MINISTERIG DE SALUD Noz)ﬂ’O‘LOllHQH D&

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

Limaﬁ.. de!\B.Q'.‘!.EJ.Q:I'.\.)?.‘.':L{. de 2022

VISTO: El Expediente N° 12545-2022 con el Oficio N° 661-DPE-HCH-2022 y Oficio
N® 809-DPE-HCH-22, del jefe del Departamento de Pediatria, el Informe Técnico N° 052-0GC-
HCH-2022, de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, y el Informe de Asesorfa Juridica
N° 1122-2022-0AJ/HCH, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud, Ley N° 26842,
publicada con fecha 20 de junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover
las condicicnes que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion,
en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante ja Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas de los
servicios de salud, se modificd la Ley General de Salud en cuanto al Acceso a los Servicios de
Salud, Acceso a la Informacion, Atencién vy recuperacidon de Salud; asi como las
incompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vulneracién de derechos en los servicios de
Salud;

Que, a través de la Resolucion Ministeriab N° 1041-2019/MINSA, se aprobd la Guia de
Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de la Neumonfa en la Nifia y el Nifio, 1a cual tiene
como finalidad 1a proteccién del estado de salud y el desarrollo integral de las nifias vy los nifios,
mediante medidas de prevencién, atencién y control de la Neumonia, mejorando asi su calidad
de vida;

; Que, mediante Resolucion Ministerial N° 556-2019/MINSA, se aprobd la Guia de Practica
= IClinica para Diagnéstico y Tratamiento de Bronquiolitis en nifios menos de dos afios, la cual
:/ tiene por finalidad contribuir a la proteccién del estado de salud y desarrollo integral de los
nifios, mediante mediadas de prevencién, atencion, y control de la Bronquitis, mejorando asi su
calidad de vida;

Que, con Oficio N° 661-DPE-HCH-2022 y Oficic N° 809-DPE-HCH-22, el jefe del
. Departamento de Pediatria solicita la adopcion de dos (02) Guias de Practica Clinica: Guia de
- Practica Clinica para el Diagnodstico y Tratamiento de la Bronquiolitis en Nifios Menores de Dos
Afos y Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de |z Neumonia en el Nifia v el
Nifio;




Que, a través del Informe Técnico N° 052-0GC-HCH-2022, la jefa de ia Oficina de Gestion
de la Calidad recomienda se aprueben las Guias solicitas por el jefe del Departamento de
Pediatria, por el término de un (01) afio a partir de su publicacién.

Que, estando a lo propuesto por el jefe del Departamento de Pediatria y lo opinado por la
Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 1122 -2022-0AJ/HCH;

Con visacion del jefe del Departamento de Pediatria, de la jefa de la Oficina de Gestion de
{a Calidad, v del jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por
D.S. N° 004-2019-JUS, Ley de Procedimiento Administrativo General y el articulo 6°, literal e)
del Reglamento de Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por
Resolucion Ministerial N© 216-2007-MINSA, con fecha 09 marzo del 2007, que establece que es
atribucién del Director General la prerrogativa de expedir Resoluciones Directorales en los
asuntos de su competencia;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR LA ADOPCION de las siguientes Gufas de Practica Clinica para
el Departamento de Pediatria, por el término de un (01) afio a partir de la vigencia de la
presente resolucion:

& Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de la Neumonia
en la Nifia y el Nifio (aprobada a través de la Resclucién Ministerial N© 1041-
2019/MINSA), la cual consta de veintiséis (26) folios, y que se adjunta,
formando parte integrante de la presente resolucion,

DS Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Bronquiolitis
en Nifios Menores de Dos Afos ({aprobada a través de la Resolucién
Ministerial N° 556-2019/MINSA), la cual consta de veintidés (22) folios, v que se
adjunta, formando parte integrante de la presente resolucién.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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) GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLiNtcA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
NEUMONIA EN LA NINA Y EL NINO

I. FINALIDAD

Contribuir a la proteccién del estado de salud y el desarrollo integral de las nifias y los nifios,
mediante medidas de prevencion, atencion y control de la Neumonia, mejorando asi su calidad de
vida,

Il. OBJETIVO

Establecer y estandarizar los criterios para el diagndstico y tratamiento de la Neumonia adquirida en
la comunidad en los menores de 12 afios, contribuyendo a la reduccion de la morbilidad y
mortalidad por esta enfermedad, priorizando a las nifias y los nifios, menores de 5 afios.

ll. AMBITO DE APLICACION

La presente Gufa de Practica Clinica es de aplicacion en los establecimientos de salud (EESS) del
Ministerio de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, de las Gerencias Regionales de Salud
o las que hagan sus veces a nivel regional, del Seguro Social del Pert - EsSalud, de las Sanidades
de las Fuerzas Armadas, y la Direccién de Sanidad Policial de |a Policia Nacional del Perd, asf
como de los EESS Privados y demas prestadores que brinden atenciones de salud en el pais. Esta
guia de Practica Clinica esta dirigida a médicos de todos los niveles de atencion del Sector Salud a
nivel nacional, priorizando el primer nivel.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR
4.1. NOMBRE Y CODIGO !

Tabla N° 1. Codigo de diagnostico de Neumonia

CODIGO CIE 10 DIAGNOSTICO
J12.9 Neumonia viral, no especificada
J15.9 Neumonia bacteriana, no especificada
J18.9 Neumonia no especificada

De identificarse el agente etiolégico, usar la codificacion correspondiente (ver Anexo N° 1).

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

Neumonia: Infeccion pulmonar aguda que compromete los alvéolos, intersticio, pleura
visceral, vias respiratorias y estructuras vasculares, causada por virus, bacterias u otros
patégenos como hongos y parasitos. 24

Neumeonia adquirida en la comunidad: Neumonia adquirida en un ambiente extra
hospitalario, incluye aquellas neumonias que se inician dentro de las primeras 48 - 72 horas
de hospitalizacion.?*

Neumonia Intrahospitalaria: Neumonia adquirida 48 - 72 horas después del ingreso
hospitalario o hasta los 7 dias después del alta. 24
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Neumonia grave: Neumonia asociada a dificultad respiratoria marcada, cianosis central,
dificultad para beber o lactar o vémitos frecuentes, convulsiones, alteracion del estado de
sensorio o saturacion de oxigeno (SO2) <92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500
msnm}).56 1

Neumonia complicada: Neumonia asociada a derrame paraneumonico, empiema,
abscesos, necrosis, enfermedad multilobar, neumotdérax, fistula broncopleural o sepsis. 35

Neumonia aspirativa: Neumonia causada por la entrada de una sustancia extrafia en las
vias respiratorias de forma aguda. Las distintas manifestaciones clinicas van a depender del
tipo de sustancia (sdlido, liquido o gas) y del volumen aspirado. 247

Neumonia congénita: Neumonia adquirida intratitero o durante el nacimiento.®

5.2. ETIOLOGIA

Los virus constituyen la principal causa de neumonia adquirida en la comunidad en las nifias
y los nifios menores de 5 afios, siendo la etiologia del 50-60% de los casos. Dentro de la
etiologia bacteriana, el neumococo es el principal agente etiolégico.

Los agentes patégenos gue pueden causar neumonia en nifias y nifios, con mas frecuencia
son: 37.8-11

Tabla N° 2. Agentes Etiolégicos comunes de Neumonia en las nifias y los nifios

EDAD BACTERIAS VIRUS OTROS
Menor a Streptococcus Beta Hemolitico Citomegalovirus Especies de
1 mes del grupo B (CMV) Candida,

Escherichia coli Herpes virus Toxoplasma
Gram Negativos (E. col, Virus Sincitial Treponema
Klebsiella)Listeria monocytogenes | respiratorio (VSR) pallidum
Chlamydia trachomatis Enterovirus
Staphylococcus aureus Adenovirus
Ureaplasma urealyticum Virus Rubeola
Influenza A,B
Parainfluenza
1 mes a Streptococcus pneumoniae VSR
3 meses Chlamydia trachomatis CMV
Haemophilus influenzae tipo b Influenza Ay B
Staphylococceus aureus Parainfluenza
Bordetella pertussis Adenovirus
Listeria monocytogenes Metapneumovirus
Mycoplasma pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
4 meses a Streptococcus pneumoniae VSR
4 afos Haemophilus influenzae tipo b Influenza Ay B
Moraxella catarrhalis Parainfluenza
Staphylococcus aureus (incluido Adenovirus
CA-MRSA) Metapneumovirus
Mycoplasma pneumoniae Rhinovirus
Mycobacterium tuberculosis Coronavirus
*Leptospira
5 aiios a Streptococcus pneumoniae Influenza Ay B Coccidioides
12 aios Mycoplasma pneumoniae Epstein- Barr immitis
Chlamydophila pneumoniae Histoplasma
Coxiella burnetti capsulatum
Mycobacterium tuberculosis Blastomyces
Coxiella burnetti dermatitidis
,4'//#‘ T4 \\\\
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Klebsiella pneumoniae
Legionella

*Considerar leptospira como posible agente casual en zonas endémicas de Leptospirosis
semejantes a la ciudad de Iquitos.1?

5.3. FISIOPATOLOGIA

La neumonia es una infeccién aguda, ocasionada por un desequilibrio entre las defensas del
huésped y la patogenicidad e invasividad del agente causal. Los agentes patdgenos ingresan a
la via aérea (por aspiracion, inhalacion) o por diseminacion hematégena, y deben superar los
mecanismos de defensa del tracto respiratorio; mecanismos de barrera e inmunoldgicos
(humoral y celular). Los gérmenes que las superen, colonizan el parénquima pulmonar
ocasionando inflamacion del intersticio y/o de los alvéolos, con exudado de fluidos, que
generan una disminucion de la distensibilidad pulmonar, obstruccién de las vias aéreas
pequefias y alteracion de la relacién ventilacion-perfusion. 2

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La OMS reporta 156 millones de casos de neumonia al afio, mas del 95% de los casos
ocurren en paises en vias de desarrollo. En menores de 5 afios, la neumonia es la primera
causa de muerte a nivel mundial, fuera de la etapa neonatal, causando 920 136 muertes al
afio, siendo la causa del 16% de muertes en este grupo etario.®

En el estudio de andlisis de las causas de mortalidad en el Per(, 1986-2015; realizado por el
Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del Ministerio de
Salud, en el 2015, la primera causa de mortalidad en el Peru fue la infeccidn respiratoria aguda
baja con 18,900 muertes y una tasa de 60.7 por 100 mil habitantes; durante los Ultimos 30

afios, las muertes por la infeccion respiratoria aguda baja se han mantenido en el primer lugar.
14

Segun los datos de la vigilancia epidemioldgica del Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades del Perd, en el 2018, las nifias y los nifios, menores de
1 afio presentan el mayor riesgo a enfermar con neumonia, con una incidencia acumulada de
210,4 x 10000 habitantes, por otro lado, las nifias y los nifios, de 1 a 4 afios son los que tienen
el mayor nimero de episodios de neumonia notificados (ver Tabla N° 3), 16

