la Academia.Americana de Pediatria son las

signientes (91422

- La alimeritacién debe cubrir los requerimientos nufricionalés para asegurar el
desarrollo y erecimiento adecuailos del nifio o adolescente.

- Resaltar la promocion y necesidaid del desayuno.
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Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Obesidad
Restriccién del consumo. dé azlicareés simples, bebidas .dulces, “cornida chatarra”,
alimentos coi alto contenido de fructosa.

Consumo disininuido de aliméntos procesados con alto contenido de grasas y/o
sodio,

Promover el consume de las frutas en su forma entera o picada, pero no en jugos.
Ingesta reducida de grasas saturadas para nifios mayores de 2 afios de edad.
Incentivar el consumo de-alimentos ricos en fibra (frutas 'y vegetales).
Establecerun horario de comidas.

Fomentar un ambiente agradable para el momento de las comidas: alejado del
stres, en unién familiar, sin aparatos electrdnicos,

La OMS recomienda limitar el consumo del azacar a 5 - 10% de'la ingesta de
energia total diaria.

En los nifies con obesidad y comorbilidad asociada, se recomienda una dieta con
disminucién de 25% a 30% de las calorfas requeridas.

El' plato saludable es una herramienta para alimentarse de forma sana y
balanceada, su composicién es de la siguiente forma: 50% del plato para las
verduras, 25% son carbohidratos, de preferencia cereales integrales y el otro 25%
para las _protefnas,_'principalm_ente pescado y aves, con menor frecuencia carnes
rojas 0 procesadas: En cuanto alas-grasas, se recomienda las insaturadas; limitar

las grasas saturadas y evitar lds prasas trans, (20,25}

v Actividad Fisica ©9.22.25);

Se debe disminuir €l sedentarismo: limitar el tiempo dé exposicion a aparatos.
electrdnicos (television, celutar, videojuegos, computadora} a menos de 2 horas
al dfa, la television no deberia estar en la habitacidn, no se recomienda ver TV
durante las comidas,

Se recomienda que los nifios y adolescentes realicen 60 minutos o mas de-
actividad fisica moderada y vigorosa, al menos 5 veces a la semana. En el caso de
los nifios en edad escolar se.aconseja que sea una actividad fisica estructurada;
como los deportes. En los pre-escolares se reconiienda el ejercicio fisico a través

del juego.

Suefio:

La regulacién del suetio forma parte de los estilos de vida saludables.

| Fécha: Octubre 2020
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- Serecomienda enlos pre-~escelares, 10 a-13 horas de suefio durante la noche; en

los adolescentes 8 a 10 horas de suefio 29),

B. PPSICOTERAPIA.

Se recomienda la evaluacién psicelégica por un especialista en. terapia cognitivo-
conductual para promover los cambios en los patrones de conducta y pensamientos

disfunciohales, incorporardo los hébitos saludables al estilo de'vida del paciente. ©

Las técnicds conductuales tnas efectivas en el tratamiento de la obesidad infantil son el
control de estimulos, la autovigilancia ¥ la implementacién de programas de
reforzamiento. Los padres deben tener un papel activo en el tratamiernto y se les debe:

ofrecer psicoeducacion y entrenamiente para la-aplicacién de estas técnicas (9.

Ademas, los hifios y adoléscentes que padecen obesidad pueden sufrir comiplicaciones
psicolégicas tales coimo depresion, baja autoestima, estigma y trastornos de la.
alimentacién, los cuales resultarfan contrapreducentes para el manejo de la obesidad

(9,25},
C. FARMACOLOGICO (222627) ;

El tratamiento '.farmac’o.légico estd indicado sélo -de_s_‘_pués que el programa de modificacién
de estilos de vida saludables ha fallado en lograr el descenso de peso en mifios y
adolescentes con obesidad. No estd indicado en pacientes con sobrepeso. Al indicar el
tratamiento- farmacolégico, este debe ir acompaifiado del cumplimiento de los estilos de

vida saludables,

- Orlistat: esun inhibidor especifico dé 1a lipasa intestinal y reduce la absorcién de
grasa y colesterol en un 3(%. Es el Unico medicamento-aprobado por la FDA
para el tratamiento de obesidad en nifios mayores de 12 afios de edad. Los
efectos adversos reportados con mayor frecuencia son dolor abdominal,
flatulencia, irncontinencia. fecal, grasa fecal y malabsorcién de vitaminas
lip.osoiubi'es.-

- Metformina: es un farmaca vtilizade para-el manejo de 1a prediabetes.y diabetes
mellitus tipo. 2 y ha mostrado efectos en el descenso de peso, pero ho ha sido
aprobada especificamente para el tratamiento de la obesidad infantil. Reduce en
forma discreta €l peso carperal como accién no insulinotrépica con incremento

de la saciedad. Entre sus. mecanismos se han mencionado la reduccion de la
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Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Obesidad
gluconeopgénesis hepatica postprandial, menor absorcién de glucosa e
incremento de la sensibilidad a la'insulina para aumentar el uso dé glucosa a
nivel periférico.

