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1. RECOMENDACIONES CLAVES

Laringitis aguda obstructiva

= Serecomienda considerar el uso de Betametasona 0.4 mg/kg vo 6 Dexametasona 0.15-0.3 mg/kg ev
para el tratamiento de las laringitis Gl, en caso de antecedente de laringitis graves previas o
consultas previas en el mismo episodio. (Recomendacion A).

= En laringitis grado I, lll y IV debe indicarse Betametasona 0.4 mg/kg vo 6 Dexametasona 0.15 - 0.3
mg/kg ev (Recomendacion A).
= En laringitis grado Il, [Il y VI debe nebulizarse con adrenalina corriente 4 ml por 10-15 minutos a 4-

6 lt/min (Recomendacion A).

Bronquitis Aguda No Obstructiva (catarral)

= La evidencia sobre la efectividad de los antibidticos es limitada por lo que no se justifica el uso
rutinario de éstos. (Recomendacion A).

= El uso de B-2 agonistas no es efectivo en mejorar los sintomas en ausencia de obstruccion
bronquial. (Recomendacion A).

= Los antitusivos y mucoliticos no se recomiendan. No existe evidencia adecuada sobre su
efectividad, pueden provocar efectos adversos e incrementan innecesariamente el gasto
econémico familiar. (Recomendacion A).

= Serecomienda el uso de kinesiterapia respiratoria en el caso de hipersecrecion bronquial e ineficiente
mecanismo de la tos, cuadro clinico predominante en el menor de cinco afos. (Recomendacion B).

Bronquitis Obstructiva Aguda

= ElSalbutamol es el broncodilatador de eleccion. (Recomendacion A).

= En nifos que presenten efectos adversos (temblor o taquicardia) o que tengan contraindicaciones
para el uso de Salbutamol (algunos cardidpatas), puede utilizarse Bromuro de Ipratropio.
(Recomendacion BP).

= En pacientes mayores de 18 meses con cuadro obstructivo bronquial moderado y severo el uso
intercalado de lpratropio ha demostrado disminuir el ndmero de hospitalizaciones.
(Recomendacion A).

= La via de administracion de los broncodilatadores debe ser el inhalador de dosis medida (IDM) con
aerocamara. (Recomendacion A).

= Las nebulizaciones deben reservarse para los pacientes con cuadros obstructivos severos que
requiera oxigeno a alto flujo. (Recomendacion BP).

= El uso de corticoides sistémicos solo debe reservarse a los pacientes con obstruccion bronquial
moderada, que pasan a la segunda hora de tratamiento, u obstruccidon bronquial severa.
(Recomendacion BP).

= Se recomienda el uso de kinesiterapia respiratoria en el caso de hipersecrecidon bronquial e
ineficiente mecanismo de la tos, cuadro clinico predominante en el menor de cinco afos,
(Recomendacién B) y en pacientes con obstruccion leve y moderada, con puntaje clinico segin
score de Tal £ 8 puntos (Recomendacion BP).




Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

» El diagno6stico es clinico y no requiere apoyo radioldgico de rutina. (Recomendacion A).

»= En el manejo del paciente ambulatorio no se justifica el estudio microbioldégico (Recomendacion
A), ni el recuento y formula leucocitaria (Recomendacion A).

= Ante sospecha de infeccion por S. pneumoniae en menores de 5 afos debe utilizarse Amoxicilina
80-100 mg/kg/dia fraccionada cada 12 horas, por 7 dias, maximo 2 grs/dia. (Recomendacion B).

= Ante sospecha de infeccion por Mycoplasma o Chlamydia o alergia a los betalactamicos debe
utilizarse Azitromicina 10 mg/kg/dia en una dosis diaria por 5 dias (maximo 500 mg/dia) o
Claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 horas por 10 dias (maximo 1 g/dia). (Recomendacion D).

Coqueluche

= No existe evidencia sobre intervenciones efectivas para el tratamiento de la tos en infecciones por
Coqueluche, por lo que no se justifica su uso (Recomendacion A).

= El tratamiento de eleccion es la Azitromicina 10 mg/kg/dia por 5 dias, una vez al dia
(Recomendacion A).

= El tratamiento de los contactos es equivalente al tratamiento de los casos con Coqueluche
(Recomendacion BP).

Influenza

= Nifios con factores de riesgo de enfermedad respiratoria aguda grave, cuyo cuadro clinico
corresponda a un caso sospechoso o confirmado de influenza deben recibir tratamiento antiviral
antes de 48 horas desde la aparicion de los sintomas (Recomendacion A).
= Indicaciones de Quimioprofilaxis: (Recomendacion A).
- Paciente inmunodeprimido o con terapia inmunosupresora vacunado o no, que habita bajo el
mismo techo o es contacto cercano de un paciente que cumple con la definicion de caso.
- Embarazada vacunada o no, que habita bajo el mismo techo o es contacto cercano de un
paciente que cumple con la definicion de caso sospechoso o confirmado.
— Personal de salud no vacunado que haya realizado atencion clinica directa a menos de un metro
y por mas de 15 minutos de un paciente que cumple con la definicion de caso sospechoso o
confirmado, sin utilizar barrera de proteccion.
= El uso de oseltamivir no estd recomendado en menores de tres meses, salvo situacion critica:
Paciente hospitalizado por compromiso respiratorio bajo o con patologia asociada de riesgo de
enfermedad grave por influenza. (Recomendacion D).




2. ANTECEDENTES

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) han sido histéricamente la principal causa de consulta
pediatrica en atencién primaria y SAPUs, constituyendo el 60% (DEIS 2011) de todas las
consultas anuales en promedio. De ellas, aproximadamente 56% son IRA altas y 44% IRA bajas.

En las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB), en 1994, la neumonia era la primera causa
de mortalidad infantil tardia, dando cuenta del 24% de las defunciones en este grupo etario; un
60% de ellos ocurrian en domicilio. En relacidon con esta situacion epidemiologica, el Ministerio
de Salud da inicio a una estrategia dirigida al nivel de Atencidn Primaria de Salud, con un
programa unificado de infecciones respiratorias agudas, formulando normas que priorizan la
toma de decisiones terapéuticas en base a parametros preferentemente clinicos, y al apoyo
radiol6gico o de laboratorio'.

El impacto de este programa, contribuydé de manera importante a disminuir la mortalidad infantil,
esfuerzo que aln hoy se mantiene vigente (7,9/1000 NV, afio 2009 comparado con 16/1000 NV,
ano1990).



3. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Las IRA son la principal causa de hospitalizacion en pediatria (DEIS, MINSAL 2011). De todos los
fallecidos por IRA, sobre el 90% de los casos, la causa del deceso es la neumonia. En Chile, sigue
siendo la principal causa de mortalidad infantil tardia evitable. Cerca de un 40% de estos
fallecimientos ocurren en domicilio o trayecto al hospital, muchas veces sin atencion médica
oportuna, hecho que se repite en todos los paises latinoamericanos donde se ha estudiado. En
nuestro pais, esta cifra va en progresivo descenso, producto del Programa Nacional de IRA, las
campanas de invierno y la mejoria en las condiciones de vida de la poblacion (Figura 1).

Figura 1. Mortalidad por Neumonia en Menores de 1 Afio (1985-2009). Unidad de Salud Respiratoria, DIVAP,
MINSAL.

Mortalidad Infantil por Neumonia
Chile 1985-2009
35 % -
o1 pa I
E 25 4
% z prm}rﬂdlﬂ»\
g. Programa IRA+
215 Campafa Invierno
R (] 'so n
1
HiliNinEs
oLl LT EEL L] UOoOoooo
85 86 87 B8 B89 90 91 92 93 54 95 96 9? 98 99 00 01 02 03 04 05 086 og 09

En atencion primaria, dentro de las IRA bajas, las mas frecuentes son los cuadros bronquiales
obstructivos, que dan cuenta del 20% del total de consultas respiratorias en APS, constituyendo
la principal causa especifica de morbilidad pediatrica en Chile, y la neumonia, cuyo promedio
anual es 3% (DEIS, MINSAL 2011). Como es sabido, en todo el pais estos valores promedio
presentan una gran variabilidad estacional relacionada con factores de riesgo, como son las
infecciones virales, el frio y la contaminacion atmosférica.

En efecto, de verano a invierno las IRAs oscilan de 32% a 58.8% del total de consultas; los
cuadros bronquiales obstructivos de 8.1% a 18.6%, y las neumonias de un 0.7% a un 2.4% (DEIS,
MINSAL 2011).

La incidencia de IRA baja oscila entre 3 y 6 episodios anuales por nifio, disminuyendo claramente
su frecuencia con la edad. EL 77% de los nifios presenta al menos una IRA baja antes de los 4 afios.
A esta edad, el 58% de los nifios ha tenido un cuadro bronquial obstructivo. De ellos,
aproximadamente el 50% lo presenta en sus 2 primeros afos de vida. Un 30% deja de tenerlo a




los 2 afos. Un 20% continGa presentandolo a los 4 anos (sibilancias persistentes) y un 5% inicia
su cuadro bronquial obstructivo a partir del 3° 6 4° afio (sibilancias de inicio tardio)".

Es preciso destacar que los cuadros obstructivos son un importante factor de riesgo de enfermar
por neumonia. Asi, los nifios que no presentan cuadros obstructivos, enferman y se hospitalizan
por neumonia claramente menos que los que presentan sibilancias transitorias, y éstos, a su vez,
menos que los portadores de sibilancias persistentes.

Las infecciones respiratorias pueden ser causadas por una diversidad de agentes infecciosos,
siendo los mas importantes los virus y, en segundo lugar, las bacterias.

Respecto a la etiologia viral, las IRAs se deben principalmente a 4 grupos de virus, Virus
Respiratorio Sincicial (VRS), Adenovirus, Influenza Ay By Parainfluenza 1,2y 3.

Entre las bacterias, los agentes etioldgicos varian segin la edad, siendo los mas importantes: en
el periodo neonatal Streptococcus beta hemolitico grupo B y Gram (-); en la edad de lactante
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae (éste Gltimo con reducida frecuencia desde
que se inicid la vacunacion); en la edad preescolar y escolar; Streptococcus pneumoniae y
Mycoplasma pneumoniae.

En la actualidad existe el peligro creciente de un aumento de la resistencia de Streptococcus
pneumoniae a los betalactamicos, riesgo que solo es posible evitar con un uso racional de los
antibioticos.

En este sentido, también resulta relevante disminuir el uso indiscriminado de medicamentos que
no cuentan con evidencia suficiente para sacar conclusiones acerca de su efectividad ni sobre su
perfil de seguridad, como son los jarabes para la tos u otros de libre venta (sin receta). El uso de
estos farmacos puede ocasionar efectos adversos”" y aumentan considerablemente el gasto de
bolsillo de las familias.



4. OBJETIVOS DE LA GUIA CLINICA

La presente guia clinica establece recomendaciones de buenas practicas clinicas, basadas en
evidencia, con el fin de apoyar a los equipos profesionales de la atencion primaria de salud y
pediatras generales, en el manejo de las infecciones respiratorias agudas bajas, con el proposito
de reducir las complicaciones, su impacto en la mortalidad y en la calidad de vida de los nifos
menores de 5 anos.

5. POBLACION OBJETIVO

Todo nino(a@) menor de 5 afios que presente sintomas respiratorios agudos compatibles con
infeccion respiratoria baja, que se presente en la atenciéon ambulatoria.