Tabla N° 3. Episodios de Neumonia por grupo de edad, Per( 2018

Grupo de Episodios de

edad Neumonia % 1A x 10 mil Hab.
<1afio 11794 32.5% 210.4
la4dafios 16540 45.6% 73.3
5a9afios 5157 14.2% 18.0

10a 19 afios 2757 7.6% 4.8

Total 36248 100.00% 31.6

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA,

En el 2018, se notificaron 28 334 episodios de neumonia en menores de 5 afios, cuya
incidencia acumulada fue 100,6 x 10000 habitantes. Se hospitalizaron 10 494 casos con una
tasa de hospitalizacion de 37,0 x 100 episodios de neumonias. Ademas, se han registrado 296
defunciones en menores de 5 afios con una tasa de letalidad de 1,04 muertes por cada 100
episodios de neumonia y tasa de mortalidad de 10,5 x 100 000 habitantes. Los episodios de
neumonia notificados el 2018, fueron superiores a lo notificado en los Ultimos 5 afios 18
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En las nifias y los nifios, de 5 a 9 afios, en el 2018, se notificaron 5 157 episodios de
neumonia, con una incidencia acumulada de 18,0 x 10000 habitantes, con 1300
hospitalizaciones y una tasa de hospitalizacién de 25,2 por cada 100 episodios de neumonias.
Ademas, se registraron 9 defunciones por neumonia con una tasa de mortalidad de 0,3 por
cada 100 000 habitantes-16

En las nifias y los nifios, de 10 a 19 afos, en el 2018, se notificaron 2 757 episodios de
neumonia, con una incidencia acumulada de 4,8 x 10000 habitantes, con 740
hospitalizaciones y una tasa de hospitalizacion de 26,8 por cada 100 episodios de neumonias.
Ademas, se registraron 6 defunciones por neumonia con una tasa de mortalidad de 0,1 por
cada 100 000 habitantes.®

En los ultimos 5 afios, la tendencia de las neumonias en los menores de 5 afios es al
incremento, notandose claramente sobre todo durante la temporada de bajas temperaturas
(SE 16 a SE 39).14

Figura N° 1. Episodios de Neumonia en menores de 5 afios por semana
epidemiolégica, Peri1 2014-2018
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.

En los ultimos 5 afios, los departamentos de la selva presentan la mayor incidencia
acumulada, es decir presentan el mayor riesgo de enfermar. Por otro lado, a nivel nacional, el
mayor porcentaje de defunciones ocurrieron en al ambiente intramural, mientras que en la
sierra y selva existe el mayor porcentaje de defunciones ocurrieron en el ambito extramural. 4

De las defunciones en menores de 5 afios notificadas al sistema de vigilancia, el tiempo
promedio que demoran los usuarios en buscar atencion (desde el inicio de sintomas) fue de
4,3 (IC 95% 3,2-5,4) dias, rango de 0 a 57 dias. En el 75% de los fallecidos la primera atencién
fue dentro de los 4 primeros dias de iniciado los sintomas. Ademas, la media de dias
transcurridos entre la fecha de primera atencién del paciente y la fecha de defuncién fue de 8,3
(IC 95% 6,4-10,3). El 756% fallecieron dentro de los 11 dias posteriores a la primera atencién
meédica. Mientras que el tiempo promedio de enfermedad fue de 9,0 (IC 95% 7,8—10,2) dias,
observandose que el 75% de las nifias y los nifios, fallecieron dentro de los 12 dias de iniciado
los sintomas; rango de 0 a 59 dias. 1

- Sensibilidad de neumococo aislado en el Peru

El Sireptococcus pneumoniae es la etiologia bacteriana mas frecuente de neumonia adquirida
en la comunidad. Se reporta que esta bacteria ha adquirido una creciente resistencia
antibidtica, que podria deberse a mutaciones genéticas repetidas de la bacteria y a la presion
selectiva por el uso indiscriminado de antibioticos.

Entre el 2006 y 2008 el Grupo Peruano de Investigacion en Neumococo (GPIN) realizé un

-10-
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estudio en 11 hospitales publicos de Lima para conocer la resistencia del Streptococcus
pneumoniae en enfermedad invasiva. Se obtuvieron 101 muestras de nifias y nifios entre el
mes de vida y los 15.8 afos, en las que se evidenciaron tasas de resistencia de 76.2 % para el
cotrimoxazol, 24.8% para eritromicina y 22.8% para penicilina.'® Entre las cepas causantes de
neumonia la resistencia a penicilina fue 8.1%.

Entre el 2007 y el 2009 (previo a la introduccion de la vacuna conjugada contra el neumococo),
el GPIN, determind el patron de susceptibilidad antibiotica de cepas de Streptococcus
pneumoniae en portadores nasofaringeos sanos, en 2123 nifias y nifios entre 2 meses y 2
afios de Lima, Piura, Cusco, Abancay, Huancayo, Arequipa e lquitos. El analisis de 572 cepas
de Streptococcus pneumoniae mostré que la mayor resistencia fue a cotrimoxazol (58%),
seguido por penicilina (52,2%), tetraciclina (29,1%), y azitromicina (28,9%). La resistencia a
cloranfenicol fue baja (8,8%)."7 La resistencia a penicilina para casos de neumonia segun la
concentracion minima inhibitoria fue de 9.8%.57

Entre el 2009 y el 2011 el GPIN estudié 56 cepas de neumococo causantes de enfermedad
invasiva en nifas y nifios, de Lima. En un total de 42 cepas causantes de neumonia no se
encontro resistencia a la penicilina.58

Entre el 2000 y el 20186, el Instituto Nacional de Salud, a través de la vigilancia de neumonias y
meningitis bacterianas, identifico 368 aislamientos de Strepfococcus pneumoniae en nifias y
nifios menores de 5 afios de edad con enfermedad neumococcica invasiva, evidenciandose un
incremento de resistencia a los antibiodticos: eritromicina 64 %, tetraciclina 61% y cotrimoxazol
60%.18

Los datos preliminares de un estudio de resistencia antibiética realizado por el GPIN entre los
anos 2018 y 2019 en hospitales de Lima, sefialan que de 68 muestras procedentes de nifias y
nifios, con enfermedad neumocaocica invasiva (sepsis, neumonia) la resistencia a azitromicina
es de 82%, a cotrimoxazol en 79% Yy a clindamicina 75%; todas las muestras fueron sensibles
al cloranfenicol. La resistencia a penicilina para cepas causantes de neumonia segun la
concentracion minima inhibitoria es de 15.4% de resistencia intermedia y 3.8% de resistencia
alta (19.2% de cepas no sensibles a penicilina)'®

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Los principales factores de riesgo estan asociados a:
5.5.1. Medio Ambiente:

e Contaminacion por humos de combustion de compuestos organicos (madera, bosta,
otros)?0

e Exposicion humo de tabaco 20

e Hacinamiento 20

5.5.2. Estilos de vida e higiene:
» Ausencia de lactancia materna exclusiva?!
e Vacunacion incompleta o ausente. 2224
o No practica de lavado de manos o practica inadecuada del lavado de manos?2526
e Asistencia a guarderias?®

¢ Contacto con persona enferma?0

5.5.3. Factores hereditarios y genéticos

Enfermedades Genéticas que predisponen a Neumonia: Inmunodeficiencias, fibrosis
guistica, discinesia ciliar primaria, entre otras.?

)
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5.5.4. Factores de riesgo para neumonia grave
e Edad menor de 6 meses %/
o Prematuridad 27
e Desnutricion moderada a severa 2/
¢ Infeccion por VIH 7
¢ Enfermedad cardiaca congénita 27

Se debe tener en cuenta el bajo nivel socioecondomico y bajo nivel educativo de la
madre y/o cuidador como factor de riesgo para mortalidad por neumonia 27

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLIiNICO

6.1.1. Signos y Sintomas

En todos los grupos etarios la presencia de fiebre, taquipnea y tos son sugerentes de
neumonia. La taquipnea es el signo con mayor sensibilidad de neumonia y es el signo
més valioso para la exclusion de este diagnéstico, sin embargo, su sensibilidad y
especificidad disminuyen después de los 5 afios de edad. 282°

La frecuencia respiratoria debe ser medida durante 1 minuto en las nifias y los nifios,
sin fiebre y en reposo. Se define |a taquipnea segln los criterios de la OMS a nivel del
mar y a mas de 2500 msnm, ya que con la evidencia actual no se puede emitir una
recomendacion sobre un valor referencial diferente en zonas de altura. 3031

Tabla N° 4. Valores de Frecuencia respiratoria por grupo etario

GRUPO ETARIO TAQUIPNEA
< 2 meses >= 60 por minuto
2 -12 meses >=50 por minuto
1 -5 afios >=40 por minuto
> 5 afios — 12 afios >= 20 por minuto

La hipoxemia y el esfuerzo respiratorio son los signos mas especificos para neumonia.
En el examen fisico, el esfuerzo respiratorio se puede objetivar mediante el uso de
paquetes musculares accesorios en la respiracion de la nifa y el nifio. Ademas, a la
auscultacién pulmonar, se puede evidenciar disminucion del pasaje del murmullo
vesicular, crépitos, egofonia, broncofonia, soplo tubarico, sin embargo, ninguno de
estos signos es lo suficientemente sensible y especifico para el diagnéstico. 2

Numerosos estudios han tratado de evidenciar las caracteristicas clinicas que podrian
ayudar a diferenciar las probables etiologias para dirigir las opciones de tratamiento. Sin
embargo, estos estudios han confirmado la evidencia previa de que no hay manera de
distinguir entre los agentes etiolégicos de forma clinica y/o radioldgica. 2931

Se debe sospechar en neumonia viral ante un cuadro clinico que inicia como una
infeccion de vias respiratorias altas con un cuadro catarral (rinorrea, estornudo) que
puede estar acompafado de conjuntivitis, diarrea, entre otros, y que progresa a
dificultad respiratoria.5®

Se debe sospechar en neumonia atipica (Mycoplasma, Chlamydia) principalmente en
nifias y nifios, en edad escolar que presentan un cuadro subagudo acompafnado de
cefalea, mialgias y caracteristicamente de tos seca irritativa y en ocasiones de

-
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broncoespasmo.®?

Neumonia grave

Paciente con diagnostico de neumonia que presenta alguno de los siguientes signos
o sintomas:

e Dificultad respiratoria marcada: politirajes, aleteo nasal, quejido.!1:32

o Cianosis central y/o apnea intermitente, 1132

o Dificultad para beber o lactar o vomitos frecuentes, 11:32

» Alteracién del estado de sensorio. 32

¢ Convulsiones. 32

¢ Saturacion de oxigeno =92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500 msnm).8

En el neonato toda neumonia se considera como grave.

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Criterios de diagndstico

El diagndstico presuntivo de neumonia se basa en una anamnesis detallada
considerando antecedentes familiares y personales y un examen fisico cuidadoso,
donde los sintomas y signos caracteristicos son: fiebre, tos y taquipnea.2!! En
neonatos, considerar ademas politirajes, quejido y aleteo nasal.