- Sibutramina fue retirada dci mercado por la FDA; a causa, de efectos adversos

cardiovasculares.

Se sugiere discontinuar la medicacién y reevaluar el caso del paciente si no se ha logrado

una reduccién de >4 % del IMC luego de 12 semanas de tratamiento ©2),
D. CIRUGIA BARIATRICA.

Se recomienda si el paciente cumple las siguientes condiciones: estar en estadio Tanner
IV o V de pubertad y con una estatura proxima a su talla adulta final, IMC > 40 Kg/m2 o
IMC > 35 kg/m2.y comorbilidades significativas, obesidad extrema y comorbilidades que
persisten a pesar «det cumplimiento estricto de los estilos de. vida saludables con -o sin
farmacoterapia, 1a evaluacién 'psicolf}gica debe confirmar la estabilidad y competencia de
la fam'ilia'_'_y--él paciente no debe tener alguna enfermedad psiquidtrica sin tratamiento, el
paciente debe demostrar su capacidad de adherencia a los estilos de vida saludables y

tener acceso.a un hospital con expertos-en cirugia bariatrica pediatrica @2,

Las técni:cas_ qui‘rﬁ'l'gica_s mas recomendadas en adolescentes son la banda géastrica y el
hypass gastrico -en Y de Roux. Los cstudios: realizados en adolescentes reportan una
pérdida de peso del 52 -~ 70% del exceso. Ademds, se produce mejorfa en la
insulinorresistencia, dislipidemia, diabctes, apnea obstructiva del suefio y trastornos
‘psicoldgicos. Las complicaciones perieperatorias son, por lo general, deficiencias.
‘nutriciohales de hierro, vitamina 812, vitamina D'y tiamina. 28)

No ¢std indicado el tratamiento quirtirgico en preadolescentes, geStantes-.adolesc_ent__es_ y

en ningln paciente que no cupla la adierencia estricta a los estilos de vida saludables o

gue curse.con a‘Iguna enfermedad psiquidtrica no tratada. (22.28)
6.4.3. EFECTOS ADVERSOS 0. COLATERALES DEL TRATAMIENTO.

- En relacién a los estilos de vida saludables, si-el nifio es sonietido a.unha alimentacién
‘hipocalérica severa que no cubre su$ requerimientos caldricos diarios, puede producir

problemas de crecimiento y trastornos de la conducta alimentaria. ()

- Eir cuanto al tratamiento farrnacoléyico, los efectos adversos relacionados a orlistat son

dolor abdominal, flatuléncia, incontinencia fecal, grasa fecal y malabsorcién de vitaminas
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liposolubles; la metformina puede producir diartea, nduseas, dolor abdominal y acidosis

lactica. {26.27)

- lLas complicaciones rélacionadas -al tratamiento quirtirgico son las deficiencias

nutricionales de hierro, vitamina B12; vitamina D y tiamina. 28)

6.4.4, SIGNOS DE ALARMA.

Los signos de alarma nos pueden indicar aparicién de alguna complicacién asociada a la
obesidad, estos son: dolor abdeminal recurrente, cambio brusco de peso (ganancia o
pérdida excesiva), poliuria, polidipsia, dolor en cadera, rodillas-o tobillos, dificultad en la
marcha, acantosis _n'_ig_r_icans, cefalea de frecuente y moderada intensidad, visién borrosa,
apnea o dificultad respiratoria, somnolencia diurna. excesiva, retrasoe de crecimiento,

oligomenorrea o amenorrea, hipertension arterial. (920

6:4.5. CRITERIOS DE ALTA

El paciente presentara evolu cidn favorab_le'y-_se-:éncontrara’_l en condiciones de alta cuando:
haya logrado un IMC ideal (<p85), adherencia -a los estilos de vida saludables con
participacién activa de la familia; ausencia de signos de alarma, no presentar trastornos

psiceldgicos y normalizacién. de los.exdmenes auxiliares. ()

6.4.6, PRONOSTICO

Favorable, si el paciente y su enitorne familiar cumplen con adherencia al tratamiento.

6.5. COMPLICACIONES: (20.29)
6.5.1, CARDIOVASCULARES:

* Hipertension arterial: el riesgo de HTA es 2 veces més alto en los nifios con obesidad
leve y 4 veces mayor en los nifios con .obesidad severa, en comparacion con los nifies
eutrsficos. La presencia de HTA durante la nifiez predice HTA y sindrome metabélico en

[a adultez.
* Pislipidemia: es uha complicacién frecuente, las principales alteraciones observadas
son: LDL elevade, hipertrigliceridemia, HDL disminuido. El riesgo aumenta segin la

severidad de la. obesidad.
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* Enfermedad cardiovascular aterosclerética prematura: incluye  disfuncion.

endctelial, engrosamiento dela intima. - media de la carétida, pldcas fibrosas y grasas en

coronarias y aorta y rigidez arterial. Se asocia a HTA, dislipidemia e insulinorresistencia.