6. GRUPO DE TRABAJO

En la revision y actualizacion de la Version 2012-2013 de esta guia participaron:

Dra. Viviana Aguirre Neumodloga Pediatra

Camposano Hospital El Pino, Servicio de Salud Metropoitano Sur
Departamento de Medicina Respiratoria Infantil
Universidad de Santiago de Chile

Dra. Maria Lina Boza Neumologa Pediatra
Costagliola Hospital Clinico San Borja Arriaran
Dra. Nadine Clerk Neumodloga Pediatra

Hospital Sotero del Rio, Servicio de Salud Metropoitano Sur Oriente

Dra. Ilse Contreras Estay Neumologa Pediatra
Hospital Padre Hurtado, Servicio de Salud Metropoitano Sur Oriente

Dra. Javiera Corbalan Médica de Familia mencion Ninos, Corporacion Municipal de La Florida
Pdssel Sociedad Chilena de Medicina Familiar

Agrupacion Nacional de Médicos de Atencion Primaria

Asesora Técnica del Programa IRA, MINSAL

Dra. Paulina Coria de la Infectologa Pediatra
Hoz Hospital Luis Calvo Mackenna, Servicio de Salud Metropoitano Oriente
Dr. Guido Girardi Brie Neumodlogo Pediatra

Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, Servicio de Salud Metropoitano Sur
Dr. Oscar Herrera Neumodlogo Pediatra
Gonzalez Hospital Luis Calvo Mackenna, Servicio de Salud Metropoitano Oriente
Dr. Ricardo Kogan Neumologo-Pediatra
Alterman Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, Servicio de Salud Metropoitano Sur

Dr. Ricardo Mercado Gore | Médico de Familia mencion Nifios, Corporacion Municipal de La Florida
Sociedad Chilena de Medicina Familiar
Agrupacion Nacional de Médicos de Atencion Primaria

E.U. Veronica Medina Division de Prevencion y Control de Enfermedades
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Urrutia

Secretaria Técnica GES, MINSAL

E.U. Sandra Navarro Tapia

Magister en Psicologia Social, mencion Comunitaria
Profesor asociado adjunto Escuela de Enfermeria UC
Coordinadora de Gestion Unidad de Salud Respiratoria MINSAL

Dra. Lilian Rubilar Olivares

Neumodloga Pediatra
Hospital Exequiel Gonzalez Cortés

Dr. Luis Astorga Fuentes

Pediatra Broncopulmonar
Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna

Dr. José Perillan Torres

Broncopulmonar Infantil
Hospital San Juan de Dios

Klgo. Homero Puppo Kinesiologo
Gallardo Universidad de Chile
Klgo. Gonzalo Hidalgo Kinesiologo

Solar

Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna

Klgo. Victor Sepuilveda
Geraldino

Kinesiologo
Consultorio Carol Urz(a, San Bernardo

Dra. Dolores Toha Torm

Médico Neonatodlogo
Jefa Secretaria Técnica AUGE
Ministerio de Salud

Autores de la version original:

Dr. Pedro Astudillo O.

Neumélogo-Pediatra.
Encargado Programa Nacional de IRA, MINSAL.

Dr. Carlos Aranda P.

Neumélogo-Pediatra.
Hospital Félix Bulnes, Servicio de Salud Metropoitano Occidente.

Dra. Maria Lina Boza C.

Neumoéloga-Pediatra.
Hospital San Borja-Arriaran, Servicio de Salud Metropoitano Central.

Dr. Oscar Herrera G.

Neumélogo-Pediatra.
Hospital Luis Calvo Mackenna, Servicio de Salud Metropoitano Oriente.

Dr. Ricardo Kogan A.

Neumdlogo-Pediatra.
Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, Servicio de Salud Metropoitano Sur.

Dr. Ricardo Mercado L.

Neumdlogo-Pediatra.
Hospital Padre Hurtado, Servicio de Salud Metropoitano Sur Oriente.

Dr. Jaime Lozano C.

Neumdlogo-Pediatra.
Hospital Roberto del Rio, Servicio de Salud Metropoitano Norte.

Sr. Pedro Mancilla F.

Kinesiologo.
Programa Nacional de IRA, MINSAL.

Dra. Isabel Valdés I.

Neumologa-Pediatra.
Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.

Dra. Jeanette Casanueva.

Subdirectora de Desarrollo y Control de Gestion

Complejo Hospitalario Norte, Servicio de Salud Metropoitano Norte.
Ex Jefe Depto. Salud de las Personas, MINSAL.

Magister (P) en Epidemiologia Clinica, UFRO.
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Diplomado en Gestion de Servicios de Salud, U. de Chile.

Dra. Gloria Ramirez. M.Sc. International Health Management & Development, U. Birmingham UK.
Postgraduate in Health Technology Assessment

Certificate Evidence Based Health Care University of Oxford, U. Kingdom.
Meédico Especialista en Laboratorio Clinico, U. de Chile

Jefe Depto. Enfermedades Crénicas, Ministerio de Salud.

Disenio y Diagramacion:
Lilian Madariaga Silva ~ Secretaria Técnica AUGE
Ministerio de Salud

7.DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los miembros del grupo profesional, han declarado explicitamente no poseer potenciales
conflictos de interés respecto a los contenidos de la guia ni representan a Laboratorios
Farmacéuticos que pudieran afectar su opinion en la presente guia y tampoco forman parte de
los recursos humanos de dichas empresas.

Fuente De Financiamiento:
El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados integramente con fondos
estatales.

8. REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA Y BASES PARA LAS RECOMENDACIONES

Esta guia basa sus recomendaciones en la opinidn de expertos, la experiencia nacional de los
programas respiratorios de Chile, guias clinicas publicadas por otros paises y una revision
sistematica de la literatura que abarco desde 1994 al afio 2012.

Se consideraron blsquedas especificas en relacion a las preguntas formuladas en la guia que se
privilegiaron revisiones sistematicas, guias de practica clinica basadas en evidencia, ensayos
clinicos randomizados, conferencia de consensos, estudios epidemiolégicos y literatura gris. Se
utilizo la base de datos MEDLINE, considerando los idiomas inglés, espafiol, portugués y francés.

9. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones se establecieron basadas en la mejor evidencia disponible, seleccionando
las estrategias con mayor aplicabilidad de acuerdo a la realidad nacional, apoyadas en el
consenso de expertos en salud respiratoria, infectologia, salud pablica y atencidn primaria.




12

10. VIGENCIA Y ACTUALIZACION DE LA GUIA

El plazo de vigencia estimado de esta actualizacion es de 3 afnos desde su publicacion, a no
mediar la aparicion de informacion, estrategias, farmacos u otros factores de alta connotacion
que pudieran afectar grandemente los contenidos de esta guia en beneficio de la practica médica
y a favor de los pacientes, en cuyo caso procede una actualizacion inmediata si las autoridades de
Salud asi lo disponen.

11. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL MANEJO DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

11.1. Laringitis aguda obstructiva

- Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢Estan indicados los corticoides en el tratamiento de la laringitis aguda obstructiva?
¢Estaindicada la adrenalina en el tratamiento de la laringitis aguda obstructiva?

- Definicion

Inflamacidn aguda de la laringe, que provoca diversos grados de obstruccion. Puede comprometer
la epiglotis, glotis (cuerdas vocales) o region subglotica. La edad mas frecuente de presentacion
es entre 1y 5 anos.

- Agente etiologico

La etiologia mas frecuente es viral (Parainfluenza 1y 3, VRS, ADV y otros). Otras etiologias menos
frecuentes: alergias (edema angioneurdtico), agentes fisicos (gases o liquidos calientes), agentes
guimicos (causticos, gases irritantes).

- Cuadro Clinico
Anamnesis
Inicio generalmente nocturno y evolucion rapida con disfonia o afonia, tos disfonica
("perruna”), estridor inspiratorio, grados variables de dificultad respiratoria, fiebre
habitualmente moderada.

Examen Fisico

Los signos clinicos de obstruccion laringea deben evaluarse segln los siguientes
parametros;

= Estridor

= Frecuencia Respiratoria

= Retracciones costales

= Cianosis
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= Saturacion

Ademas puede observarse rinorrea, eritema faringeo y otros signos de infeccion respiratoria
alta.

- Diagnostico
Criterios diagnosticos

Se basa en el cuadro clinico, segln la escala de valoracion descrita a continuacion.
Escala de valoracion

GRADO I
Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio leve e intermitente, que se acent(ia con el
esfuerzo (llanto).

GRADO II:
Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio continuo, tiraje leve (retraccidn supraesternal o
intercostal o subcostal).

GRADO lil:
Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio y espiratorio, tiraje intenso, signos de hipoxemia
(palidez, inquietud, sudoracion, polipnea), disminucion del murmullo pulmonar.

GRADO IV: FASE DE AGOTAMIENTO
Disfonia, estridor, tiraje intenso, palidez, somnolencia, cianosis y aparente disminucion de
la dificultad respiratoria.

- Examenes de apoyo diagnostico
No requiere examenes.

- Diagnostico diferencial
Supragloticas:

Infecciosas
1. Epiglotitis
2. Absceso retrofaringeo

w

Absceso periamigdaliano
Sindrome mononucledsico

a
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No infecciosas
1. Cuerpo extrano

2. Trauma

3. Angiedema

4. Ingestion de causticos

5. Neoplasias
Subgloticas:

Infecciosas

1. Traqueitis bacteriana

No infecciosas

1. Cuerpo extrano

2. Laringotraqueomalasia

3. Compresion extrinseca de la via aérea
4. Croup espasmodico

- Tratamiento

Medidas generales

= Posicion comoda en brazos del cuidador.

» Paracetamol 15/mg/kg/dosis o Ibuprofeno 10 mg/Kg/dosis si dolor o fiebre mayor o igual
a 38,5°C axilar (para apoyar el manejo disminuyendo la taquicardia y taquipnea).

= Diferir tratamientos dolorosos que podrian empeorar el cuadro respiratorio.

= Monitorizar saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria (evaluacion de progresion de
la dificultad respiratoria).

= Educacion a los cuidadores respecto de la evolucion esperable de la enfermedad y sus
complicaciones.

=  Educacion sobre medidas de prevencion de infecciones respiratorias.

Tratamiento especifico

GRADO I:
= Manejo ambulatorio.
= Serecomienda considerar el uso de Betametasona 0.4 mg/kg vo 6 Dexametasona 0.15-0.3

mg/kg ev para el tratamiento de las laringitis Gl, en caso de antecedente de laringitis
graves previas o consultas previas en el mismo episodio. ( Nivel de evidencia 1++
Recomendacion A).

= Puede considerarse la utilizacion de prednisona 2 mg/kg por 1-3 dias, si los corticoides
previamente descritos no se encuentran disponibles".
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GRADO Il Y Il
= Manejo ambulatorio con observacion hasta bajar de grado.
= Oxigenoterapia para saturar >93% y disminuir taquipnea.
= Dexametasona 0.15 - 0,3 mg/kg/dosis ev " (Nivel de evidencia 1++ recomendacion A).
o Betametasona 0.4 mg/kg vo porpor una vez Dosis maxima 10mg, en menores de 8 kg.
= Nebulizar con adrenalina corriente 4 ml" (Nivel de evidencia 1++, recomendacion A),
equivalente a 0.9 mg/kg/dosis en mayores de 4.5 kg, durante 10-15 minutos con flujo de 4-
6 [t. por minuto.
- En caso de falta de respuesta clinica, se puede repetir cada 20 minutos por un
maximo de 3 veces. Observar durante 2 horas después de la Gltima nebulizacion por
posible efecto rebote.

GRADO IV:
= Terapiaigual a Grado lll, estabilizar y trasladar.
= Requiere intubacion y hospitalizacion perentoria.

Indicaciones para los padres y/o cuidadores

Reposo relativo.

Alimentacion a tolerancia.

Liquido abundante.

Aseo nasal frecuente.

Control de temperatura.

Evitar sobre abrigo.

Prescribir Paracetamol 15/mg/kg/dosis maximo cada 6 hrs., o Ibuprofeno 10 mg/kg/dosis
maximo cada 8 hrs,, si hay dolor o fiebre mayor o igual 38,5°C axilar.

Consultar en caso de progresion de los sintomas, fiebre >38,5° axilar por mas de 3 dias,
dificultad respiratoria (taquipnea, cianosis, retraccidon costal), rechazo alimentario o
decaimiento).

Prevenir el contagio de infecciones respiratorias.

Manejo de contactos
No requiere tratamiento especifico de los contactos.

Indicaciones de hospitalizacion

Si el paciente empeora o no mejora a las 2 de observacion post tratamiento (persistencia
de estridor en reposo o retraccion).

Si existen dificultades de acceso, visitas repetidas en 24 hrs., o presentacion atipica (edad
fuera del rango habitual o fuera de temporada).
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Medidas de prevencion

= |actancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.