Diagndstico diferencial 271

La neumonia debe distinguirse de una variedad de afecciones agudas y cronicas
que afectan el tracto respiratorio, como:

* Anomalias anatomicas cardiopulmonares congénitas (cardiopatia congénita, fistula
traqueoesofagica, quiste broncogénicos, hernia hiatal), enfermedad de membrana
hialina, sepsis del recién nacido, enfermedad por reflujo gastroesofagico.

e Bronquiolitis, asma, aspiracién de cuerpo extrafio, atelectasias, insuficiencia
cardiaca descompensada, sepsis y acidosis metabdlica.

e Ofras enfermedades pulmonares cronicas (displasia broncopulmonar,
bronquiectasias, fibrosis quistica), neumonitis por aspiracion, toxicidad pulmonar por
medicamentos (neomicina, opidceos), vasculitis (lupus eritematoso sistémico,
granulomatosis con poliangeitis).

Criterios de Internamiento/Hospitalizacion

En nifias y nifios, con diagnéstico de neumonia, hospitalizar si se observa cualquiera
de las siguientes caracteristicas:

e Saturacion de oxigeno <92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500 msnm) o
cianosis.®

¢ Lactanles menores de 6 meses, 1133
» Dificultad respiratoria: tirajes, quejido, aleteo nasal, apnea, 1133
e Intolerancia oral, 11:33

e Mal estado general. 1133
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Fracaso de la terapia ambulatoria (48-72 horas sin respuesta), 1133

Comorbilidades: enfermedad cardiopulmonar, malformaciones congénitas de la via
aérea, trastornos neuromusculares, inmunosupresion, desnutricién severa, entre
ofros, el

Complicaciones: derrame pleural, empiema, entre otros, '1.33

Cuidador (madre, padre, familiar u otra persona que cuide a la nifia o el nifio)
incapaz de proporcionar la observacion apropiada o de cumplir con la terapia
domiciliaria prescrita, 1133

Dificil accesibilidad al establecimiento de salud. 1132

6.2.4. Criterios para la admision en cuidados intensivos

Necesidad de soporte ventilatorio (ventilacién mecanica o no invasiva) ya que no es
capaz de mantener una SO2 >92% (de 0 a 2500 msnm), >85% (a mas de 2500
msnm) a pesar de una suplementacién de oxigeno con una FiO2 >0.5, 1133

Signos de falla respiratoria inminente: letargia, respiraciones irregulares lentas,
apnea recurrente, agotamiento. 1133

Necesidad de monitoreo cardiopulmonar por taquicardia sostenida, presion arterial
inadecuada que requiere soporte farmacolagico, alteracion del estado mental por
hipercapnia o hipoxemia. 1133

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica

En mayores de 28 dias y menores de 12 afios de edad con sospecha de neumonia, no
se sugiere el uso rutinario de exdmenes auxiliares de laboratorio para el diagnéstico de
neumonia, tales como:

Hemograma completo, no permite la diferenciacion etioldgica entre bacterias,
microorganismos atipicos o virales, particularmente en pacientes ambulatorios.

PCR, VSG y procalcitonina, ninguno de estos parametros solos o en combinacion
son suficientemente sensibles o especificos para diferenciar la etioldgica bacteriana
de la viral. 3537

Considerar su uso para seguimiento frente a una posible neumonia con evolucién
desfavorable.®5-37

En neonatos se sugiere el uso de examenes auxiliares de laboratorio (hemograma,
PCR, pro calcitonina) para mejor seguimiento. 38

6.3.2. De Imagenes

En nifias y nifios, con sospecha clinica de neumonia sin signos de gravedad y manejo
ambulatorio, se sugiere no solicitar radiografia de tdrax para su diagnéstico e inicio de
tratamiento porque no disminuye la morbimortalidad. Se indicara ante duda diagndstica
o mala evolucién del cuadro clinico. 3732

6.3.3. Otros examenes

Hemocultivo y antibiograma

No se indica de forma rutinaria en el manejo ambulatorio.
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Debe tomarse en tode paciente con indicacion de hospitalizacién, previo al uso de
antibidticos

Debe obtenerse un segundo hemocultivo en nifias y nifios, hospitalizados con
enfermedad grave, que no demuestren respuesta a pesar de la cobertura antibidtica

adecuada, o en nifias y nifios, con neumonia complicada, no siendo necesario en
pacientes con mejoria clinica. 11:334041

» Muestras de secrecidén nasofaringea

Permite identificar la etiologia viral mediante inmunofluorescencia o por reaccién en
cadena polimerasa, no son determinantes para el manejo, sin embargo, su
identificacion permitiria la disminucion de la transmision intrahospitalaria y menor
uso de antibiéticos en caso de infecciones virales, 1133

e Despistaje de tuberculosis

Se planteara baciloscopia (BK) en esputo o aspirado gastrico y prueba intradérmica
(PPD) en pacientes con sospecha clinica epidemiolégica. 11:33

e Otros estudios:
En segundo y tercer nivel de atencion se puede considerar seglin cada caso:
o Prueba rapida de VIH.

o Andlisis de Gases Avrteriales: Indicar en nifias y nifios, gravemente enfermos, ya
que la hipercapnia es una sefial importante de la insuficiencia respiratoria
inminente, sobre todo en la nifia y el nifio pequefio que se esta agotando pero
que aln conserva la oxigenacion.

o Cultivo de secreciones bronquiales en neumonia complicada o que no
responden a la terapia empirica.

o Analisis citoquimico y cultivo de liquido pleural en casos de derrame pleural.

o Pruebas rapidas mediante reaccién en cadena polimerasa o
inmunofluorescencia.

o Deleccion de antigenos y pruebas serolégicas para determinar etiologia. En
neumonias complicadas otros exdmenes imagenoldgicos, 11:33

6.3.4. Pulsioximectria

Se considera prioritario tomar los valores de saturacion de oxigeno como
complementarios a la evaluacion clinica de cada caso. Realizarla en todos los
pacientes con diagnostico de neumonia, el paciente debe estar quieto y se debe
obtener una buena onda de pulso. Se debe realizar la lectura por 30 segundos para
obtener un valor definitivo.

Cuando se considere el uso de oxigeno suplementario ver item 6.4.2 Terapeltica -
Oxigenolcrapia.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas ¢cnerales y preventivas
MEDIDAS GENERALES
e Aplicar medidas posturales (elevacion de la cabecera, posicién semisentada).

e Laalimentacién por sonda nasogastrica (u orogastrica) puede ser una opcion en las
nifas y los nifios, en riesgo de deshidratacion o con dificultad respiratoria.
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Canalizar una via endovenosa e hidratar a través de ésla cn las nifias y los nifios,
con evolucion desfavorable y/o pobre tolerancia oral.

Se debe realizar 6 acciones claves para el manejo del pacicnle con Neumonia, las
cuales estan descritas en la Tabla N° 5, bajo el acronimo "FALTAN", los cuales
deben indicarse a los cuidadores de las nifias y los nifios, con neumonia.

Tabla N° 5. Acréonimo “FALTAN"

FALTAN

Fiebre: Administrar paracetamol condicional a temperatura mayor de 38°C axilar segun
grupo etareo. Si la temperatura es menor de 38°C axilar y genera disconfort o si existiera
antecedentes de convulsion asociada a fiebre, administrar paracetamol y medios fisicos.
(aligerar coberturas, bafios de agua tibia, compresas humedas libias en la frente, abdomen,
piernas, etc. Recordar que es importante la individualizacion de cada paciente y su entorno;
no es necesario hacer uso de otras soluciones.

Alimentacién: Sila nifia o el nifio es menor de 6 meses o atin no ha iniciado su alimentacion
complementaria, alentar a la madre a amamantarlo con frecuencia. Si ya inici6 alimentacion
complementaria se debe de continuar dandole sus alimentos habituales.

Liquidos: Incrementar el aporte para mantener una adecuada hidratacién del organismo si
consideramos las pérdidas a través de secreciones, pérdidas insensibles y especialmente si
tiene fiebre.

Tos: Evitar el uso de antitusigenos, expectorantes, antihistaminicos, descongestionantes,
efc.

Alarma: Acudir de inmediato al establecimiento de salud mas cercano, si presenta alguno de
los siguientes signos de alarma:

+ Dificultad para respirar (taquipnea, tirajes, sibilancias, estridor, quejido, etc).

+  Persistencia de Fiebre, a pesar de 48 horas de tratamiento.

« Dificultad para beber o lactar o vémitos frecuentes.

+  Compromiso del sensorio (presenta irritabilidad o somnolencia, ausencia de sonrisa

social, convulsiones).
«  Sila nifia o el nifio no mejora o empeora a pesar del ratamiento recibido.

Nariz: Limpieza de las fosas nasales si la presencia de secreciones interfiere con la
alimentacién o el suefio, proceda a la limpieza de las fosas nasales con una solucién casera
de agua con sal (media cucharadita de sal en media taza de agua) o suero fisiolégico al
0.9%, aplicando 5 a 10 gotas (0.25 - 0.5 ml) en cada fosa nasal con |a frecuencia necesaria
para mantener a la nifia o el nifio libre de obstruccion.

MEDIDAS PREVENTIVAS

[ ]

Adecuada practica de higiene de manos, la cual se debe realizar antes de dar de
lactar y antes de las preparaciones de alimentos, después de ir al bafio, cambio de
pafiales, estar en contacto con animales o personas con problemas de salud. 252644

Lactancia materna exclusiva, hasta los 6 meses de edad. 2144
Alimentacion balanceada y nutritiva segin grupo etario.

Vacunacion seglin el esquema nacional en nifias y nifios, menores de 5 afios, que
incluye la vacuna contra el neumococo en sus tres dosis: a los 2, 4 y 12 meses de
edad y la vacunacion con una dosis de vacuna contra neumococo en las nifias y los
nifios, mayores de un afio y menores de 5 afios gque no fueron inmunizados o con
factores de riesgo (inmunosupresion, enfermedades crénicas, entre otros).*®

Vacunacion con una dosis de vacuna contra neumococo y contra Haemaphilus
influenzae tipo b, en las nifias y los nifios, mayores de 5 afios esplectomizados y
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oncohematologicos con trasplante de drgano solido y precursores hematopoyéticos
45

» De acuerdo a la edad segun esquema Nacional de Inmunizaciones se debe

administrar vacunacion contra influenza y contra sarampion, rubeola, y paperas
(SRP).

¢ Evitar la anemia consumiendo alimentos ricos en hierro, priorizando los alimentos de
origen animal. Ademas, cumplir con el esquema de suplementacién preventiva
segun norma técnica. 46

e Consumir alimentos ricos en Zinc y/o suplementos de Zinc, ya que el Zinc reduce la
incidencia y prevalencia de neumonia.*’

o Evitar la exposicion a los contaminantes del aire ambiental, tanto extra domiciliarios
(humo de combustibles: petréleo, gasolina; gases emanados de fabricas, quema de
basurz, etc.), asi como intradomiciliarios (gas, humo de lefia, kerosene, ron de
quemar; residuos de las cosechas o desechos agricolas, estiércol, etc.).2°

o Evitar ¢l contacto con personas enfermas o en recuperacion.