Esta complicacién puede persistir atin después de haber regulado el peso.

6.5.2. DERMATOLOGICAS:

* Acantosis nigricans: es una alteracién cutdnea comdn en los nifios obesos y se-asocia a’

insulinorresistencia.

* Otras: estrias, forunculosis; hidradenitis supurativa, intertrigo.

6.5.3. ENDOCRINAS:

* Prediabetes y Diabetes Mellitus tipo 2: su prevalencia en hifios ton obesidad es

bastante variable. Algunos estudios. mencionan que los ddolescentes obesos tienen 4

veces mas riesgo de desarrollar DMZ. En el caso de prediabetes, el tratamiento principal
es la adherencia a los estilos de vida saludables; en algunés-casos se:asocia metforniina.
Los individuos que desarrollan DM2 durante.la adolescencia presentan una progresion

mas rdpida hacia las complicacionés asociadas a diabetes'que:los adultos. (29.30)

Criterios para el diagndstico de la

dialbetes
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* Sindrome Metabdlico: Sus componentes son obesidad abdeminal, dislipidemia
{elevacién de triglicéridos, descenso del colesterol HDL), HTA y- alteraciones en el
metabolismo de la glucosa. Los ¢riterios én el grupe pedidtrico varian segin la edad y
gstadio puberal. Estas alteraciones metabolicas se presentan progresivamente a lo largo
de Jos afios y son reconccidas como factores de riesgo. para el desarrollo de DM2, asi

como, de aterosclerosis y enférmedad cardiovascular.
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* Hiperandrogenismo: las adolescentes con obesidad tienen riesgo incrementado de
hiperandrogenismo y sindrorie de ovario poliquistico (SOP). EI-SOP se caracteriza por
irregularidades menstraales, acné, birsutisimo, acantosis nigricans y seborrea.
* Crecimiente y pubertad: los nifios con obesidad exégena. pueden cursar con
crecimiento acelerado y edad dsca adelantada. Ademés, el sobrepeso y obesidad se ha

-ascciado a puber._ta_d precoz en uifhas.
6.5.4. GASTROINTESTINALES:
* Esteatosis hepdtica no alcehélica: su prevalencia es de 34 % en nifios ¢on-obesidad.

Esla.causa mas comiin de hepatopatia en nifios, su es’.pec-tr-o.'c-lihi'co_abarca-higado--graso’

no-alcohdlico, esteatchepatitis y cirrosis.

* Colelitiasis: la obesidad es Ia causa mas comian de cilculos biliares en nifios sin
condiciones predisponentes, Es mis frécuente en nifias gue en nifios. Sus sintomas son:
dolor abdominal, ictericia, nauseas, vomitos.

6.5.5. NEUROLOGICAS:

* Hipertension intracraneal idicndtica; es rara en nifios pero suprevalencia aumenta
en obesidad. Sus sintomas son: cefalea, vomitos, dolor retroocular, pérdida de lavisién,
diplopia, papiledema,

6.5.6. ORTOPEDICAS:

* Epifisi6lisis con desplazamiento de la cabeza femoral: por lo general se presenta en

la adolescencia, su sintoma princip:i es el dolor en cadera, ingle, muslo o rodilla.

* Tibia vara o.enfermedad de Blsunt: se caracteriza por torsidn tibial. Cursa con dolor

de rodilla o inestabilidad.
6.5.7. RESPIRATORIAS:

* Apunea ohstructiva del suefio: se caracteriza por la completa obstruccion de las vias
adreas SUp'._e_ri'oi‘.es- durante e} suz7o. Es bastante prevalente en nifios y adolescentes:
obesos, Se asocia a insulinorresistencia.

* Otrds: asma, sindrome de hipoventilacion asociadoe a:obesidad.

6.5.8. PSICOLOGICAS: baja aatoestima, depresion, ansiedad, distorsién de la imagen.

corporal, trastornos de la conducts alimentaria.
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6.5.9. RENALES: ALBUMINURIA, ALTERACION DE LA FUNCION RENAL.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA.

e Criterios de Referencia: se debe referir-a la especialidad de Endoecrinologia Pediatrica
todo nifio y adolescente con-obesidad y signos de-alarma o-comorbilidades, factores de
riesgo, dismorfias ¢ sospecha. de -endocrinapatia, nifios con obesidad severa, niiios con
obesidad yretardo mental o retrase del desarrollo psicomotor (RDPM}.

e Criterios de Contrarreferercia: sera contrarreferido a su centro de salud si el paciente
ha logrado un IMC ‘ideal (<p85). adherencia a los estilos de vida saludables con
participacién activa de la familia, ausencia de signos de:alarma, no prtesen'tar_'trastornos
psicolégicos y normalizacion de log examenes auxiliares. En su establecimiento de salud
continuard un control periédivo con el pediatra o médico de familia para evitar la

recurrencia de la obesidad.
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