=  Evitar la exposicion a humo de tabaco.

=  Limitar la transmision de infecciones respiratorias mediante el lavado de manos, tanto en
casa como en salas cunay jardines infantiles.

Limitar la exposicidon a otros nifios (por ej. retrasando la entrada a salas cuna y jardines

infantiles).

11.2. Bronquitis aguda no obstructiva (catarral)

Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢Son efectivos los antibidticos en su tratamiento?

¢Tienen utilidad los broncodilatadores en su tratamiento?

¢Estan indicados los antitusivos y mucoliticos en el tratamiento de la bronquitis aguda
catarral?

¢Cuando esta indicado realizar kinesioterapia en estos pacientes?

Definicion
Inflamacion aguda de la mucosa bronquial generalmente de etiologia viral y evolucion auto
limitada.

Agente infeccioso involucrado
Rinovirus, Virus sincicial respiratorio (VRS), Parainfluenza, Influenza, Adenovirus, Coronavirus,
Metaneumovirus y otros virus.

Cuadro Clinico
Anamnesis
Tos productiva y sintomas de IRA viral: fiebre, coriza, odinofagia, anorexia y decaimiento.

Examen Fisico
Normal o se pueden auscultar crépitos gruesos (roncus), que traducen la presencia de
secreciones en la via aérea baja. Sin signos de dificultad respiratoria, ni sibilancias.

Complicaciones

=  Neumonia

=  Cuadro Bronquial Obstructivo
=  Sobreinfeccién bacteriana

Diagnostico
Es clinico.
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Examenes de apoyo diagnostico
No se requieren examenes.

Diagnostico diferencial

Laringotraqueitis aguda
Coqueluche

Bronquitis obstructiva
Aspiracion de cuerpo extrano

Tratamiento

Medidas generales

Paracetamol 15/mg/kg/dosis maximo cada 6 hrs., o Ibuprofeno 10 mg/Kg/dosis maximo
cada 8 hrs si fiebre mayor o igual 38,5°C axilar o dolor.

Educacion a los cuidadores respecto de la evolucion esperable de la enfermedad y sus
complicaciones (duracion 5 a 7 dias, fiebre sobre 38,5°C < 72 hrs., buen estado general,
tos hasta dos semanas).

Educacion sobre medidas de prevencion de infecciones respiratorias.

Tratamiento especifico

No existe un tratamiento especifico de la bronquitis aguda no obstructiva.

Los antibidticos y broncodilatadores no son efectivos para acelerar la mejoria del
cuadro”"*". (Nivel de evidencia 1++, recomendacion A).

Los antitusivos y mucoliticos no se recomiendan. No existe evidencia adecuada sobre su
efectividad, pueden provocar efectos adversos e incrementan innecesariamente el gasto
econdomico familiar.

Se recomienda el uso de kinesiterapia respiratoria en el caso de hipersecrecion bronquial
e ineficiente mecanismo de la tos, cuadro clinico predominante en el menor de cinco
anos ™" (Nivel de evidencia 1+, recomendacion B).

Indicaciones para los padres y/o cuidadores

Reposo relativo

Alimentacion a tolerancia

Liquido abundante

Aseo nasal frecuente

Control de temperatura

Evitar sobre abrigo

Prescribir;

- Paracetamol 15/mg/kg/dosis maximo cada 6 hrs o Ibuprofeno 10 mg/Kg/dosis maximo
cada 8 hrs si dolor o fiebre mayor o igual 38,5°C axilar.
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= Consultar en caso de progresion de los sintomas, fiebre >38,5° axilar por mas de 3 dias,
dificultad respiratoria (taquipnea, cianosis, retraccion costal), rechazo alimentario o
decaimiento marcado).

= Prevenir el contagio de infecciones respiratorias.

Manejo de contactos
No requiere tratamiento especifico de los contactos.

Indicaciones de hospitalizacion
En caso de complicacion, y segln criterio clinico o signos de insuficiencia respiratoria.

Medidas de prevencion

= Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.

= Evitar la exposicion a humo de tabaco.

= Limitar la transmision de infecciones respiratorias mediante el lavado de manos tanto en
casa como en salas cuna y jardines infantiles.

= Limitar la exposicion a otros ninos ej. retrasando la entrada a salas cuna y jardines
infantiles.

11.3. Bronquitis obstructiva aguda

Preguntas clinicas abordadas en la Guia para la bronquitis obstructiva aguda
¢Qué broncodilatador deben utilizarse para su tratamiento?

¢Estaindicado el uso de corticoides?

¢Cual es la via de administracion mas apropiada para los broncodilatadores?

¢En qué pacientes debe utilizarse un corticoide sistémico?

¢Cuando esta indicado realizar kinesioterapia en estos pacientes?

Definicion

Enfermedad caracterizada por obstruccidon bronquial aguda con sibilancias, y en ocasiones
acompanadas de crépitos y roncus. Generalmente de etiologia viral y que se presenta
preferentemente en meses frios. Previamente también se ha denominado SBO en menores de
2-3 anos.

Brongquiolitis se denomina, generalmente, al 1° episodio de obstruccion bronquial en lactantes
(presenta una gran variabilidad de definiciones). Se distingue de las bronquitis obstructivas
por tener implicancias terapéuticas propias, con respuesta variable a broncodilatador y
corticoides.
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- Agente etiologico
VRS, Rinovirus, Metapneumovirus, Parainfluenza, Adenovirus (ADV), Influenza, Bocavirus.

- Cuadro Clinico
Anamnesis
Sintomas de IRA viral: fiebre, compromiso del estado general, coriza, tos y en ocasiones
sibilancias audibles. Puede presentar sintomas de dificultad respiratoria (taquipnea,
retraccion, cianosis).
El menor de 3 meses puede presentar episodios de apnea.

Examen Fisico

Las sibilancias son el signo cardinal, que pueden no auscultarse si la obstruccion es severa.
Otros signos auscultatorios son los roncus o crépitos gruesos, disminucion del murmullo
pulmonar o espiracion prolongada. En casos severos hay aumento de diametro antero-
posterior del torax e hipersonoridad a la percusion. En caso de hipoxemia el paciente puede
estar polipnéico, palido, con compromiso cualitativo de conciencia (somnolencia o
irritabilidad) y presentar signos de dificultad respiratoria (retraccion costal o cianosis).

- Complicaciones
=  Neumonia.
= Atelectasia.
=  Escapes aéreos; neumotorax, neumomediastino, enfisema subcutaneo.
= |nsuficiencia respiratoria.

- Diagnostico
Se basa en el cuadro clinico.

Escala de valoracién

Tabla 1. Score de Tal modificado (usar en menores de 3 ainos).

Frecuencia
Puntaje respiratoria Sibilancias Cianosis Retraccion
< 6 meses | > 6 meses
0 <40 <30 NO NO NO
Fin de espiracion Peri-oral Subcostal
1 41-55 31-45 :
¢/ fonendoscopio al llorar (+)
Inspir. y espir. Peri-oral Intercostal
2 56-70 46 - 60 .
c/fonendoscopio en reposo (++)
Audibles Generalizada Supraclavicular
3 >70 >60 . .
a distancia en reposo (+++)
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Puntaje menor o igual a 5: Obstruccion Bronquial Leve.
Puntaje de 6-8: Obstruccion Bronquial moderada.
Puntaje mayor o igual a 9: Obstruccion Bronquial Severa.

Se debe clasificar la severidad en un grado mayor en los pacientes que no respondan al

tratamiento inicial, que tengan una evolucidon rapidamente progresiva o que pertenezcan al

grupo con factores de alto riesgo:

1.

Antecedentes de hospitalizacion por causa respiratoria en los Gltimos 12 meses.

2. Antecedentes de ventilacion mecanica por crisis obstructivas.
3.
4. Requerimiento de al menos 2 medicamentos controladores de su patologia respiratoria

Uso reciente de corticoides sistémicos (Gltimo mes).

cronica de base con buena adherencia al tratamiento.

Paciente con insuficiente control de su patologia respiratoria cronica (uso indiscriminado
de broncodilatadores o sin uso actual de corticoides inhalados).

No reconocimiento de la severidad de la crisis.

Falta de cumplimiento del tratamiento o conflicto entre padres y el equipo médico con
relacion al tratamiento.

Problemas psicosociales o patologia psiquiatrica.

Examenes de apoyo diagnostico
No necesita examenes. Evitar el sobre uso de radiografias.

Oximetria de pulso

Permite evaluar en forma no invasiva la presencia de insuficiencia respiratoria. Usar en caso de

estar disponible. Una oximetria de pulso normal, no es suficiente para determinar el estado del

paciente, ya que puede estar compensando mediante el aumento de la frecuencia respiratoria

y comprometerse rapidamente por agotamiento. Debe complementarse con la evaluacion de

la mecanica ventilatoria.

- Diagnostico diferencial

Neumonia
Insuficiencia cardiaca
Bronquitis aguda

Tratamiento

Medidas generales

Posicion semisentada.

Paracetamol 15/mg/kg/dosis o Ibuprofeno 10 mg/Kg/dosis si presenta dolor o fiebre
mayor o igual 38,5°C axilar.

Educacion a los cuidadores respecto de la evolucion esperable (disminucion de sintomas
después de las 48 hrs y resolucion a la semana).
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Educacion sobre medidas de prevencion de infecciones respiratorias.

Entrenar en el uso de la terapia inhalatoria.

Deben ser derivados al programa de enfermedades respiratorias infantiles, pacientes con
3 6 mas episodios en 1 afo.

Tratamiento especifico (segln score de Tal)

(para el tratamiento de cuadros obstructivos en nifios de 3 a 5 afos referirse a guia de asma)

- Crisis bronquial obstructiva leve (puntaje menor o igual a 5)

Manejo ambulatorio.

Salbutamol 2 puff cada 4-6 hrs por 5-7 dias con aerocamara.

En caso necesario control al dia siguiente en sala IRA.

Kinesiterapia respiratoria.

Derivar al programa IRA si ha presentado 3 6 mas cuadros obstructivos).

- Crisis bronquial obstructiva moderada (puntaje 6 - 8)

Salbutamol 2 puff cada 10 minutos por 5 veces (hospitalizacion abreviada).

Kinesiterapia respiratoria.

Si tras una hora de iniciado el tratamiento el puntaje es

- 96 mas: administrar oxigeno, corticoides sistémicos y derivar a hospitalizacion.

- 6 - 8: iniciar segundo curso de Salbutamol 2 puff cada 10 minutos por 5 veces
(hospitalizacion abreviada 2° hora) e indicar corticoide sistémico (prednisona 1-2
mg/kg/dosis vo).

- 5 06 menos: manejo como bronquitis obstructiva leve y control en 24 hrs en sala IRA

Si tras la segunda hora de observacion el puntaje es

o 6 6 mas: administrar oxigeno y derivar a hospitalizacion.

o 5 0 menos; manejo como bronquitis obstructiva leve, control en 24 hrs en
sala IRA y completar 5 dias con corticoide sistémico (prednisona 1-2
mg/kg/dia vo).

- Crisis Bronquial obstructiva severa

Puntajes 116 12:

- Administrar oxigeno y corticoides sistémicos (prednisona oral 1-2 mg/kg/dia), iniciar
hospitalizacion abreviada con Salbutamol en nebulizacion y derivar a hospitalizacion
lo antes posible.

- Siel paciente se encuentra en insuficiencia respiratoria contactar al SAMU.