6.4.2. Terapéutica

PRIMER NIVEL DE ATENCION

Soporte hidroelectrolitico

Mantener la adecuada hidratacién mediante via oral, si no pueden mantener una
ingesta adecuada de liquidos por taquipnea, fatiga o riesgo de aspiracién puede requerir
hidratacion intravenosa con fluidos isotonicos.' En neonatos si no pueden mantener
una ingesta adecuada de lactancia materna, colocar hidratacién intravenosa con
dextrosa manteniendo una velocidad de infusién de glucosa (VIG) entre 4 — 6
mg/Kg/min. (ver Anexo N° 2)

Oxigenolacrapia

El soportc respiratorio se da mediante diferentes dispositivos, aportando oxigeno
suplemenlario mediante canula binasal y mascara de oxigeno para mantener saturacion
de oxigeno adecuada, > 92% (de 0 a 2500 msnm) y >85% (a mas de 2500 msnm), 48-50
(ver Anexo N° 3) '

Administrar oxigeno si:

* La caturacién de oxigeno =92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de
250Cmsnm).”

¢ Signos clinicos de insuficiencia respiratoria. 11:33,
¢ Cianosis,
e En nconatos mantener saturacion de oxigeno 90 - 95%.

Si el eslallecimiento de salud no cuenta con pulsioximetro, evaluar criterios clinicos
para hospitalizacién y/o referencia.

Terapia antibidtica

Se debe l:ner en cuenta que la principal etiologia de neumonia en menores de 5 afios
es la etiologia viral, la que se maneja con soporte hidroelectrolitico y respiratorio. 11:33
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Ante la sospecha de Neumonia bacteriana, para la eleccioén de! [ratamiento antibiético
mas adecuado se debe tomar en cuenta al grupo etario, severic- .l del cuadro y el perfil
de sensibilidad antibidtica local y/o nacional.

En nifias y nifios, menores de 2 meses ante la sospecha clinica y antecedentes se
iniciara terapia con betalactamico (ampicilina) y aminoglucosido (gentamicina o
amikacina), se colocara la primera dosis idealmente endovenos o intramuscular segtin
Tabla N° 8 y se realizara la referencia coordinada.38 43.54

En nifias y nifios, mayores de 2 meses y menores de 6 me: s se debe colocar la
primera dosis de ampicilina via endovenosa segin Tabla /" 9 y se realizara la
referencia coordinada.

En nifias y nifios, entre 6 meses a 12 afios de edad con diagnéstico de neumonia
bacteriana no complicada sin criterios de hospitalizacién se prelicre el uso de la via oral
para la administracion de antibidticos. 375253 (ver Tabla N° 7).

Tabla N° 6. Tratamiento antibiotico ambulatorio

TRATAMIENTO DE PRIMERA LINE.
Antibiético Dosis liempo de tratamiento
Amoxicilina 90 mg x kg x dia, via oral, dividido cada 8 7 —10dlas
horas
(dosis maxima 4g/dia) )
Cloranfenicol | 50mg x Kg. x dia, via oral, dividido cada 6 7 dias
horas
(dosis maxima 4g/dia)

Ante la posibilidad de gérmenes atipicos, puede elegir uno de los ciguientes macrolidos:

o  Eritromicina 50 mg x kg x dia, via oral, dividido cada 6 horas por 7 dias (dosis
maxima 2g/dia).

e Claritromicina 15 mg x kg x dia, via oral, dividido cada 12 l\oras por 7 dias (dosis
maxima 1g/dia).

o  Azitromicina 10 mg x Kg x dia, via oral, cada 24 horas por 5 dias. (dosis maxima
500mg/dia)

En la neumonia adquirida en la comunidad causada por Streplococeus pneurmoniae,
NO se recomienda el uso de macrélidos (azitromicina, eritromicina y claritromicina) o
cotrimoxazol como opcién de tratamiento empirico debido a la alta tasa de resistencia
antibiotica.

En las nifias y los nifios, con neumonia no complicada con tralaniento ambulatorio se
debe realizar una reevaluacién a las 48 horas:

e Silaevolucion es favorable, completar 7 dias de tratamienlo.
e  Sjla evolucién es desfavorable, reevaluar y considerar:

o Incumplimiento del tratamiento

o Neumonia complicada

o Neumonia por gérmenes resistentes

o Neumonia por otras etiologias (Ej. virus, gérmenc: atipicos, TB, otros)

Referencia a establecimiento de mayor nivel de atencidn con capacidad recolutiva o mas cercana.
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Uso de otros medicamentos

Se puede prescribir paracetamol si la temperatura axilar es mayor a 38°C segUn grupo
etario y tolerancia oral, de acuerdo a la Tabla N° 6; 4243

Tabla N° 7. Dosis de paracetamol

GRUPO ETARIO DOSIS

Neonatos mayor a 7 dias de vida:

o Edad gestacional 28-32 | 10 a 12 mg/kg/dosis; dosis méxima diaria: 40 mg/kg/dia via
semanas oral

e Edad gestacional > 33 | 10 a 15 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 50 mg/kg/dia via

semanas oral
Lactantes 10 a 15 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 75 mg/kg/dia via
oral
10 a 20 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 75 mg/kg/dia via
rectal

En el tratamiento de neumonia no administrar antihistaminicos, antitusigenos,
expectorantes, broncodilatadores orales, ni mucoliticos. 33

Si existe broncoespasmo asociado a neumonia se podra usar broncodilatadores
inhalados o nebulizados de acuerdo a gravedad de paciente.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Soporte hidroelectrolitico

Mantener adecuada hidratacion, si no pueden mantener una ingesta adecuada de
liquidos via oral por taquipnea, fatiga o riesgo de aspiracion puede requerir hidratacion
intravenosa con fluidos isotonicos endovenosos. En neonatos si no pueden mantener
una ingesta adecuada de lactancia materna, colocar hidratacién intravenosa con
dextrosa manteniendo una velocidad de infusion de glucosa (VIG) entre 4-6mg/Kg/min.
(ver Anexo N° 2)

Las nifias y los nifios, con neumonia tienen riesgo de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH), los electrolitos séricos deben monitorizarse si hay sospecha
clinica de SIADH.

En las nifias y los nifios, hospitalizados realizar un adecuado balance hidroelectrolitico.

Oxigenoterapia

El soporte respiratorio se da mediante diferentes dispositivos, aportando oxigeno
suplementario, se debe administrar mediante canula nasal, mascara de oxigeno y
casco cefélico para mantener saturacién de oxigeno adecuada. 48-5° (ver Anexo N° 3)

En pacientes con enfermedad obstructiva bronquial se recomienda la administracion de
oxigeno humedo, tibio y mezclado para lo cual se debe contar con mezcladores de
oxigeno (blenders) y aire comprimido. 48-50

Terapia antibiotica

En las nifias y los nifios, con neumonia con criterios de internamiento y/o
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hospitalizacion, se debe iniciar el tratamiento de acuerdo al grupo etario, patron de
resistencia antibiética local y/o nacional y capacidad resolutiva del Establecimiento de
Salud, seguin las siguientes tablas: 37. 38,40, 51 53

Tabla N° 8. Tratamiento antibiético en la nifia y el nifio menor de 2 meses de edad -
Segundo nivel de atencién

NINA O NINO MENOR DE 2 MESES DE EDAD

Antibiético Dosis Tiempo de tratamiento
50mg x kg x dosis

- Edad < 29ss:

0-28 dias cada 12 horas
>28 dias cada 8 horas

- Edad 30-36 semanas

Ampicilina 0-14 dias cada 12 horas
> 14 dias cada 8 horas
+ - Edad 37 — 44 sem

0-7 dias cada 12 horas
> 7 dias cada 8 horas
- Edad > 45 semanas

Cada 6 horas

- Edad < 29ss :
0-7 dias 5 mg/Kg cada 48 horas
8 -28 dias 4 mg/Kg cada 36 horas 7 dias, via endovenosa
Gentamicina > 29 dias 4 mg/Kg cada 24 horas
- Edad 30-34 semanas
0 0-7 dias 4.5 mg/Kg cada 36 horas
> 8 dias 4 mg/Kg cada 24 horas
- Edad > 35 semanas
4mg/Kg cada 24 horas

- Edad < 29ss :
0-7 dias 18 mg/Kg cada 48 horas
8 -28 dias 15 mg/Kg cada 36 horas
> 29 dias 15 mg/Kg cada 24 horas
- Edad 30-34 semanas
Amikacina 0-7 dias 18 mg/Kg cada 36 horas
> 8 dias 15 mg/Kg cada 24 horas
- Edad > 35 semanas
15mg x Kg. x dia,
EV cada 24 hrs
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Tabla N° 9. Tratamiento antibidtico en la nifia y el nifio mayor de 2 meses de edad
- Segundo nivel de atencidn

NINA O NINO MAYOR DE 2 MESES DE EDAD A 12 ANOS

Antibiodtico Dosis Tiempo de tratamiento
150-200 mg x kg x dia, via endovenosa,
— dividido cada 6 horas (dosis maxima
Ampicilina 4g/dia) La duracién del tratamiento esta
basada en la respuesta clinica
75-100 mg x Kg. x dia, via endovenosa, | al tratamiento endovenoso y la
Cloranfenicol dividido cada 6 horas (dosis maxima 4 g/dia) | tolerancia del tratamiento oral,
siendo un total de 7 dias como
200 - 250 mil Ul x kg x dia, via endovenosa, minimo.
Penicilina G Sdédica | dividido cada 6 horas (dosis maxima 24
millones/dia)

Si a las 48-72 horas la evolucion es desfavorable (persistencia de fiebre, incremento de
dificultad respiratoria, aumento de requerimiento de oxigeno), considerar examenes
auxiliares (radiografia de térax, hemograma) y/o referir a establecimiento de salud con
mayor capacidad resolutiva. Considerar el inicio de tratamiento antibidtico de segunda
linea por posibilidad de los siguientes diagndsticos:

e Neumonia complicada.
e Neumonia por gérmenes resistentes.
» Neumonia por otras etiologias (Ej., gérmenes atipicos, tuberculosis, otros).

Si a las 48 horas, la evaluacion es favorable (ausencia de fiebre, adecuada tolerancia
oral y ausencia de dificultad respiratoria) considerar continuar el tratamiento por via oral.

En caso de que el paciente haya recibido cefalosporina de tercera generacion para el
tratamiento de neumonia, valorar el uso de cefuroxima 30mg x kg x dia dividido en 2
dosis para la secuenciacidn de tratamiento via oral, dosis maxima 500mg x dfa.