Puntajes de 9 0 10: administrar oxigeno independiente de la saturacion mas las

indicaciones de los pacientes con puntajes 6-8 (pacientes con taquipnea severa pueden

tener saturacion normal, a costa del esfuerzo respiratorio, con alto riesgo de
agotamiento).
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Flujograma de tratamiento de bronquitis obstructiva aguda

Score de Tal
<5 6| 11-12
[ R 1 y
Demicilio et G —_—
- Salburaenol e/ 4- 6 hrs. /
cfsroc imaera x5~ F dfas, = - () con mascarila de
e Hospitalizacién Abreviada (1 hrl o et H
inhalatona, Observacion +« SET + Oy en Sat<93% 2% &
= Contral en Sala [BA 505, 0
=D £ & Programa IRA si - Nebulizacién con s
prosenta mis dod £3 Salbuzameal (usar DM
seunodcs anuabas. con aerocdmara s no P
requiere Uiiﬂ'«l'l alto
KTR 6 Plufo) |
KTR 7
gL - Prednisona 1-2 T
Domicilio / rrg/kg/doss via oral
- Salbetamel ¢/4-6hes., tmdx. 40me/dia) o A
claerochmara x 57 clas. a comicalde Sisrémioo
- Revisartécnica Observacion + SET + Corticoide + & segun tolerancia, L
Lol 0, (Si Sat = 93%) —
= Prachitona x5 oas. - Control en programa
= Control e Sala IRA an 24 <5 T ] >6 EE M
Fis. <! B 2
" e { EVAluaciin | —
- Daffvai é waﬁfl'li|m 1]
prosenta mbs da 3
DA PO anudles.

- Oxigenoterapia
Se indica el uso de oxigenoterapia si la saturaciéon es menor o igual a 93 % o el score clinico es
mayor o igual a 9 puntos. ™™

- Corticoides

Estos medicamentos estan indicados en pacientes severos o moderados que pasan a la segunda
hora de tratamiento ™ (Nivel de evidencia 3, recomendacion D). Debe considerarse que los
pacientes con marcados antecedentes familiares de asma o personales de atopia tienen mayor
probabilidad de beneficiarse con el uso de corticoides. (Nivel de evidencia 4, recomendacion BP).

Preferir la via oral, administrando Prednisona 1-2 mg/Kg dosis Gnica ™. (Nivel de evidencia 1-,
recomendacion A) En caso de requerirse otra via de administracién usar via venosa
administrando Betametasona 0.4 mg/kg/dosis, Dexametasona 0.3 mg/kg/dosis o Hidrocortisona
10mg/kg/dosis. Los pacientes que contindan con manejo domiciliario después de segunda la hora
de tratamiento deben continuar con Prednisona 1-2 mg/Kg dia dividida cada 12 hrs,, 0 en una
dosis matinal por 5 dias.
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- Broncodilatadores
(para la aplicacion con un IDM ver anexo 3).

El broncodilatador de corta accion de eleccion es el Salbutamol (B-2 agonista)™ (Nivel de
evidencia 1+, recomendacion A), en inhalador de dosis medida (IDM) con aerocamara, que tiene
mayor efectividad que las nebulizaciones®” (Nivel de evidencia 1++, recomendacion A). En
ninos que presenten efectos secundarios (taquicardias o temblores) o que tengan
contraindicaciones para su uso (algunos cardidpatas) puede utilizarse Bromuro de Ipratropio
(anticolinérgico) (Nivel de evidencia 4, recomendacion BP).

En pacientes mayores de 18 meses con cuadros bronquial obstructivos moderados o severos el
uso intercalado de Ipratropio ha demostrado disminuir el nimero de hospitalizaciones y mejorar
la funcion pulmonarix (Nivel de evidencia 1++, recomendacion A).

Los broncodilatadores de corta accion se deben utilizar sélo en presencia de sintomatologia
obstructiva, ya que el uso precoz de estos farmacos de corta accién no previene la complicacion
de los cuadros sin obstruccion” (Nivel de evidencia 1++, recomendacién A).

Las nebulizaciones se deben reservar exclusivamente para el paciente con obstruccidon bronquial
severa, que requiera oxigeno a alto flujo. Utilizar Salbutamol 2,5 mg (0.5 ml)* y completar con
suero fisiologico hasta un volumen de 4 ml, nebulizar con flujo de 6-8 It por minuto por 10
minutos®.

Kinesiterapia respiratoria

Se recomienda el uso de kinesiterapia respiratoria en el caso de hipersecrecion bronquial e
ineficiente mecanismo de la tos, cuadro clinico predominante en el menor de cinco afios. ™"
I (Nivel de evidencia 1+, recomendacion B).

Se recomienda su uso en pacientes con obstruccion leve y moderada, con puntaje clinico

segln score de Tal < 8 puntos (Nivel de evidencia 4, recomendacion BP)

Las técnicas kinésicas a utilizar son ™ ™ * (Njvel de evidencia 1+, grado de

recomendacion B).

= Espiracion lenta Prolongada y Tos provocada y/o asistida. ® *" (Nivel de evidencia 1+,
grado de recomendacion B).

= Bloqueos, vibraciones manuales, presiones/descompresiones toracicas y aspiracion de
secreciones bronquiales. (Nivel de evidencia 4, recomendacion BP)

No se recomienda el uso de la percusion o “clapping”, ya que podria agravar el fendémeno de

obstruccion bronquial.”™ " *"' (Nivel de evidencia 1+, recomendacion B).
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Indicaciones para los padres y/o cuidadores

Reposo relativo

Alimentacion a tolerancia

Liquido abundante

Aseo nasal frecuente

Control de temperatura

Evitar sobre abrigo

Prescribir:

- Paracetamol 15/mg/kg/dosis maximo cada 6 hrs o Ibuprofeno 10 mg/Kg/dosis maximo
cada 8 hrs si dolor o fiebre mayor o igual 38,5°C axilar.

- Salbutamol 2 puff cada 4-6 hrs por 5-7 dias.

- Prednisona 1-2 mg/kg/dia dividida cada 12 hrs o en una dosis matinal por 5 dias en
pacientes con cuadros obstructivos moderados que pasaron a 2 hora de tratamiento.

- Kinesiterapia respiratoria en caso de hipersecrecidon bronquial persistente e
ineficiente mecanismo de tos.

Control con médico en 24 hrs. a pacientes que recibieron hospitalizacion abreviada o con

patologia de riesgo (cardiopatias, enfermedad pulmonar cronica, enfermedad

neurologica, etc.) o con saturaciones limite.

Consultar en caso de progresion de los sintomas, fiebre >38,5° axilar por mas de 3 dias,

dificultad respiratoria (taquipnea, cianosis, retraccion costal), rechazo alimentario o

decaimiento marcado.

Prevenir el contagio de infecciones respiratorias.

Manejo de contactos
No requiere tratamiento especifico.

Indicaciones de hospitalizacion

Obstruccion bronquial severa (puntajes 11y 12).

Obstruccion bronquial moderada que no responde a la segunda hora de hospitalizacion
abreviada.

Pacientes con antecedentes de consultas repetidas por obstruccion bronquial moderada en
tratamiento con corticoides sistémicos que pasen nuevamente a una segunda hora de
hospitalizacion abreviada.

Pacientes con escasa red de apoyo o en situaciones familiares o sociales que impidan
garantizar un adecuado tratamiento en el domicilio o el reconocimiento de signos de
alarma.

Medidas de prevencion

Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.
Evitar la exposicion a humo de tabaco.
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= Limitar la transmision de infecciones respiratorias mediante el lavado de manos tanto en
casa como en salas cuna y jardines infantiles.

= Limitar la exposicion a otros ninos ej. retrasando la entrada a salas cuna y jardines
infantiles.

11.4. Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

- Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢Cual es la etiologia de las neumonias adquiridas en la comunidad?
¢Es Qtil la radiografia de torax para realizar el diagnostico de neumonia?
¢Tienen utilidad los examenes de sangre en el diagnostico de la neumonia adquirida en la
comunidad?
¢Cual es el tratamiento antibidtico de eleccion?

- Definicion
Inflamacidn aguda del parénquima pulmonar que puede comprometer alvéolos, intersticio o
ambos, cuya etiologia es habitualmente viral, bacteriana, asociada (bacteriana - bacteriana) o
mixta (bacteriana - viral), adquirida por la exposicidn a un microorganismo fuera del hospital,
en un paciente inmunocompetente.

- Agente etiologico
La identificacion del agente etiolégico es dificil y solo se logra en alrededor del 30-40% de
los casos, con el uso exhaustivo de técnicas de laboratorio. El cuadro clinico no es
suficientemente especifico para predecir el agente infeccioso, como tampoco lo son los
examenes de apoyo diagnodstico disponibles habitualmente. La edad se considera un buen
predictor de la etiologia™ (Nivel de evidencia 2++, recomendacion C). La tabla 2 entrega una
orientacion al respecto.

Tabla 2. Agentes etiologicos mas frecuentes segln edad

RN

1-3M

4-24M

Preesc.

Escolar

Virus

ADV

Influenza
Parainfluenza
Metapneumovirus

+++

++++

++

++

++

Bacterias

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneurmoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus

+4++

++

+4++

+4++
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Streptococcus agalactiae +H+ + - - -
E. Coliy otros bacilos Gram (-) ++ + - - -
Chlamydia trachomatis - - - + +
Chlamydia pneumoniae - - + + ++
Streptococcus pyogenes. - - - + +

Etiologia viral mas frecuente:

Predomina en menores de 3 anos especialmente en época invernal

= Virus Respiratorio Sincicial es el agente etiolégico mas frecuente, siendo la primera
causa respiratoria de hospitalizacion en lactantes y nifios pequenos.

= Influenza Ay By parainfluenza 1, 2 y 3 también son comunes.

= Metapneumovirus se ha descrito recientemente como causa de infecciones respiratorias
bajas en nifios pequefios y ocasiona fundamentalmente neumonia con obstruccion
bronquial.

= Adenovirus es mas frecuente entre los 6 meses a 2 anos; algunos serotipos (7h, 2b)
pueden ocasionar neumonia grave con secuelas pulmonares. En el nivel primario se debe
considerar esta etiologia en pacientes que presentan fiebre alta, tos persistente, disnea
progresiva, conjuntivitis, exantema, diarrea, vOmitos y, en ocasiones, COMpPromiso
sensorial. Esta sintomatologia requiere urgente hospitalizacion y aislamiento.

Etiologia bacteriana mas frecuente

Predomina en el recién nacido y en el preescolar y escolar

* Streptococcus pneumoniae (neumococo): primera causa de neumonia bacteriana en la
infancia, con una incidencia similar en distintas edades (20-30%), aunque estos datos
pueden variar en los proximos anos debido a la incorporacion de la vacuna contra el
neumococo en el Programa Nacional de Inmunizaciones. Predomina en los meses de
invierno y primavera.

= Mycoplasma pneumoniae: causa mas frecuente de neumonia atipica en nifios y adultos.
Junto al neumococo es el agente mas frecuente en escolares y adolescentes. También
puede afectar a lactantes y pre-escolares que inician la asistencia a jardin infantil,
escuela o tengan un contagio intra-familiar. Este agente es causa de brotes
frecuentemente en comunidades cerradas e instituciones entre los meses de primavera e
inicios del verano. Se presenta con tos paroxistica, fiebre durante los primeros dias de
evolucion y ocasionalmente manifestaciones extra pulmonares (artralgias, mialgias,
exantema). Es un cuadro de evolucion insidiosa con escaso compromiso del estado
general.
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Chlamydia pneumoniae: No tiene predominio estacional y al igual que el Mycoplasma,
se presenta con mas frecuencia en escolares y adolescentes. Ambos se han relacionado
con la recurrencia de episodios de broncoespasmo en nifios susceptibles, y presentan un
cuadro clinico similar.

Chlamydia trachomatis: la infeccidn ocurre principalmente en el canal del parto. Es de
baja incidencia en Chile, con poca portacion materna. La edad de presentacion es entre
las 2 a 12 semanas de vida. El cuadro clinico se caracteriza por tos coqueluchoidea, curso
afebril, con taquipnea, rinitis y conjuntivitis (50 %), el examen pulmonar es negativo o con
crépitos escasos diseminados. La radiografia de térax se caracteriza por infiltrado
intersticial e hiperinsuflacion. EL hemograma presenta eosinofilia.

Otras etiologias bacterianas (menos frecuentes)

Haemophilus influenzae b: practicamente se ha eliminado como agente etioldgico tras
la vacunacion sistematica frente a este serotipo. Otros serotipos no tipificables originan
neumonia en raras ocasiones. Esta neumonia puede ser grave.

Staphylococcus aureus: raro como neumonia adquirida en la comunidad. Ocasiona
neumonia grave de rapida progresion, frecuentemente supurativa.

Streptococcus pyogenes: su incidencia es variable. Se sospecha en caso de neumonia
grave con shock y supuraciéon pulmonar.

Infecciones mixtas:

Se puede dar cualquier combinacidon entre agentes patdégenos. Las combinaciones mas
frecuentes han sido VRS o influenza con neumococo. La varicela predispone a la infeccién por
S.pyogenes y S.aureus, dando lugar a neumonias graves.

- Cuadro Clinico

Anamnesis
Los sintomas mas comunes son tos, fiebre y dificultad respiratoria.

En el nifio(a) menor de 3 meses o en el prematuro puede haber sintomas aislados o poco
manifiestos: tos, polipnea, taquipnea, pausas respiratorias, apneas, fiebre o hipotermia,
decaimiento, rechazo alimentario, diarrea.

En el lactante predomina el compromiso del estado general, rechazo alimentario, quejido,
polipnea, taquipnea, retraccion toracica, aleteo nasal.

En el preescolar y escolar puede haber ademas puntada de costado, dolor abdominal,
vomitos, calofrios, expectoracion.

Nota: En escolares y adolescentes que presentan paroxismos de tos persistente, buen estado
general y concomitancia de otros casos familiares similares se debe sospechar etiologia por
Mycoplasma pneumoniae.
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Examen Fisico

La signologia es variable segln la edad:

= En el lactante predomina el compromiso del estado general, aumento de la frecuencia
respiratoria, retraccion toracica, quejido. Con frecuencia se auscultan crépitos, espiracion
prolongada, sibilancias y no los signos clasicos de condensacion pulmonar.

= En el preescolar y escolar lo habitual es encontrar los clasicos signos de condensacion
pulmonar: matidez, broncofonia, soplo tubario y crépitos. Si hay compromiso pleural
puede haber murmullo pulmonar disminuido o abolido localmente, soplo pleuritico.

= Se debe considerar, especialmente en las primeras 48 horas (periodo mudo), que un
examen pulmonar normal no descarta una neumonia.

La frecuencia respiratoria debe medirse con el nifio en reposo, una vez manejada la fiebre y el
dolor y durante al menos 60 segundos. La presencia de taquipnea por si sola no es

diagnodstico de neumonia, especialmente en presencia de dolor, fiebre o sibilancias (tabla 3).

Tabla N°3: Definicion de Taquipnea

EDAD Frecuencia respiratoria normal Umbral de taquipnea
(resp/min) (resp/min)
0-2 meses 40-60 60
2 - 12 meses 25-40 50
1-5 anos 20-30 40
>5 anos 15-25 30
Complicaciones

= Derrame pleural

= Neumotorax

= Derrame pericardico
= Miocarditis

= Septicemia

= Atelectasia

= Neumatoceles

= Necrosis pulmonar

= Absceso pulmonar

Diagnostico

Es principalmente clinico y no requiere evaluacion radiolégica de rutina™' (Nivel de evidencia
1++, recomendacion A). Cabe sefialar que durante el proceso diagndstico se debe asociar la
sospecha clinica con la evidencia epidemioldgica, es decir, considerar si hay mas casos en la
familia o hay evidencia de circulacion de VRS, influenza, etc.
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- Examenes de apoyo diagnostico

Radiografia de torax

La radiografia de toérax, preferentemente antero-posterior y lateral tiene utilidad como
apoyo diagnostico, para controlar la evolucion y descartar complicaciones (derrames y
atelectasias).

Existen fundamentalmente dos patrones radioloégicos (alveolar e intersticial), y aunque
clasicamente cada uno se ha relacionado con un tipo de infeccion (bacteriana y viral
respectivamente), ninguno es patognomaénico de una etiologia especifica™". La edad del nifio
tiene mas correlacion con el agente causal que la imagen radiologica.

No se recomienda realizar radiografia de control de forma rutinaria a pacientes manejados en
la atencion primariaXVi (Nivel de evidencia 1+, recomendacion A). Solo estd indicada en
neumonia redonda (para descartar tumores o quistes), en neumonia complicada y neumonia
refractaria a tratamiento.

Diagnostico Microbiologico
En el paciente previamente sano con NAC sin criterios de gravedad, que va a ser
tratado de forma ambulatoria, no son necesarios los estudios microbiolégicos de

XV, XVi

forma rutinaria
OTROS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hemograma
Aporta poca informacidén para establecer la etiologia de la neumonia, no debe

realizarse de rutina en atencién primaria™.

Proteina C reactiva y VHS

No deben solicitarse de forma rutinaria para el manejo de pacientes con NAC en APS
porque son marcadores de inflamacidon inespecificos y con poco poder para
discriminar la etiologia de una infeccién del tracto respiratorio inferior™.

Oximetria de pulso

La oximetria de pulso complementa la evaluacion clinica y es de utilidad en atencion
primaria. La cianosis es un signo tardio y grave de hipoxia, por lo que ante un nifio con
sospecha o confirmacion de neumonia, que presente dificultad respiratoria, taquipnea
y palidez (sospecha de hipoxia), debe monitorizarse la saturacion de O, para
establecer la gravedad™”.
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- Diagnostico diferencial
= |actante menor: septicemia y meningitis.
= Preescolary escolar: apendicitis aguda.
= Neumonia de etiologia no infecciosa: hidrocarburos, aspirativa.

- Tratamiento

Medidas generales

= Paracetamol 15/mg/kg/dosis maximo cada 6 hrs o Ibuprofeno 10 mg/kg/dosis maximo
cada 8 hrs si fiebre mayor o igual 38,5°C axilar o dolor.

= Broncodilatadores, en caso de obstruccion bronquial concomitante.

= Los antitusivos y mucoliticos no se recomiendan. No existe evidencia adecuada sobre su
efectividad e incrementan innecesariamente el gasto econdmico familiar™ *" (Nivel de
evidencia 1++, recomendacion A).

= La kinesiterapia respiratoria puede ser beneficiosa para el manejo de complicaciones
frecuentes de la neumonia como las atelectasias secundarias. (Nivel de evidencia 4,
recomendacion BP).

= No se recomienda el uso de técnicas convencionales como el TEF(AFE), percusiones o
clapping, o el drenaje postural, ya que son técnicas para manejo de la via aérea de
conduccidn, y no aceleran el proceso de recuperacion de la neumonia. " (Nivel de
evidencia 1+, recomendacion B).

= Educacion a los cuidadores respecto de la evolucion esperable de la enfermedad (afebril
tras 48 -72 horas de tratamiento y mejoria del estado general).

= Educacion sobre medidas de prevencion de infecciones respiratorias.

Tratamiento especifico
= No deben prescribirse antibidticos de rutina en nifios menores de 5 anos dado que la
mayoria de los casos correspondera a cuadros virales™ ™",
= Si se sospecha etiologia bacteriana (S. pneumoniae) prescribir como tratamiento de
primera linea:
- Amoxicilina 80-100 mg/kg/dia fraccionada cada 12 horas, por 7 dias, maximo 2 grs.
por dia™ ™", (Nivel de evidencia 2++, recomendacion B).
- En caso de intolerancia oral se sugiere derivar al hospital para tratamiento
endovenoso, dado los riesgos del tratamiento intramuscular en este grupo etareo
(Nivel de evidencia 4, recomendacion BP).
= Sise sospecha infeccidn por agentes atipicos o el paciente tiene antecedentes de alergia
a los betalactamicos esta indicado el uso de macrélidos™ ™ (Nivel de evidencia 4,
recomendacion D):
- Azitromicina 10 mg/kg/dia en una dosis diaria, alejada de los alimentos por 5 dias.

Xvii

Dosis maxima 500 mg /dia ™",
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- Claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 horas por 10 dias. Dosis maxima 1 gr /dia™".
- Eritromicina 50 mg/kg/dia dividido en 4 dosis, por 10 dias Dosis maxima 2 gr /dia*".
= Nota: En mayores de 5 afios puede prescribirse Amoxicilina 50-80 mg/kg/dia, ya que la

resistencia microbiana en este grupo etareo es menor.

Indicaciones para los padres y/o cuidadores
= Reposo relativo

= Alimentacion a tolerancia

= Liquido abundante

= Aseo nasal frecuente

= Control de temperatura

= Evitar sobreabrigo

= Prescribir;

- Paracetamol 15/mg/kg/dosis maximo cada 6 hrs o Ibuprofeno 10 mg/kg/dosis maximo
cada 8 hrs si presenta dolor o fiebre mayor o igual 38,5°C axilar.
- Salbutamol 2 puff cada 4-6 hrs por 5-7 dias si ademas presenta compromiso
obstructivo.
= Control médico a las 24 horas en el lactante menor de 6 meses y a las 48 horas en el nifio
mayor.
= Consultar en caso de progresion de los sintomas, fiebre >38,5° axilar por mas de 3 dias,
dificultad respiratoria (taquipnea, cianosis, retraccion costal), rechazo alimentario o
decaimiento marcado.
= Prevenir el contagio de infecciones respiratorias.

Manejo de contactos
No requieren tratamiento especifico.

Indicaciones de hospitalizacion

= Menor de 3 meses. (Riesgo de apneas y paro cardiorrespiratorio).

= Apariencia de enfermedad grave: inestabilidad hemodinamica, afectacion del estado de
conciencia, convulsiones (aspecto toxico).

» Necesidad de oxigenoterapia (Saturacion 02 < 93% y signos de hipoxemia: taquicardia,
agitacion, polipnea).

= Comorbilidad relevante (cardiopatias, enfermedades neuromusculares, etc).

= Vomitos y deshidratacion que dificulten el tratamiento por via oral.

= Falta de respuesta al tratamiento empirico.

= Dudas en el cumplimiento de la terapia.

= Condiciones sociales que pongan en riesgo el cumplimiento de la terapia ambulatoria.

Medidas de prevencion
= |actancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.
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= Evitar la exposicion a humo de tabaco.
= Limitar la transmision de infecciones respiratorias mediante el lavado de manos tanto en
casa como en salas cuna y jardines infantiles.
= Limitar la exposicion a otros ninos ej. retrasando la entrada a salas cuna y jardines
infantiles
= Recibir en forma oportuna las vacunas dispuestas por el Programa Nacional de
Inmunizaciones durante el primer afio de vida:
- Influenza a todos los nifos entre los 6 y 23 meses de edad y cualquier edad si presenta
algan factor de riesgo, a partir de los 6 meses de edad.
-H influenzae b: ha demostrado ser efectiva en la disminucion de las enfermedades
invasoras causadas por este microorganismo.
- S pneumoniae conjugada: es efectiva frente a las enfermedades invasoras causadas por
los serotipos de neumococo que contiene la vacuna.

11.5. Coqueluche
(Tos ferina o Pertussis)

Preguntas clinicas abordadas en la Guia

¢Existen intervenciones efectivas para el manejo de la tos en el coqueluche?
¢Se recomienda el uso de antibidticos en el tratamiento de coqueluche?
¢Como deben manejarse los contactos?

Definicion

Enfermedad infecto-contagiosa de etiologia bacteriana que afecta via aérea alta y baja, de
curso prolongado (mas de 6 semanas) y eventual compromiso sistémico (enfermedad grave
del lactante).

Se identifica por paroxismos de tos caracteristicos y/o apnea en el menor de 3 meses. De
riesgo vital en los primeros meses de vida (menores de 6 meses).

Enfermedad de notificacion obligatoria que requiere aplicacion de medidas de control de
contactos y en brote epidémico.

Agente infeccioso involucrado
Bordetella pertussis.

Cuadro Clinico

Anamnesis

Se inicia como un cuadro catarral, similar a un resfrio comdn, con tos progresiva, que
posteriormente se hace paroxistica, emetizante, de gran intensidad, con episodios en salva,
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que puede provocar cianosis y apnea, a veces con “gallito” inspiratorio. La tos puede durar
entre 1y 3 meses. En menores de 3 meses, la apnea puede ser la Gnica manifestacion inicial.

Se divide en 3 periodos:

1. Periodo Catarral (1 - 2 semanas):
Coriza
Malestar
Anorexia
Tos nocturna
Este periodo puede estar ausente en el recién nacido y en el lactante menor.