TERCER NIVEL DE ATENCION

Soporte ventilatorio

En pacientes con neumonia severa, la ventilacion mecanica no invasiva como primera
linea de apoyo ventilatorio se ha asociado a una reduccién en la mortalidad de 3.1% (IC
95%, 1.7-4.6%) y a una disminucién enladuracion de laventilacion de 1.6 dias (IC 95%,
1.0-2.3) en comparacion a la ventilacion invasiva. 5

Terapia antibiotica
Se podran utilizar tratamientos de primera y segunda linea segln evolucion del paciente
y resistencia antibiética local.?7. 38:40, 51 -53

Para la nifia o el nifio en mal estado general, con compromiso multilobar, con derrame
pleural o con shock séptico considerar: ceftriaxona méas oxacilina (o vancomicina) para
cubrir posibilidad de infeccion por Staphylococcus aureus.

Para el Tratamiento antibidtico en la nifia o el nino menor de 2 meses de edad en el
Tercer nivel de atencion, ver Tabla N° 8 y para el Tratamiento antibiético en la nifia o el
nino mayor de 2 meses de edad ver Tabla N° 10,
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Tabla N° 10. Tratamiento antibidtico en la nifia o el nifio mayor de 2 meses de edad -

Tercer nivel de atencién

NIRA O NINO MAYOR DE 2 MESES DE EDAD A 12 AOS

Antibiético

Dosis

Tiempo de tratamiento

Ampicilina

150-200 mg x kg x dia EV dividido cada
6 horas (dosis méaxima 4g/dia)

Cloranfenicol

75-100 mg x Kg. x dia, dividido cada 6
horas, EV (dosis maxima 4g/dia)

Penicilina G Sadica

200 — 250 mil Ul x kg x dia, EV dividido
cada 6 horas. (dosis maxima 24

La duracion del
tratamiento esta basada
en la respuesta clinica al

tratamiento endovenoso y
la tolerancia del
tratamiento oral, siendo
un total de 7 dias como

millones/dia) minimo

La duracion del
tratamiento esta basada

Ceftriaxonn ;—Il;r;;(?j%;insgn):éz?m);dzlga,;d?glsldldo cada 12 en la respuesta clinica al
o tratamiento endovenoso y
; - la tolerancia del
150 mg x kg x dia, dividido cada 8 horas, : S
Cefotaxima (dosis maxima 1g/dia) iratamiento oral, siendo

un total de 7 dias como
minimo,

MONITOREO DEL TRATAMIENTO:

Elmédico es responsable de realizar el monitoreo al tratamiento de la Neumonfa en las
nifas y los nifics, hasta finalizar los esquemas correspondientes. El personal de salud
capacilado en el marco de la atencion integral de salud colaborara con el médico para
el monitoreo del fratamiento.

En la comunidad: Se realizara como minimo 1 visita domiciliaria dentro de las 72 horas
de iniciado el tratamiento, donde se debe:

e |dentificar al cuidador o tutor del paciente quien probablemente le brinda el
medicamento (madre, otro familiar u otro cuidador).

e Verificar si conoce la cantidad, frecuencia y forma de administracién del
m dicamento a administrar.

e  Solicitar el frasco o las tabletas no consumidas aln, indagar y verificar sobre el
lusar dond= usualmente se guarda.

e Evaluar la adherencia al tratamiento: pregunte si las nifias y los nifios, estan
tomando el medicamento, si lo acepta con facilidad o lo rechaza, o si presentd
aljun inconveniente. Verifique también el volumen de contenido restante en el
frosco ylo el nimero de tabletas por consumir segln la dosis prescrita en el
erlablecimiento de =alud

Fortalecer los mensajes claves relacicnados:

- Continuar con ¢l (ratamiento y los cuidados hasta finalizar, precisando las
ventajas de su cumplimicnto, en especial la medicacién y las desventajas de su
interrupcion.

- Promover el censumo de alimentos que refuercen el sistema de defensa de las
nifias y los nifios, mediante una alimentacion saludable. Asl como evitar
wtores estresontes que afecten la salud mental por su repercusion en la
lefensa de su crganismo.
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- Asistir a los controles de evaluacion del tratamiento de neumonia y a los
controles de salud preventiva. Precisar cuales le corresponde y la importancia
de ello en el cuidado de su salud.

- Recordar las consecuencias de la neumonia y las enferiedades en general,
fomentar la adopcion de las medidas preventivas en lafamilia para mantener la
salud de la nifia y el nifio.

En el establecimiento de salud: Se evaluara la evolucion de! tratamiento por el
médico tratante con apoyo del personal de salud capacitado, de acuicrdo a la valoracion
individual de cada paciente.

En caso de que no se observe una buena adherencia al tratamiento, se debera evaluar
las razones, para tomar las medidas correclivas; a) Si ello se debc a que las nifias y los
nifios, no consumen el medicamento por razones de liempo, costumbre,
desinformacion, se realizara una consejeria para reforzar la necesidad de cumplir la
indicacion en la toma del medicamento. b) Si ello se debe a qu= se reporta efectos
adversos que limitan la continuidad del tratamiento, sc le brindara, junto con la
consejeria, otras alternativas de tratamientlo.

6.4.3 Efectos adversos del tratamiento

El oxigeno suplementario puede producir cambios inflamalorios pulmonares, sobre todo
si la exposicién es a oxigeno puro, ademas la hiperoxia puede producir disminucion del
gasto cardiaco, al disminuir la frecuencia cardiaca y producir vasoconstriccion
sistémica, por lo que debe utilizarse con precaucion.®®

Los antibitticos pueden tener efectos adversos. Los aminoglucosidos pueden producir
nefrotoxicidad y neurotoxicidad {(manifestada como ototoxicidad). [ uso de cloranfenicol
se ha relacionado con discrasias sanguineas (anemia aplasica, trombocitopenia,
neutropenia), ademas complicaciones raras como sindrome gris (colapso
cardiovascular), reacciones de hipersensibilidad, neurotoxicidad con confusion, cefalea,
neuritis dptica, neuritis periférica, anemia aplasica, colitis seudomembranosa. %

El paracetamol tiene como efectos adversos descritos la hepatotoxicidad, nefrotoxicidad
y rash cutaneo. %

Ante sospecha de reaccién adversa a medicamentos, el personal de salud debe
reportarla en el formato de notificaciéon de sospecha de reacciones adversas a
medicamentos (ver Anexo N° 4), La notificacion de las reacciones adversas a
medicamentos debera ser remitida al drgano competenle en materia de
farmacovigilancia correspondiente a su ambito asistencial. Para ¢l caso de reacciones
adversas graves deben ser notificadas de manera inmediata, tan pronto se conozca el
caso a través de los medios de comunicacion disponible (correo electrénico, teléfono) y
para los casos leves o moderados, duranle la consulta o en las siguientes veinticuatro
horas.

6.4.4. Signos de alarma
Reconocimiento de signos de alarma?!
o Dificultad para respirar (taquipnea, tirajes, sibilancias, estridor, quejido, etc).
e Persistencia de Fiebre, a pesar de 48 horas de tratamiento.
e Dificultad para beber o lactar o vémitos frecuentes.

e Compromiso del sensorio (presenta irritabilidad o somnolencia, ausencia de sonrisa
social, convulsiones).
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¢ Silanifia o el nifio no mejora 0 empeora a pesar del tratamiento recibido.

En caso de presentar alguno de estos signos, acudir de inmediato al establecimiento de
salud mas cercano.

6.4.5. Criterios de alta 1. 33
Considere el alta si el paciente:
¢ Esta afebril por 24-48 horas y clinicamente estable.

¢ Tiene una saturacion de oxigeno > 92% sostenida por mas de 24 horas (de 0 a
2500 msnm) o > 85% (a mas de 2500msnm) sin aporte de oxigeno.

® Adecuada tolerancia por via oral.

® No dificultad respiratoria.

Para decidir el alta, considere otros factores como:
® Padres o cuidadores con capacidad para cumplir indicaciones médicas

® Padres o cuidadores con capacidad para seguir las recomendaciones de cuidados
gencrales FALTAN (ver Tabla N° 5).

® No debe existir dificultad para retornar al establecimiento de salud (distancia,
transporte, u otro) en caso de deterioro clinico.

Al dar de alta al paciente, otorgue informacién para los padres y/o cuidadores de las
nifias y los nifios:

® |dentlificacion de signos de alarma.

® Evitar el contacto con humo dentro de los ambientes, porque incrementa el riesgo
de exacerbacion e sintomas.

¢ Padres o cuidaderes deben ser capacitados por el personal de salud para cumplir
indicaciones mar cas

¢ Padres o cuidadores deben ser capacitados por el personal de salud para seguir
las recomendaciones de cuidados generales FALTAN (ver Tabla N° 5).

6.4.6. Pronostico ™

La mayoria de las nifias y los nifios, se recupera sin secuela. La neumonia tiene una
letalidac (le 0,95 mu- s por cada 100 episodios de neumonia y tasa de mortalidad de
8,8 x 100 000 habitant s,

El mayor numero de « inplicaciones se observa en menores de 1 afio de edad.

6.5 COMPLICACIONES MAS [ (RECUENTES % .33
e Derrame pleural paraneumanico
e Absceso pulmonar
e MNenmotérax
e LEmniema
e Neumonia necic.zante

e Neumatocele
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e Sepsis

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
6.6.1. Criterios de referencia "'

Se referira a todo paciente de acuerdo a capacidad resolutiva del establecimiento de
salud, en caso de:

® Saturacion de oxigeno £92% (de 0 a 2500 msnm) o < 85'% (a mas de 2500
msnm )8

® Cianosis

® Lactantes menores de G meses

® Dificultad respiratoria: quejido

® Apnea

® |ntolerancia oral

® Mal estado general

® Fracaso de la terapia ambulatoria (48-72 horas sin respuesta)

Los Institutos y/o hospitales de referencia, deber:i recibir a todo paciente que cumplan
con los criterios de referencia sefialadas anteriorinente.,

6.6.2. Criterios de contrareferencia

Cuando se ha resuelto el motivo de la referencia «eré contrarefericlo al establecimiento
de salud de origen si el mismo cuenta con la cipacidad resolutiva para continuar el
manejo adecuado del caso y monitoreo respeclivo.
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6.7 FLUJOGRAMA DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE NE!'MONIA EN LAS NINAS Y LOS NINOS.

Establecimiento de salud sin internamiento

Establecimiento de salud con internamiento

Nifio < de 12 G Tier

anos con

Hospitalizacion®

diagnéstico de
neumonlia

factore  de Si
jesgo’ .\9)/

Manejo sintoméatico
FALTAM(b)
-Amoxicilina (901 gfkg/dia, VO:
dividido en 2-2 « osis, 7 dias.
Nota: En caso ¢ sospecha de
génmenes al  icos usar
macro os

Reevali.ir en
48 I s

h 4

o Referencia

!

Solicitar hemograma, PCR,
radiografia de térax segin
disponibilidad

Y

Soporte hidroelectrolitico
Oxigenoterapia

Antibiotico

Menor de 2 meses

-Ampicilina + (Gentamicina o Amikacina)
Mayor de 2 meses

-Ampicilina o clorafenicol o Penicilina G
sodica

Nota:

En casos de sospecha de gérmenes
atipicos usar macrdlidos.

Reevaluar |«

onsiderar.
- Radiografia de térax
-Tratamiento ATB de
segunda linea; Ceftriaxona
o Cefotaxima

Si No -Oxigenoterapia/
Ventilacién mecénica
O referencia a EESS con
mayor capacidad
resolutiva
Considerar
via oral

)
e

(a) Factores do riosgo para

b)

neumenfa grave {. i

-Edad <a 1 afio ;'g"’";ji"':;" :"e’ 3
- Prematuridad ontinuide aalmentacion

L Aumenta d ingesta de liquidos
TTos

A Reconocimi- ‘o da sgnos de alarma
N Umplezade sas nasales

« Desnutricién moderada o sovara
. Infeccién por VIH
- Enfermedad cardiacacorjenita

(c) Criterios de hospitalizacién

- Satuwracién de oxigeno s 92% (0 a 2500 msnn), s85% (a mas de 2500 msnm)

- Laclanles menores de 6 meses

- Dificultad respiraloria: lirajes, quejido, aleleo nasal, apnea

-~ Intoleranci oral

-Mal eslado general

- Fracaso deterapla ambulatoria (48-72 h sin respuesta)

- Comortilidades: enfermedad cardiopulnonar, malformaciones congénilas de la via
aérea, enfre otros

- Complicaclones: darmme plewral, emplema, entre otros

-~ Culdador incapaz de proporcionar la observacidn apropiada o de cumpir con la
terapia domiciliaria prescrita

- Dificil accesbifdad al EESS

*Si se encuentra en un Eslablecin’'nto de salud que cuenta con internamiento hospitalizar.
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Vil. ANEXOS
ANEXO N® 1

CIE-10 CAPITULO X, EI/FERMED. DES DE' SISTEMA RESPIRATORIO

(J12) Neumonia viral, no clasificada en otra pai ! :

e (J12.0) Neumonia debida a adenovirus
e (J12.1) Neumonia debida a virus sincilial respira’ »rio
e (J12.3) Neumonia debida a metaneumovirus huiano
@

J12.8) Neumonia debida a olros virus

(
(
e (J12.2) Neumonia debida a virus parainiiienza
(
(
o

J12.9) Neumonia viral no especificada
(J13) Neumonia debida al Streptococcus pheurioniae
(J14) Neumonia debida al Haemophilus influenzae
(J15) Neumonia bacteriana, no clasificada en olra parte
¢ (J15.0) Neumonia debida al Klebsiella pneumori...c
e (J15.1) Neumonia debida a Pseudomonas
e (J15.2) Neumonia debida a estafilococos

e (J15.3) Neumonia debida a streptococcts grupo

J15.5) Neumonia debida a Escherichia coli

J15.6) Neumonia debida a olras Bacterias Grai. negativas acidbicas

)
)
)
)
J15.4) Neumonia debida a otros estreplococos
)
)
)
J156.8) Otras neumonias bacterianas
)

(
(
(
e (J15.7) Neumonia debida al Mycoplasma pneun: niae
(
(J15.9) Neumonia bacteriana no especilicada

(

J16) Neumonia debida a olros microo: j«nismos infecciosos, no clasificados en otra
parte.

e (J16.0) Neumonia debida a clamidias.
e (J16.8) Neumonia debida a otros organismos inl ‘cciosos especiflicados
{J18) Neumonia, organismo no especificado

J18.0) Bronconeumonia, sin especificar

J18.1) Neumonia lobar, sin especificar

(
(

e (J18.2) Neumonia hipostatica, sin especificar
(J18.8) Otras neumonias, organismo sin especi/icar
(

J18.9) Neumonia no especificada

& : ‘-
a7 " \a\
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ANEXO N° 2

VELOCIDAD DE INFUSION DE GLUCOSA (VIG)

VIG = Vol/kg/dia x concentracion de glucosa

144
ANEXO N° 3
OXIGENOTERAPIA 4350
OXIGENOTERAPIA
Sistema FiO2 Flujo de Oxigeno/min
Canula nasal Maximo 0.3 0.5-1 litro (neonatos)
0.25-2.5 litros ( nifias y nifios)

Cénula nasal de alto flujo variable A partir de 2 litros

(neonatos 2L/min)
Mascara simple 0.3-0.6 5-12 litros
Mascara con re inhalacién 0.5-0.7 8-15 litros
parcial
Mascara sin re inhalacién 0.6-0.9 10-15 litros
Mascara de arrastre (Venturi) 0.28-0.5 3-15 litros
Mascara con reservorio 0.4-1 8-15 litros
Casco de oxigeno(<18meses) 0.24-0.5 3-15 litros
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INATRUCTIVD PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE EDIPECHA I DE AEACCIDNE R AOVEREA B & MEDICAMENTOE U

SL vy

CTROA FRODUCTD A FARMACEUTICO B FOR LD FROFEBICNALEE DE LA 34LUD

MNolHigoe aunque ushed no lenga s carisza de que & medicamenta U oire producto farmacduticd causd la raxocldn acversa, La sospecha
de une ascclac’én &5 razan suflzlente para nolitcar.

Nolifges t>das las sospechas de reacciones adversas conockias, dasconczldas, lawes, medaradas y graves relacionades con 2l uso de
Froduclos Farmactubcos (medicamentes, medicamerios kecharios, produclos disttlizcs y edulkcranles, producios biclépleos, productes

gadnicos)

Mo de|= de nol*car pordesconccer una psibe de s -famracldn solkclada.
Er casc d= =mbarszo, Indlcar 2l ndmero de sermanas de geskaclin gl morenio de |8 reaccldn adwerss,

MElze un fermabs por paciente.

Emcasag d= no conlar con &l 2spacie suficles]e pars Bl regisirs de | Isformacidn, willze hojas adiclonales.,
Lac cospeohac de raacplones advarcsc graves deben cer nodifceadas dentra do fac valnbiouatro {24) horas da ponooldo al paco, ¥
gl oon lawen o modaradas, #n un plazo no mayor de cobants v dos (72) horas ¥ daberdn cor anviadec sagon al flujo de nodifosolén

de aguerda a fa Nerma Theorlos de Ealed aorrecpondlanta.

CATD3 OEL PACIENTE

Mombras o Inlcialsc: Reglsirar 105 nombses o inicates del
paciente.

Ednd: Expresar =n ndmerss @ Indlzar sl son dias, mes=s o afdcs.
En casode a2 conlar on 23tz dale se colocard &) grupe iarno.
iCuandc s {ras= de anomallas congénkes nformar |a edad ¥ sexo
de! k> 2n el morsenlo de (& dai=czlan y 19 edad = Ia madre.
daxna: Marcar comounn X7 |3 opeldn que carresgperda,

Paza: 'ndizar el peso del paclenle en 3.

Hictoria CEnlaa y'o DNI: B15e concee celoeano.
Ectmbiznimiznio: Ind'car el mombre complabe del estabiacimiznla
(hospiel ceniro de salod, peesio de salud, ‘smeacinbctcn u ctba
Instkacién) donde se cxl=cia | FLARM.

Dispnéslioo prinalpal @ GIE 402 Indicar ‘e enfermedad de bese
de! paclents jej=mglo; Cdncer, endzroeded de Azhelmer) o s
respecivg cddipon GIE 10 (clasifzacian  Inlernacicral  de
arfemad sdss).

REACCIOHNEE ADVER BA 1 10 APECHADA

El fcrmate 1ambidn puede sar uillzadn pars rolfcar =rores de
madicacldn, peoblemas d= caldag, u olres Juso fomxa de
Indicazién sulorzada, uso del madizariznlo o oo produclo
farmacéutico durante =1 embearszo o lachancin, scbredeosis o
axpesicidn ocupackeaal sl esidn asccisdas & sosperhas de
reaczlones adversas.

Feapolbn advarsa: Describa delalladsmenbs fads) reacclines)
adyersalsh Inclope~cio jotallzatidn e Inlarsided ¥ lod2 e
Informackda cinlca relevaris (estado cir'co previo s 1a reaccldn
adversa, s/gnes yio sintomes reperiades, disgnéstco Gierercial)
peta la resccidn sdvesa. 21 sE modifcn B odesls, regisirar a
moawa  dosts  sdministrada.  Indicar el deseniace de @s)
reacciénies] acversalsh y en & czso de wn desenlace miortal
expacificar |s cause ¢= |8 muerts,

Feoha da Inlzlo de RAMN: Irdicar & f=cha (dlaimesiatc) exacla
arla cual Inlda |8 rasccldn adwerss.

Feohs final do RA&M: Indicar |a fecha (dlaimeasiafo) axacis an la

Mombra gcomeralsl y gandrioo: Regisiras =l nombre comenclal y
gesdied \DCI) Indlzads en & retaiads del medicamanis u cto
produclo famacdutica adminisirsdo incluyando @ conesiracidn y
forma farmacéubics (afemplo: Amoxiciing 200mp tabdata),

21 el medicsmenbe o olre produchs ‘smeasdutico g5 gerdico, no
deje d= mencionar &l mombre del leboratario fabricants,
Laboratorle: Colocar 1 nombre ¢=l l=borataro ‘=bricanle o del
Hiular d=l reglstre sanilark.

Lofe: Regisirar |as lxiras yic nOmerps que noica & “lofe” =0 el
ernase del peoducla.

CoslcMroousnals: Indicar o dosx an canlidsd 3 cndaces de
nedids sumisirags ¥ les Inlzrales de admimisiracian del
madicamenio u alre producis farmactulico (por slempla: 20 mp
cada 1Z horas).

Wla da adminicireclén: Dascriba la wia d= adrinlstracidn del
nredicamendd u ocbro producio farmacgubco (elermpic; W3, 1M, V],
Fooha Inislo y Timal: indizar |s fecha idinimasca®fs) en que Inicid
finallz¢ ¢ 52 susp=ndld 2] kealamiente con el medicaments u cia
groducio farmacéubco. En caso que el Iratamiznlo conbnde &l
momenie de ‘2 nolificackdn, colecar Is palsbra “Conlinda”.

Maottwa dp precoripelon o CIE 10: Dasoripa 21 mothva o Indizacian
For el pesl el medicamenta u olrd peoduclo farmscdadico fue
prescrio o usade en &l pacieni= 0 su respectvo cadipo GIE 10,

Para gonomer ol efexlo do Ia cuspanclén v feexeasielin:
Marcar can uns “%° Ia Dpcldn que corresgonda.

El peolamba realbid bralamisnio para la raacplon adwsrca:
Indicar sl 1a reacclan sdversa requikd bralamlents Janmacciégicn,
oulrdrglco, ebc.) y d= sar poslihe, asgacificsr el iralamiznio.