2. Periodo Paroxistico ( aproximadamente 4 semanas):
Paroxismos de tos que terminan en silbido inspiratorio (gallito).
Puede presentar cianosis y vomitos.
En este periodo se pueden manifestar complicaciones de tipo neurologico
(encefalopatia con pérdida de conciencia y convulsiones) y respiratorio
(atelectasias, neumonia y bronquiectasias).

3. Periodo convaleciente: 2-4 semanas:
En este periodo la tos es menos intensa y desaparecen los otros signos.

Examen Fisico
Congestion facial, petequias, hemorragias subconjuntivales, ocasionalmente epistaxis. El
examen pulmonar es normal.

- Complicaciones
Neumonia
Atelectasia
Convulsiones
Hipoglicemia
Hemorragia intracraneana
Encefalopatia

- Diagnostico
Criterios diagnosticos

Anamnesis:

1. Cuadro de tos de mas de 7 dias de evolucion acompanado de paroxismos de tos, estridor
inspiratorio o vomito inducido por tos.

2. Sindrome apneico (menor de 3 meses).
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Se deben tomar en cuenta los antecedentes epidemioldgicos (existencia de brote epidémico,
antecedente de contacto) y historial de esquema vacunacion incompleto.

Examen fisico: compatible con cuadro clinico descrito, puede ser normal.

Coqueluche grave: se caracteriza por presentar:

= Dificultad respiratoria.

= Hipoxemia grave refractaria.

= Taquicardia sinusal (>190 lpm).

= Hiperleucocitosis.

= Hipertension pulmonar refractaria a tratamiento y de resultado fatal.

Examenes de apoyo diagnostico

= Hemograma durante la 22 semana: leucocitosis, habitualmente sobre 20.000, con
predominio de linfocitos (mayor a 70% o recuento absoluto de linfocitos de 10.000).

= |Inmunofluorescencia directa (IFD) para Bordetella.

Diagnostico diferencial

Sindrome coqueluchoideo: Entidad de caracteristicas clinicas similares al coqueluche, pero de
evolucion mas corta y benigna y sin efectos sistémicos producida por otros agentes
etiologicos: Virus respiratorios (Adenovirus, Virus respiratorio sincicial, Rinovirus), Chlamydia
trachomatis (menores de 2 meses), Mycoplasma y Clamydia pneumoniae (preescolar y
escolar).

Tratamiento

Medidas generales

= Paracetamol 15/mg/kg/dosis o Ibuprofeno 10 mg/Kg/dosis si dolor o fiebre mayor o igual
38,5°C axilar.

= | os antitusivos y mucoliticos no se recomiendan. No existe evidencia adecuada sobre su
efectividad, pueden provocar efectos adversos e incrementan innecesariamente el gasto
econdmico familiar™ (Nivel de evidencia 1++, recomendacion A).

= Educacion a los cuidadores respecto de la evolucion esperable de la enfermedad (tos
persistente por 3 a 4 semanas).

= Educacion sobre medidas de prevencion de infecciones respiratorias.

Tratamiento especifico™

Antibioterapia:
El uso de antibidticos no modifica el curso clinico, sin embargo permite cortar la cadena de
transmision disminuyendo la excrecion bacteriana en un plazo de 3 a 5 dias.
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35

De eleccidn:

Azitromicina: 10 mg/kg/dia por 5 dias. Una dosis diaria ™. (Nivel de
evidencia 1++, recomendacion A)
Alternativas:

Eritromicina etilsuccinato: 50-60 mg/kg/dia fraccionado cada 6 horas
postprandial por 7 dias. Dosis maxima: 2 gr/dia.

Claritromicina: 15 mg/kg/dia fraccionado en 2 tomas por 7 dias. Desde el
primer mes de vida.

Cotrimoxazol (alergia a macrolidos): 40 mg/kg/dia de Sulfametoxazol
fraccionado cada 12 horas por 14 dias. Dosis maxima 1600 mg/dia de
Sulfametoxazol (contraindicado en <2 meses).

xxii

No existe evidencia sobre intervenciones efectivas para el tratamiento de la tos en

infecciones por Coqueluche, por lo que no se justifica su 1 uso (Nivel de evidencia 1++,

recomendacion A

)xxﬁ.

Indicaciones para los padres y/o cuidadores

Reposo relativo

Alimentacidn a tolerancia

Liquido abundante

Aseo nasal frecuente

Control de temperatura

Evitar sobre abrigo

Prescribir

- Paracetamol 15/mg/kg/dosis maximo cada 6 hrs o Ibuprofeno 10 mg/kg/dosis maximo
cada 8 hrs si dolor o fiebre mayor o igual 38,5°C axilar.

Consultar en caso de progresion de los sintomas, fiebre >38,5° axilar por mas de 3 dias,

dificultad respiratoria (taquipnea, cianosis, retraccion costal), aumento de intensidad de

los sintomas o crisis de apnea, rechazo alimentario o decaimiento marcado.

El nino debe completar al menos 5 dias de tratamiento antibidtico antes de retornar al

Jardin Infantil o al colegio, si su estado lo permite.

Manejo de contactos

Definicion de Contacto:

Persona que duerme bajo el mismo techo (contacto estrecho y prolongado).

Contactos con riesgo de evolucionar con enfermedad intensa o grave:

Lactantes menores de 1 ano, independiente de su estado de cumplimiento de esquema
de vacunacion.
Nifios menores de 1 ano con esquema de vacunacion menor a 3 dosis.
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= Mujeres embarazadas en el tercer trimestre.
= Adultos mayores de 65 anos.
= Nifos y adultos con enfermedades pulmonares o cardiovasculares cronicas.

*En caso de brote: profesores expuestos y personal de salud con atencion clinica directa al
paciente y con contacto con secreciones respiratorias o nasofaringeas y que no haya utilizado

barreras de proteccion.

Indicacién a contactos:

= La quimioprofilaxis esta indicada sélo para los contactos de riesgo.

= En caso de brotes la quimioprofilaxis se debe administrar ademas a los contactos
cercanos como medida de control del brote.

= La quimioprofilaxis puede ser administrada hasta 21 dias del contacto con el caso
primario.

= |os contactos sintomaticos deben ser tratados como casos.

= |os contactos menores de 6 afos no vacunados o que han recibido menos de 5 dosis de
vacuna D.P.T,, deben iniciar o completar el esquema de vacunas, de acuerdo al calendario
del Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI).

e Se debe registrar la aparicion de sintomas respiratorios en todos los contactos
durante 14 dias después de la exposicion. En caso de contactos sintomaticos, esta
indicado el estudio de laboratorio a una muestra de ellos; se deberan manejar como
caso confirmado de coqueluche o tos ferina.

Tratamiento:
El tratamiento de los contactos es idéntico al de los casos™ (Nivel de evidencia 4,
recomendacion BP).

Indicaciones de hospitalizacion

1. Recién nacido y menor de 3 meses de edad (riesgo de apneas y paro cardiorrespiratorio).

2. Lactante menor con cuadro de coqueluche grave.

3. Neumonia, insuficiencia respiratoria, complicaciones sistémicas (convulsiones,
encefalitis).

Medidas de prevencion

= |actancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.

= Evitar la exposicion a humo de tabaco.

= Limitar la transmision de infecciones respiratorias mediante el lavado de manos tanto en
casa como en salas cunay jardines infantiles.

= Limitar la exposicidn a otros nifnos especialmente antes cumplir los 6 primeros meses de
vida ej. retrasando la entrada a salas cuna y jardines infantiles.
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Recibir en forma oportuna las vacunas dispuestas por el Programa Nacional de Inmunizaciones
durante el primer ano de vida.

11.6. Influenza

Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢Se recomienda el uso de antivirales en el tratamiento de la influenza?

Definicion

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda de origen viral, considerada un problema
de salud puablica por su elevado potencial epidémico, que se traduce en una demanda elevada
de atencidon ambulatoria y hospitalaria, asi como en el nimero de fallecimientos que
ocasiona especialmente en los grupos de riesgo. El potencial epidémico de esta enfermedad
se asocia a su transmisibilidad, su variabilidad antigénica y a la posibilidad de intercambio
genético entre los virus de origen humano y animal.

Agente infeccioso involucrado

Los virus influenza pertenecen a la familia Ortomixovirus y comprende tres serotipos (A, By
0). La enfermedad epidémica es causada por virus influenza de los tipos A y B. Los virus
Influenza del tipo A, a su vez se clasifican en subtipos de acuerdo a los antigenos de
superficie, hemaglutinina (HA) y neuraminidasa (NA) y son los Gnicos que pueden ocasionar
una pandemia.

Cuadro Clinico

Anamnesis

Las manifestaciones clinicas de influenza son variadas. Clasicamente se presenta con fiebre
elevada de comienzo sdbito, que puede durar de 2 a 5 dias, asociado a calofrios, malestar
general, mialgias difusas, cefalea de predominio frontal u holocranea, artralgias, dolor ocular
y fotofobia. Después se vuelven mas notables los signos del aparato respiratorio como
odinofagia, congestion nasal, rinitis y tos, sintomas que pueden durar por mas de una semana.
Son menos frecuentes la inyeccion conjuntival, el dolor abdominal, las nauseas, los vomitos y
la diarrea.

En lactantes se puede manifestar como un cuadro febril, acompafado de tos, congestion
nasal, irritabilidad, disminucidon del apetito, vomitos, diarrea, dolor abdominal, letargia y
dificultad respiratoria, en otros puede manifestarse sélo por fiebre y asociarse a convulsiones.
Los lactantes menores de 3 meses pueden presentar apneas.
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Examen Fisico

Los hallazgos del examen fisico pueden ser minimos en los casos de influenza no complicada,
como eritema faringeo y adenopatias cervicales pequeias. En el examen pulmonar puede no
encontrarse alteraciones, a menos que se complique con neumonia.

Complicaciones

Respiratorias
Las mas frecuentes son otitis media aguda y neumonia, ésta Ultima generalmente se

presenta en pacientes con co-morbilidades y corresponden a los grupos con factores de
riesgo. La neumonia puede ser atribuible al virus influenza, a una sobreinfeccion bacteriana o
ambas situaciones.

Extrarespiratorias

Miositis, rabdomiolisis, miocarditis, pericarditis, compromiso de SNC como mielitis
transversa, sindrome de Guillain Barré y encefalitis. El Sindrome de Reye esta asociado al uso
de acido acetilsalicilico y es de rara ocurrencia.

Diagnostico

Criterios diagndsticos

1. Antecedente epidemiologico (antecedentes de contacto).

2. Anamnesis: nifio que consulta por enfermedad respiratoria tipo influenza (ETI): Fiebre 2 a
38,5°C axilar y tos, asociado a alguno de los siguientes sintomas: mialgias, odinofagia o
cefalea.

3. Examen fisico: compatible con cuadro clinico descrito.

El diagndstico en lactantes es dificil, porque las manifestaciones son comunes a otros virus
respiratorios como el virus respiratorio sincicial, parainfluenza, adenovirus 'y
metapneumovirus.

Examenes de apoyo diagnostico

Dada la limitada precision del diagnostico clinico en base a sintomas por el considerable
traslape del cuadro clinico con otros virus, especialmente en nifos, el diagnostico definitivo
requiere estudio virologico.

La confirmacion etiologica se efectia mediante la realizacion de inmunofluorescencia (IF).
Debe tomarse en cuenta que una IF negativa NO descarta influenza en especial en periodos

XXiii

de alta circulacion de virus™".
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No se sugiere pedir examenes de rutina para la confirmacion de la influenza en atencion
primaria.

Como alternativa se puede utilizar la inmunofluorescencia indirecta (IFl) con un tiempo de
respuesta de 1-4 hrs o los test pack (que tienen menor sensibilidad, pero alta especificidad).

No se sugiere pedir examenes de rutina para la confirmacion de la Influenza en atencion
primaria.

Diagnostico diferencial

Resfrio comuan

Faringoamigdalitis estreptococica
Adenovirus

Enterovirus y arbovirus

Tratamiento

Medidas generales

» Paracetamol 15/mg/kg/dosis o Ibuprofeno 10 mg/Kg/dosis si dolor o fiebre mayor o igual
38,5°C axilar (esta contraindicado el uso de acido acetilsalicilico).

= | os antitusivos y mucoliticos no se recomiendan. No existe evidencia adecuada sobre su
efectividad, e incluso pueden provocar efectos adversos.

= Educacion a los cuidadores respecto de la evolucion esperable de la enfermedad y sus
complicaciones (fiebre alta por 2-5 dias, malestar general importante).

= Educacion sobre medidas de prevencion de infecciones respiratorias.

Tratamiento especifico

Tratamiento antiviral™"

Se indicara tratamiento antiviral s6lo a aquellos pacientes que presenten alguna condicion de
riesgo para enfermedad respiratoria aguda grave (ver recuadro), y cuyo cuadro clinico
corresponda a la definicion de caso sospechoso o confirmado de influenza. Debe recibir
tratamiento antiviral antes de 48 hrs. Desde la aparicion de los sintomas Nivel de evidencia

2 ++. Recomendacion A.

En menores de tres meses su uso no esta recomendado, salvo situacion critica: Paciente
hospitalizado por compromiso respiratorio bajo o con patologia asociada de riesgo de
enfermedad grave por influenza.
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Cuadro 1. Condiciones de riesgo para enfermedad respiratoria aguda grave, para entrega de
tratamiento antiviral.

= Edad menor de 2 afos = Asma

= |nmunodepresion = Cardiopatias congénitas

= Diabetes = |nsuficiencia renal cronica

= Dafo pulmonar crénico = Enfermedad neuromuscular
= SBOR = Epilepsia

*En niflo o nifa entre 2 y 5 anos sin comorbilidad manejado ambulatoriamente, la indicacion de antiviral debera realizarse de
XXiii

acuerdo a la evaluacion clinica y seguimiento de cada caso
Oseltamivir es el tratamiento de eleccion en los nifos que lo requieran, la dosificacion debe ser ajustada segn peso (Tabla 4y 5).

Contraindicaciones: Esta contraindicado cuando existen antecedentes de Hipersensibilidad al
oseltamivir.

Tabla 4. Dosificacion de Oseltamivir para tratamiento.

] Dosificacion Oseltamivir .. ]
Peso paciente _ Duracion de tratamiento
via oral
*< 15 kilos 30 mg. cada 12 horas 5 dias
15 - 23 kilos 45 mg. cada 12 horas 5 dias
24 - 40 kilos 60 mg. cada 12 horas 5 dias
> 40y adultos 75 mg. cada 12 horas 5 dias

Tabla 5: Dosificacion de tratamiento con Oseltamivir para lactantes menores de 1 afo

Edad Dosis recomendada por 5 dias
0-1 mes 2 mg/kg/dosis cada 12 hrs
Mayor del mes hasta 3 meses 2,5 mg/kg/dosis cada 12 hrs
Mayor de 3 meses hasta 1 afio 3 mg/kg/dosis cada 12 hrs

Indicaciones para los padres y/o cuidadores
= Reposo relativo intradomiciliario (para evitar los contagios)

= Alimentacion a tolerancia
= Liguido abundante
= Aseo nasal frecuente
= Control de temperatura
= FEvitar sobre abrigo
= Prescribir
- Paracetamol 15/mg/kg/dosis maximo cada 6 hrs o Ibuprofeno 10 mg/kg/dosis maximo
cada 8 hrs si dolor o fiebre mayor o igual 38,5°C axilar (esta contraindicado el uso de
acido acetilsalicilico).
= Consultar en caso de progresion de los sintomas, fiebre >38,5° axilar por mas de 3 dias,
dificultad respiratoria (taquipnea, cianosis, retraccion costal), rechazo alimentario o
decaimiento marcado.
= Prevenir el contagio de infecciones respiratorias.
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Manejo de contactos

Definicion de contacto
Persona que habita bajo el mismo techo o que ha estado en contacto cercano con un caso

sospechoso o confirmado de Influenza. Incluye al personal de salud en contacto clinico
directo con el caso.

Contacto cercano

Se refiere al contacto a menos de 1,0 mt,, por un tiempo de exposicion mayor a 15 minutos,
con un paciente con Influenza sospechosa o confirmada. Ejemplos de este tipo de contacto
se dan en el espacio laboral, en escuela, albergues, regimientos, navios y otros).

Indicaciones de Quimioprofilaxis:

Paciente inmunodeprimido o con terapia inmunosupresora vacunado o que no habita bajo

el mismo techo o es contacto cercano de un paciente que cumple con la definicion de caso.

= Embarazada vacunada o no, que habita bajo el mismo techo o es contacto cercano de
un paciente que cumple con la definicidn de caso sospechoso o confirmado.

= Personal de salud no vacunado que haya realizado atencion clinica directa a menos de
un metro y por mas de 15 minutos de un paciente que cumple con la definicion de caso
sospechoso o confirmado, sin utilizar barrera de proteccion.

Tabla 6. Dosificacion de Oseltamivir para tratamiento profilactico de contactos.

Peso paciente Dosificacion Oseltamivir Duracion de tratamiento
via oral
< 15 kilos 30 mg. cada 24 horas 10 dias
15 - 23 kilos 45 mg. cada 24 horas 10 dias
23 - 40 kilos 60 mg. cada 24 horas 10 dias
> 40y adultos 75 mg. cada 24 horas 10 dias

Tabla 7. Dosificacion de Oseltamivir para menores de 1 afo (tratamiento de contactos).

Edad Dosis recomendada por 10 dias
0-1 mes 2 mg/kg dosis cada 24 hrs
Mayor del mes hasta 3 meses 2,5 mg/kg dosis cada 24 hrs
Mayor de 3 meses hasta 1 afo 3 mg/kg dosis cada 24 hrs

En menores de 3 meses su uso no esta recomendado, salvo situacidn critica. Paciente
hospitalizado por compromiso respiratorio bajo o con patologia asociada de riesgo de
enfermedad grave por influenza. Nivel Evidencia 3. Recomendacion D.
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Flujograma. Manejo Clinico en nifios

MANEJO AMBULATORIO

SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD Y
SIN CONDICION DE RIESGO

+ Medidas generales

+ Tratamiento sintomatico

+ Indicar reconsulta en caso de
agravamiento de sintomas

+ Precauciones estandares

DEFINICION DE CASOQ:
Fiebre > a 38,5°C axilar y Tos

Mas algunos de los siguientes sintomas:

Mialgias, Odinofagia y Cefalea

SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD
Y CON CONDICION DE RIESGO:

Edad menor de 2 anos
Inmunodepresidn, Diabetes,
Dafio pulmonar crénice, SBOR,
Asma, Cardiopatias congénita,
Insuficiencia renal cronica,
Enfermedad neuromuscular,
Epilepsia

MANEIO AMBULATORIO

+ Medidas generales

+ Tratamiento con antiviral

' Indicar reconsulta en caso de
agravamiento de sintomas

+ Precauciones estandares

+ Registrar e n formulario de
uso de antivirales

- Indicaciones de hospitalizacion
Se indicara hospitalizacion a todo paciente que cumpla con la definicion de caso sospechoso

o confirmado v gue presentan los siguientes criterios de gravedad:
Hipoxemia: saturacion de 02 < 93% respirando aire ambiental

- Medidas de prevencion

Deshidratacion o rechazo alimentario (en lactantes)

Dificultad respiratoria o aumento del trabajo respiratorio
Compromiso hemodinamico

Consulta repetida por deterioro clinico

CON CRITERIOS DE GRAVEDAD

+ Hipoxemia: saturacion de 02<
939% respirando aire ambiental

' Deshidratacion o rechazo
alimentario (en lactantes)

+ Dificultad respiratoria o aumen-
to del trabajo respiratorio

+ Compromiso hemodinamico

+ Consulta repetida por deterioro
clinico

HOSPITALIZACION

+ Tomar IF o test pack si se
dispone

+ Iniciar inmediatamente trata-
miento con antiviral

+ Precauciones estandares

+ Registrar en formularios de
IRA Grave

La principal estrategia de prevencion de la influenza la constituye la vacunacion anual. El
programa Nacional de Inmunizaciones contempla la vacunacion anual de los nifos entre 6 y
23 meses de edad y de los nifios mayores de 2 aios portadores de alguna condicion de riesgo

para enfermedad grave.
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ANEXO 1: ABREVIACIONES USADAS

ADV Adenovirus

APS Atencion Primaria de Salud

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades v.10
DEIS Departamento de Estadistica e Informacion de Salud
DPT Difteria Pertussis Tétanos (vacuna)

ETI Enfermedad Tipo Influenza

GES Garantia Explicita en Salud

HA Hemaglutinina

IDM Inhalador de Dosis Medida

IFD Inmunofluorescencia Directa

IRA Infeccion Respiratoria Aguda

IRAB Infeccion Respiratoria Aguda Baja

MINSAL Ministerio de Salud

NA Neuroaminidasa

NAC Neumonia Adquirida en la Comunidad

NV Nacidos Vivos

0, Oxigeno

PNC Penicilina

PNI Programa Nacional de Inmunizaciones

RCP Reaccion en Cadena de la Polimerasa

Rx Radiografia

SAPU Servicio de Atencion Primaria de Urgencia
Sat. Saturacion

SBOR Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente
SBT Salbutamol

SNC Sistema Nervioso Central

SSM Servicio de Salud Metropolitano

VHS Velocidad de Eritrosedimentacion

VPP Valor Predictivo Positivo

VSR Virus Sincicial Respiratorio




ANEXO02: MEDICAMENTOS RECOMENDADOS EN LA GUIA

*Se incluyen solo las presentaciones, dosis y vias de administracion recomendadas en la presente guia

Nombre Presentacion Indicacion Efectos secundarios
4 ml de solucion,
bulizar 10-15
Adrenalina Sol. nebulizar (ampolla) 1 mg/ml ne. utizar ] ) )
. minutos con flujo de 4- | Taquicardia
corriente (1:1.000) .
6 lt/min.
Max. 3 veces.
80 - 100mg/kg d1a, Reacciones de
. Suspension 250 6 500 mg/5 ml fraccionado c/12 hrs, via | hipersensibilidad
Amoxicilina o B
Comprimidos 500 mg oral. Sintomas
Max. 2 grs/dia. gastrointestinales
10 mg/kg/d1a, via oral, )
. - . _ N Reacciones de
Azitromicina Suspension 200 6 400 mg/5 ml una dosis diaria. ) o
B ) hipersensibilidad
Max. 500 mg/dia.
N ta efect
0.4 mg/kg/dosis, via oral. © preser.1 a erectos
Betametasona Gotas 0.5 mg/ml secundarios en

Max. 10 mg/dia.

tratamientos <7 dias.

Claritromicina

Suspension 125 6 250 mg/5 ml

15 mg/kg/d1a,
fraccionado ¢/12 hrs, via

Reacciones de
hipersensibilidad

Comprimidos 250 mg oral. Sintomas
Max. 1 gr/dia. gastrointestinales
. 40 mg/kg/dia (de ]
. Suspension 40 mg + 200 mg/5 Reacciones de
Cotrimoxazol Sulfametoxazol),

(Trimetoprima +

ml
Comprimidos 80 + 400 6 160 +

fraccionado c/12 hrs,

hipersensibilidad
Insuficiencia renal y

Sulfametoxazol) via oral. Max. 1600 .
800 mg i hepatica
gr/dia.
No presenta efectos
Dexametasona | Ampolla 4 mg/ ml 0.15-0.3 mg/kg/dosis. secundarios en
tratamientos <7 dias.
50 Reacciones de
. .. . . mg/kg/dia,fraccionado hipersensibilidad
Eritromicina Suspension 200 6 400 mg/5 ml

¢/6 hrs, via oral.
Max. 2 gr/dia.

Sintomas
gastrointestinales

Hidrocortisona

Ampolla 100 mg de polvo
iofilizado

10 mg/kg dosis, via
endovenosa.

No presenta efectos
secundarios en
tratamientos <7 dias.

10 mg/kg dosis, via oral.