En paco 04 caspeohs da problemac de pallded: Completar |8
Infarmacidn solctads,

Em 2l pace dp produntos biolaglons as menasano regicirar el
norbre gomarcisl, ishoratorie fabrlaants, mimero de raglstro
canitsrio y nermaro da lofe,

cualdesapar=ce |2 rezzcldn adversa. D. MEDICAMENTO!B) u OTROI) FRODUCTOCE]
En czso de =yl maAs o= uns raacoién adversa, escibe la fecha FARMACEUTICO|8) CONCDMITANTE( B} UTILIZADDS EN LD
de Inkzlo y finsl de cacs was de ellss cuande describe & raszclsn ULTIMOE MEBES
adwerss, Replstrar 2] nombee  comerclal vy gendrkee (DS1) de s
Gravadad de [a RAM: Marcar con *X" |a gravedad de = rasccldn madicamandos U ores producios famrecdoiicos ure'scntcs o
adwerss. La valorazlin de fa gravedad se reallza s lode =1 caso . utiizados en los 2 Qllimos meses aries de la
nesfcedn. aparicidn de la reaccdn adversa. Exclulr los medicamanios u
4clo para RAM grave: =n el caso de una reacclan adversa grave, cns: preduttos farmacfubicos usados pasa dralar la resccion
MarCAr Con una "% Iafst opoidnles) correspendienia(s) adwerss. En & ceso de anomalias congén®as, indicar lodes les
Oecenlups: Masesr can wna “X° |8 ppckin que correspends, madicamanios w ciros productos farmaciulicos ubizedes hasla
Recutdados relavanies de exdmanes de laboratoric (rclulr um mes aias de fa gestacion. En caza de gue el irstamiznio
fachas): Resuliados de= pru=bms de Isborsionc usadas en el cantinde al mameno de |a moliticackdn, oolecar la paiaben
diagréstco o= la r=pccién adversa y, 5| estd disponible, fas Contnua,
concenkacires séricas del medicamente u ot producla

E. DATD3 DEL NOTIFICADOR

farmacéutco antes y despuss de
coresponde].

Otroc  dalce Imporisnies de 13 hisfoda clinlaa: Indicar
condicionas mddizas previas d2 importancia asl comp paleloplss
cancomilantas (sjampla: Hipehbessldn arlzrial, disbeles melllus,
disfuncidn renalihepdtica, =ic.} u ofras condizlones =n e paciznle
f=l=mplo; Aenglas, embarezoc némere de semanas de pestacidn,
consumc a= Ishaco, alcohel, eb.)

Is resccldn adverss (sl

MEDICAMENTD{ B} u DTROCE
FARMACEUTICO|E) £DAPECHO ECQY 8)

FRODUCTO(E]

-30-

Hombras v apellidos, profestan, batdfono, oorren eleobrontao
(de ronlscio de |s p=r=ona): Bu ob|=lve &3 pars salckar
Infarmackin edicional v'o para canallzas una respoesis del caso
nofficado 51 &s necagasio,

Feoha de notilaaciom: Indizas la fecha (diaimesia®s) en gue se
completd 2 faemato.

M* notiloacitn: Esle casliero s2rd para uso 2wclusivo d2l Cenkto
de Referencls Reglonal o Insthucional de Faimmacovighancia y
Tachovglancle.

Cored elschidnicao: .@M".ﬂﬁr""ﬁ"du;'z'ﬁlu]" £a ooh.ce
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. FINALIDAD

Contribuir a la proteccion del estado de salud y el desarrollo integral de los nifios’, mediante
medidas de prevencion, atencién y control de la Bronquiolitis, mejorando asi su calidad de vida.

Il. OBJETIVO

Establecer y estandarizar los criterios para el diagnostico y tratamiento de bronquiolitis,
contribuyendo a la reduccion de la morbilidad y mortalidad en menores de 2 afios por esta
enfermedad.

. AMBITO DE APLICACION

La presente GPC es de aplicacion en los establecimientos de salud (EESS) del Ministerio de
Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, de las Gerencias Regionales de Salud o las
que hagan sus veces a nivel regional, del Seguro Social de Salud, de las Sanidades de las
Fuerzas Armadas, de la Policia Nacional del Pert, de los Privados y demas prestadores que
brinden atenciones de salud en el pais. Esta GPC esta dirigida a todos los médicos de todos
los niveles de atencion del sector salud a nivel nacional.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

4.1 NOMBRE Y CODIGO *

Tabla N° 1. Codigo de diagnostico de Bronquiolitis

CODIGO CIE 10 DIAGNOSTICO
J 21 Bronquiolitis aguda
J21.0 Bronquiolitis aguda debida a Virus sincitial respiratorio
J21.1 Bronquiolitis agua debida metapneumovirus
J21.8 Bronquiolitis aguda debida a otros microrganismos
J21.9 Bronquiolitis aguda no especificada

. CONSIDERACIONES GENERALES
51 DEFINICION

La bronquiolitis se define como el primer episodio de tos con sibilancias y/o estertores,
precedido de rinitis aguda o catarro por 3 a 5 dias en los nifios menores de 2 afios. Z°

5.2 ETIOLOGIA

Esta asociada a infecciones virales respiratorias ocasionadas principalmente por el virus
sincitial respiratorio (VSR), en un 70% de los casos, seguido por el rinovirus, virus
parainfluenza, metapneumovirus humano, virus influenza, adenovirus, coronavirus y
bocavirus humanos. 612
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FISIOPATOLOGIA

El VSR se transmite por contacto directo con las secreciones respiratorias de una persona
infectada o por contacto indirecto a través de material infectado con secreciones
respiratorias (vajillas, juguetes, manos, pasamanos de escaleras, mesas, cunas, etc.) que
pueden ingresar por mucosa nasal, conjuntival y/o bucal.

La infeccion se inicia en el tracto respiratorio superior extendiéndose al epitelio respiratorio
inferior (bronquiolos). La inflamacién en bronquiolos se caracteriza por dafio ciliar,
infiltracion celular, edema de la submucosa y adventicia, pudiendo ocasionar necrosis
tisular.

El edema, la secrecién de moco y el dafio del epitelio respiratorio generan obstruccion
parcial o total de la via aérea, atelectasias y alteracién de la relacion ventilacién —
perfusion, ocasionando hipoxemia, polipnea y taquipnea en el paciente infectado. %1113

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las infecciones respiratorias bajas son ain un problema importante en nuestro pais, con
mas de 2.3 millones de casos diagnosticados en el afio 2017. ' En un estudio realizado
en la sierra del pais se determind que el 23 % de las infecciones respiratorias fueron
ocasionadas por el VSR, con una mayor frecuencia en los menores de 6 meses.'® Se
conoce que la infeccion por VSR se presenta en el 70% de los nifios menores de 12
meses, de los cuales un 22% desarrolla sintomas y de ellos, un 13% presentan
bronquiolitis aguda durante el primer afio de vida, el 3% de los mismos acuden a
urgencias.'®

Segln el Sistema de Consulta Externa HIS, los casos de bronquiolitis tienen una
tendencia creciente en los uUltimos 5 afios. Los nifios menores de 1 afio de edad presentan
el mayor nimero de casos.

Figura N° 1, Episodios de Bronquiolitis por edad, Perd 2014-2018
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Fuente: Sistema de Consulta Externa HIS - Oficina General de Tecnologias de la Informacién

El 2% a 5% de los nifios con bronquiclitis aguda requeriran ser hospitalizados y hasta 20%
de estos nifios pueden requerir ingreso a unidades de terapia intensiva pediatrica.™

Las bronquiclitis presentan un claro patrén estacional, con mayores casos durante la
temporada de bhajas temperaturas (de abril a setiembre), como se observa en la figura N°
2.
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Figura N° 2. Episodios de Bronquiolitis por mes en menores de 2 afios,

Peru 2014-2018
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Segtin el indice epidémico acumulado, que es la razén entre los casos presentados y los
casos esperados de Bronquiolitis, entre los afios 2014-2018; los departamentos de
Huanuco, La Libertad, Ica, Lambayeque y Madre de Dios presentan un indice normal,
mientras que los ofros departamentos muestran un indice alto que indica un incremento
de la actividad epidémica, siendo mas elevada cuando mas alto sea el valor, como se

observa en la figura N° 3.

FACTORES DE RIESGO PARA BRONQUIOLITIS
Los principales factores de riesgo estan asociados a:
5.5.1 Medio ambiente

e Contaminacién ambiental 1617

e La presencia de tabaguismo en el entorno #
5.5.2 Estilos de vida

e Ausencia de lactancia materna exclusiva'”

e Asistencia a guarderias o cunas'®

¢ La condicion econdmica de la familia: pobreza y/o hacinamiento!®
5.5.3 Otros

e Laedad menor a 3 meses220.21
e Prematuridad 22225
e Desnutricién?®

e Bajo peso al nacer*

e La presencia de las siguientes comorbilidades: cardiopatia congénita
hemodinamicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar

cronica, enfermedad neuroldgica, sindrome de Down?#4:24-27
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Figura N° 3. indice epidémico de Bronquiolitis por departamento en menores de 2 aiios,
Pera 2014-2018
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5.5.4 Factores de riesgo para bronquiolitis severa

Considerar los siguientes factores de riesgo para bronquiolitis severa: edad menor a
3 meses, cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar crénica, inmunodeficiencia y
prematuridad. 20.21. 2527

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1

Signos y Sintomas

El cuadro clinico inicia con 3 a 5 dias de sintomas de vias respiratorias superiores
(por ejemplo, rinorrea) seguido por tos persistente con o sin fiebre, la cual puede
agravarse en los siguientes dias, sobre todo en los nifios mas pequefios.

Entre los hallazgos del examen fisico se incluyen: taquipnea, retracciones
subcostales, intercostales, supraclaviculares, sibilancias o estertores. (ver Anexo N°
1). En niflos menores de 2 meses la presencia de apnea puede ser el signo
cardinal.

La evolucién clinica de una bronquiolitis aguda sin factores de riesgo es favorable.
El tiempo medio de resolucion de la tos varfa de 8 a 21 dias, la frecuencia
respiratoria disminuye por lo general de 2 a 5 dias; sin embargo, los hallazgos
fisicos al examen de las vias respiratorias bajas persisten en algunos lactantes
durante una semana o mas.

El curso puede prolongarse en nifios menores de seis meses (en particular los
menores de 3 meses) y aquellos con comorbilidades, los cuales son gravemente
afectados y pueden requerir ventilacién asistida, 24.9.28

Interaccion cronoldgica

La presentacion clasica de una bronquiolitis aguda inicia tras un periodo de
incubacion de 3 a 6 dias, con la presencia de rinorrea y/o dificultad para la lactancia.
Luego de 3 a 5 dias, se agregan sintomas respiratorios bajos: tos, dificultad
respiratoria progresiva y sibilancias y/o estertores a la auscultacién pulmonar. La
duracion promedio de los sintomas suele ser de 2 semanas, aunque el 20% de los
pacientes pueden tener sintomas durante tres semanas. (24.9.29)

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1

Criterios de diagnodstico

El diagnéstico de bronquiolitis es clinico, se caracteriza por ser el primer episodio
de tos persistente, sibilancias y/o estertores en nifios menores de 2 arios de edad,
precedidos de sintomas respiratorios altos de 3 a 5 dias de duracién. En algunos
casos se puede presentar aumento de esfuerzo respiratorio: taquipnea, aleteo
nasal, retracciones toracicas, entre ofros.