Dafo renal
Reacciones de

Ibuprofeno Suspension 100 6 200 mg/5 ml Max. c/8 hrs. hipersensibilidad
Dosis max 40 mg/kg/dia | Sintomas
gastrointestinales
Gotas 100 mg/ml 15 mg/kg/dosis, via oral | Insuf. Hepatica o renal
Paracetamol

Suspension 1006 1206 1206

o rectal. Max ¢/6 hrs.

Reacciones de
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160 mg/5 ml
Supositorio 125 6 250 mg
Comprimidos 80 6 100 6 160 mg

Dosis max 80 mg/kg/dia

hipersensibilidad

Suspension 20 mg/5 ml

1-2 mg/kg/dia, via oral.

No presenta efectos

Prednisona o B B ] secundarios en
Comprimidos 5 6 20 mg Max. 40 mg/dia. , ;
tratamientos <7 dias.
Reacciones de
. Suspension 12 mg/ml Segun tablas de hipersensibilidad
Oseltamivir j e -
Capsulas 75 mg dosificacion Sintomas
gastrointestinales
Uso IDM segin
fluj
IDM 100 mcg/descarga wograma Taquicardia, temblores,
Salbutamol NBZ con 2,5 mg (0,5 ml

Sol. Nebulizar 5 mg/ml (0.5%)

+3,5mlSF
0,1 mg/kg/dosis

exitacion
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ANEXO 3: ADMINISTRACION DE AEROSOLES

Uno de los problemas mas importantes de la terapia inhalatoria es que requiere de técnicas de
inhalacion especificas para cada dispositivo generador de aerosol. Una técnica de inhalacion
deficiente puede resultar en una disminucién del farmaco disponible y por tanto en una menor
eficacia de éste.

Existen 3 tipos de dispositivos generadores de aerosoles: los inhaladores de dosis medida
presurizados (IDMp), los nebulizadores (el de mayor uso es el tipo jet) y los inhaladores de
polvo seco (IPS). De éstos, los IDMp son los de mayor uso y mayor disponibilidad de
formulaciones. Cada uno de estos dispositivos tiene una gama de formulaciones (tipo, cantidad y
mezcla de farmacos), indicaciones de uso, ventajas, desventajas y forma especifica de
administracion.

A continuacion se describen los principales tipos de dispositivos generadores de aerosoles para
uso en menores de 5 anos:

INHALADOR DE DOSIS MEDIDA PRESURIZADO (IDMP)

Son ampliamente usados en la patologia respiratoria del nifio y del adulto debido a su menor
costo, portabilidad, eficiencia (menor dosis y tiempo de tratamiento), hermeticidad (no se
contaminan), no requirieren preparacion ni equipo de administracion (salvo espaciador) y se
dispone de una gran variedad de farmacos en esta presentacion.

Los IDM son dispositivos que constan de un envase exterior plastico y un contenedor metalico en
cuyo interior se encuentra a presion una mezcla del farmaco, propelente y excipientes. El
contenedor metalico (usualmente de aluminio), tiene una camara dosificadora en donde se
almacena la proxima dosis a ser usada y una valvula de administracidon. Aunque existen
formulaciones en solucion, todas las actualmente disponibles en nuestro pais son en suspension,
por lo que previo a su uso debe agitarse para homogeneizar la mezcla.

Al momento de ser usados, se libera una dosis fija de esta mezcla con particulas de diferentes
tamanos (heterodispersos) que salen a gran velocidad (entre 10 a 100 m/s), por lo que deben ser
usados con aerocamara, que permite coordinar la inspiracion y desacelerar las particulas,
disminuyendo la impactacion inercial del farmaco en la via aérea alta. El IDM debe ser usado en
posicion invertida con la valvula bajo el contenedor de manera que permita volver a llenarse por
gravedad una vez que se vacia al liberar una dosis.

NEBULIZADOR TIPO JET (O NEUMATICO)

Este dispositivo, generalmente de material plastico, consta de un receptaculo con tapa que
conectado a una fuente de gas (aire, oxigeno o mezcla) genera un aerosol heterodisperso. De
acuerdo a las caracteristicas del dispositivo en particular (marca y modelo) y de su forma de uso,
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sera el tamano de las particulas que generara. Cuanto mayor sea el flujo de gas, mas pequefas
seran las particulas generadas.
Para conseguir particulas de tamafo respirable deben utilizarse:

e Flujos entre 6 y 8 L/min.

e Fuente de gas comprimido (baldn, red central o compresor).

e Flujometros compensados.

e Mascarillas adecuadas al tamanfio de la cara del paciente.

e Proteccion ocular en el empleo de broncodilatadores anticolinérgicos.

e Piezabucal en T en los niflos mayores y adultos.

ESPACIADORES

Los espaciadores o aerocamaras deben usarse siempre que se emplean los IDMp, debido a que
aumentan el deposito en el pulmdn y reducen los efectos adversos orofaringeos.

Respecto al material, los espaciadores metalicos son ideales porque no poseen estatica, por lo
que el aerosol no se adhiere a las paredes y esta disponible totalmente para ser inhalado por el
paciente, sin embargo dado que no es transparente dificulta evaluar la técnica inhalatoria y es de
mayor costo. En la actualidad existen espaciadores de material sintético con recubierta
antiestatica.

En lactantes se recomienda emplear aerocamaras con mascara facial, que cubra boca y nariz; en
pre-escolares y escolares menores, pueden emplearse espaciadores valvulados con pieza bucal,
pero esto dependera del grado de colaboracion del paciente (sello bucal adecuado).

Respecto al tamano del espaciador, se recomienda usar espaciadores de entre 200-300 ml en
lactantes y pre-escolares, de 300-500 ml en escolares menores y 2 500 ml en adolescentes y
adultos. Esto tiene relacion al volumen corriente.

En lactantes y ninos que no puedan realizar una técnica de inhalacidon con apnea se recomienda
usar camaras valvuladas para optimizar la llegada del farmaco a los pulmones. Sin embargo, no
existe evidencia clinica de que estas camaras sean mejores que las no valvuladas, ni que los
espaciadores comerciales sean mejores que los genéricos en disminuir hospitalizaciones u otros
desenlaces clinicamente relevantes para nifios con cuadros obstructivos agudos (Nivel de
evidencia 1 ++ recomendacion A)".

RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA
= Para la administracion de B2 agonistas de corta accién, ya sea que se trate de un
paciente ambulatorio u hospitalizado, el uso de IDM con espaciador es al menos igual de
efectivo que el uso de nebulizador, por lo que debe preferirse. (Nivel de evidencia 1 ++,
recomendacion A)>.

! Rodriguez C, Sossa M, Lozano JM. Commercial versus home-made spacers in delivering bronchodilator therapy for acute therapy in
children. Cochrane Database Syst Rev. 2008 Apr 16;(2):CD005536.

% Cates C J, Crilly JA, Rowe BH. Holding chambers (spacers) versus nebulisers for beta-agonist treatment of acute asthma. Cochrane
Database of Systematic Reviews. In: 7The Cochrane Library, Issue 08, Art. No. CD000052. DOI: 10.1002/14651858.CD000052.pub3
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La nebulizacion intermitente como la continua son alternativas adecuadas en el paciente
severamente obstruido. (Nivel de evidencia 1 ++, recomendacion A)>.

CONSIDERACIONES EN LA ADMINISTRACION DE AEROSOLES DESDE UN INHALADOR DE
DOSIS MEDIDA

Escoger el espaciador segin edad del paciente.

En posicidn invertida, con la valvula hacia abajo, agitar el IDM para homogeneizar la
suspension y conectar al espaciador.

Adosar el espaciador a la boca y nariz en lactantes, en pre escolares y nifios mayores
dejar afuera la nariz o utilizar pieza bucal.

Descargar un puff y en forma simultanea inhalar lentamente, desde volumen residual
hasta capacidad pulmonar total. Retener la respiracion por 10 segundos (para favorecer
la sedimentacién gravitacional del aerosol en la via respiratoria), para luego espirar
lentamente.

Repetir el mismo procedimiento para los puffs siguientes.

En nifos no colaboradores emplear espaciador bloqueando la respiracion nasal,
administrar un puff y esperar hasta que el paciente efectle 5 - 6 respiraciones.

Lavar semanalmente el espaciador en una solucion jabonosa y dejar secar en forma
espontanea boca abajo.

Al indicar un tratamiento con IDM, ensefnar en forma practica la técnica inhalatoria y
chequearla en cada control.

3 Camargo CA Jr, Spooner CH, Rowe BH. Continuous versus intermittent beta-agonists in the treatment of acute asthma. Cochrane
Database Syst Rev. 2003;(4):CD001115.
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A: Espaciador abierto con mascara facial adherida firmemente a
la cara, boca abierta y nariz fuera del espaciador.

B: Espaciador valvulado con pieza bucal.
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C: Espaciador valvulado con mascara facial.
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CONSIDERACIONES EN LA ADMINISTRACION DE AEROSOLES DESDE UN NEBULIZADOR

= Conocer las caracteristicas del nebulizador empleado: marca comercial, modelo, DMMAD
(% de particulas respirables).

= Dosis, mgrs de solucion nebulizado por minuto.

= Recomendacion de volumen total a nebulizar de 4 ml (farmaco + suero fisiologico)
utilizando un flujo de 6-8 /min®.

= Eltiempo de nebulizacién recomendado es de 10 minutos (para broncodilatadores)*.

» En lactantes y pre-escolares debe usarse mascarilla de tamano adecuado y
completamente adosada a la cara. En el caso de nifios mayores preferir el uso de pieza
bucal en T que optimiza el uso del farmaco y aleja la nube de aerosol de la cara (til
cuando se emplean anticolinérgicos y en aquellos pacientes que hacen dermatitis de la
cara por el aerosol).

* |dealmente la respiracion debe ser a volumen corriente (respiracion tranquila) y debe
hacerse una higiene facial después del procedimiento.

= Cuando se usa mascarilla y se nebulizan anticolinérgicos (ej bromuro de ipratropio), debe

haber proteccion ocular, para evitar la midriasis.

*BTS guidelines on current best practice for nebuliser treatment. Thorax 1997 Apr 52 (Suppl 2): 1-106.
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ANEXO 4: TABLA DE GRADACION DE LA EVIDENCIA [SIGN 2003]

GRADOS DE RECOMENDACION

Al menos un meta-analisis, revision sistematica de ensayos clinicos randomizados, o ensayos
clinicos randomizados clasificados en la categoria 1++ y que sean directamente aplicables a la
poblacion objetivo; o bien, evidencia que consista fundamentalmente en estudios clasificados
en categoria la 1+, directamente aplicables a la poblacion objetivo y que muestren congruencia
en sus resultados.

Evidencia que incluye estudios clasificados en la categoria 2++, directamente aplicables a la
poblacion objetivo y que demuestren congruencia en los resultados; o bien, evidencia
extrapolada a partir de estudios clasificados en la categoria 1++ 0 1+

Evidencia que incluye estudios clasificados en la categoria 2+, directamente aplicables a la
poblacion objetivo y que demuestren congruencia en los resultados; o bien, evidencia
extrapolada a partir de estudios clasificados en la categoria 2++.

Evidencia clasificada en las categorias 3 6 4; o bien, evidencia extrapolada a partir de estudios
clasificados en la categoria 2+.

BP

Buena practica, basada en la experiencia clinica y que cuenta con el respaldo generalizado del
cuerpo de especialistas que tratan este problema de salud, y en particular, de quienes
desarrollaron la guia clinica.

NIVELES DE EVIDENCIA*

1++ | MA de alta calidad, RS de ECRs, o0 ECRs con muy bajo riesgo de sesgo.
1+ MA realizados adecuadamente, RS o ECRs con bajo riesgo de sesgo.
1- MA, RS de ECRs o ECRs con alto riesgo de sesgo.
2es RS de alta calidad de CC o EC. CC o EC de alta calidad, con muy bajo riesgo de sesgo o
contundentes y alta posibilidad de causalidad.
24 CC o EC conducidos adecuadamente, con bajo riesgo de sesgo o confundentes y una moderada
posibilidad de que la relacion sea causal.
)- CC o EC con alto riesgo de sesgo o confundentes y un riesgo significativo de que la relacion no
sea causal.
3 Estudios no analiticos, como por ejemplo, casos clinicos o series de casos.
4 Opinion de expertos.
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