Al diagnosticar bronquiolitis, considere:

* A nifios menores de 2 afos de edad con prédromo de rinitis aguda o catarro de 3
a 5 dias, seguido de tos persistente, taquipnea, retracciones, sibilancias y/o
estertores (crepitantes) en la auscultacion del térax:

- Los lactantes menores de 6 meses con bronquiolitis pueden no presentar
signos auscultatorios toracicos.

- Los lactantes, especialmente los menores a 6 semanas de edad, pueden
presentar apnea sin otros signos clinicos

-11-
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e Se presenta cominmente en el primer afio de vida, con mayor incidencia en los
lactantes menores de 6 meses de edad.

e Son sintomas comunes la fiebre (Temperatura <39°C) vy dificultad para
alimentarse (generalmente 3 a 5 dias de iniciado el cuadro clinico).

e Los sintomas se exacerban de 3 a 5 dias luego de iniciado el cuadro; la tos se
resuelve a las 3 semanas en el 90% de los casos

e Si la tos persiste mas de 3 semanas, reevaluar para considerar otra condicion
asoclada.

¢ Los nifios con bronquiolitis que presentaron signos y sintomas de severidad con
mejoria clinica significativa, deben mantenerse en observacion y reevaluacion
estricta, (24.30-32)

6.2.2 Diagnédstico diferencial

La bronquiolitis debe distinguirse de una variedad de afecciones agudas y crénicas
que afectan el tracto respiratorio, como:

e Neumonfa: si presenta: fiebre, compromiso del estado general y estertores en
areas focales del torax.

e Asma de inicio temprano.

e Enfermedad de reflujo gastroesofagico.

¢ |nsuficiencia cardiaca.

e Aspiracion de cuerpo extrafio.

e Malformaciones respiratorias como anillo vascular. 428
6.2.3 Evaluacion de severidad

e La evidencia no es suficiente para recomendar un score clinico en bronquiolitis
no severa. Para valorar |la severidad durante el curso de enfermedad de
bronquiolitis aguda, se deben evaluar los siguientes parametros: frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, sibilantes, saturacion de oxigeno y presencia
de tirajes. (3339

e En el curso de bronquiolitis severa en menores de 1 afio, se puede usar el score
clinico: Escala de Severidad de Bronquiolitis Aguda (ESBA) como ayuda clinica
para la valoracion de severidad ya que un puntaje >10 implica una mayor
probabilidad de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (ver Anexo N° 2)%

e Asegurar que la valoracion de la frecuencia cardiaca y respiratoria, se realice sin
fiebre.

6.2.4 Criterios de Internamiento/ Hospitalizacion

En nifios menores de dos afios con diagndstico de bronquiolitis, hospitalizar si se
observa cualquiera de las siguientes caracteristicas:24:20

e Edad menor de 3 meses.
e Apnea (observada o reportada).

o Saturacion de oxigeno s92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500
msnm).37

¢ |nadecuada tolerancia oral a liquidos (50% del volumen usual).
o Dificultad respiratoria: tirajes o taquipnea (ver Anexo N° 1).

¢ Mal estado general (evaluado en estado afebril).

-12-







¢ '

) ) GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS
EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

» Presencia de comorbilidad (cardiopatia, enfermedad pulmonar crénica,
inmunodeficiencia).

e Cuidador (madre, padre, familiar u ofra persona que cuide al nifio) incapaz de
proporcionar la observacién apropiada o de cumplir con la terapia domiciliaria
prescrita.

e Empeoramiento del cuadro clinico en cualquier momento.
e Falta de respuesta al tratamiento después de 48 horas.
o Dificil accesibilidad al establecimiento de salud.
6.2.5 Criterios de severidad
e Irritabilidad
e Letargia
¢ Frecuencia respiratoria marcadamente incrementada o disminuida
o Dificultad respiratoria marcada
e Aleteo nasal

e Apnea recurrente %

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia Clinica

e No realice rutinariamente pruebas de hemograma, proteina C reactiva y
velocidad de sedimentacion en nifios con bronquiolitis,

* No es necesario realizar gases arteriales, mida la saturacion de oxigeno
usando el pulsioximetro de flujo en los nifios con bronquiolitis no severa.

e Asegulrese de que los profesionales de la salud estén entrenados de forma

adecuada en el uso del pulsioximetro y la interpretacién de sus resultados.
24,3943

6.3.2 De imagenes

No realice radiografias de térax de rutina en bronquiolitis aguda no severa, podria
indicarse en casos que existan dudas diagndsticas, clinica atipica, cuadros graves o
mala evolucion. La radiografia de térax tiene pobre correlacién con la severidad
clinica. 244143

6.3.3 De examenes especializados complementarios 2*

Las pruebas para la identificacién de etiologia viral actualmente se realizan en el
marco de la vigilancia epidemiolégica de las infecciones respiratorias agudas en
algunas entidades de referencia a nivel nacional, no siendo indispensable para el
diagnéstico y manejo de la Bronquiolitis.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas generales y preventivas
Medidas generales (24:41:4243)
¢ No utilizar la aspiracién de secreciones de manera rutinaria.

o Limpiar las secreciones de vias respiratorias altas en nifios con evidencia de
dificultad respiratoria, dificultad para alimentarse y antes de valorar la gravedad.
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¢ Aplicar medidas posturales (elevacién de la cabecera de |la cuna).

e La alimentacion por sonda nasogastrica (u orogastrica en nifios pequefos)
puede ser una opcidn en los nifios en riesgo de deshidratacion o con dificultad
respiratoria.

e Canalizar una via endovenosa e hidratar a través de ésta en nifios con evolucién
desfavorable y/o pobre tolerancia oral.

» Se debe realizar 6 acciones claves para el manejo del paciente con Bronquiolitis,
las cuales estan descritas en el siguiente cuadro, bajo el acronimo “FALTAN", los
cuales deben indicarse a los cuidadores de los nifios con Bronquiolitis.

¢ Se debe utilizar el acrénimo FALTAN para el manejo sintomatico de los
pacientes con Bronquiolitis, como se observa en la Tabla N° 2,

Tabla N° 2. Acrénimo “FALTAN”

ACRONIMO "FALTAN"

Fiebre: Administrar paracetamol condicional a temperatura mayor de 38°C axilar
seglin grupo etario. Si la temperatura es menor de 38°C axilar y genera disconfort o
si existiera antecedentes de convulsion asociada a fiebre, administrar paracetamol y
medios fisicos. (aligerar coberturas, bafios de agua tibia, compresas humedas tibias
en la frente, abdomen, piernas, etc. Recordar que es importante la individualizacién
de cada paciente y su entorno; no es necesario hacer uso de otras soluciones.

Alimentacién: Si el nifio es menor de 6 meses o aln no ha iniciado su alimentacion
complementaria, alentar a la madre a amamantarlo con frecuencia. Si ya inicio
alimentacion complementaria se debe de continuar dandole sus alimentos
habituales.

Liquidos: Incrementar el aporte para mantener una adecuada hidratacién del
organismo si consideramos las pérdidas a través de secreciones, pérdidas
insensibles y especialmente si tiene fiebre.

Tos: Evitar el uso de antitusigenos, expectorantes, antihistaminicos,
descongestionantes, etc.

Alarma: Acudir de inmediato al establecimiento de salud mas cercano, si presenta

alguno de los siguientes signos de alarma:

e Dificultad para respirar (taquipnea, tirajes, sibilancias, estridor, quejido, etc.).

e Persistencia de Fiebre, a pesar de 48 horas de tratamiento.

e Dificultad para beber o lactar o vomitos frecuentes.

e Compromiso del sensorio (presenta irritabilidad o somnolencia, ausencia de
sonrisa social, convulsiones).

¢ Si el nifio no mejora o empeora a pesar del tratamiento recibido.

Nariz: Limpieza de las fosas nasales si la presencia de secreciones interfiere con la
alimentacion o el suefio, proceda a la limpieza de las fosas nasales con una solucién
casera de agua con sal (media cucharadita de sal en media taza de agua) o suero
fisiologico al 0.9%, aplicando 5 a 10 gotas (0.25 - 0.5 ml) en cada fosa nasal con la
frecuencia necesaria para mantener a los nifios libre de obstruccién.
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Medidas preventivas

o Adecuada practica de higiene de manos, la cual se debe realizar antes de dar de
lactar y antes de las preparaciones de alimentos, después de ir al bafio, cambio

de pafiales, estar en contacto con animales o personas con problemas de salud.
42-44

¢ Lactancia materna exclusiva, hasta los 6 meses de edad.4243
6.4.2 Terapéutica

El tratamiento estd supeditado a un buen diagndstico médico posterior a la
adecuada y oportuna evaluacion integral del paciente.

PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Ver fluxograma para el manejo de Bronquiolitis.

Oxigenoterapia

e El soporte respiratorio se da mediante diferentes dispositivos, aportando oxigeno
suplementario tibio, himedo y mezclado, para lo cual se debe contar con
mezcladores de oxigeno (blenders) y aire comprimido. 4°

e Administre oxigeno suplementario si se presentan: 24

- Saturacion de oxigeno =92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500
msnm).37

- Dificultad respiratoria.
- Cianosis,
- Quejido

¢ Si el establecimiento de salud no cuenta con pulsioximetro, y sensor adecuado
para la edad o existiera la dificultad para la foma de la saturaciéon de oxigeno
evaluar criterios clinicos para hospitalizacion y/o referencia.

¢ Mantenga la saturacion arterial >92% (de 0 a 2500 msnm) y >85% (a mas de
2500 msnm), administrando oxigeno segln la necesidad de cada paciente. (ver
Anexo N° 3)

Solucidén salina

En nifiocs menores de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis, utilizar solucion salina
al 0.9% en nebulizacidon o en instilaciéon nasal con el objetivo de mantener
permeable las vias aéreas segun requerimiento del paciente de acuerdo a
valoracion medica.

No se recomienda el uso de solucidén hiperténica en nebulizacion sobre la solucion
salina 0.9%.24.46:47

Corticoides

En nifos menores de 2 afios con diagndstico de bronquiolitis, no utilizar
corticoides sistémicos (dexametasona, prednisona o prednisolona) para el manejo
de bronquiolitis en la emergencia o durante la hospitalizacion. 244849
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Broncodilatadores

En nifos menores de 2 afios con diagndstico de bronquiolitis, no utilizar
nebulizacion con Beta 2-Agonistas para el manejo de bronquioliis en la
emergencia o durante la hospitalizacion.2# 50-52

En caso de que el evaluador considere utilizar un broncodilatador inhalado (si
presenta factores de riesgo para asma), realizar prueba terapéutica y sélo continuar
si se evidencia respuesta clinica, con vigilancia estricta del paciente.

La prueba terapéutica consistira en; el uso de salbutamol inhalado 2 puff cada 10
minutos por 1 hora, pudiéndose extender a 2 puff cada 20 minutos por 2 horas con
aerocamara.

Uso de otros medicamentos

- Se puede prescribir paracetamol si la temperatura axilar es mayor a 38°C, segun
grupo etario y tolerancia oral, de acuerdo a la Tabla N° 3: 53

Tabla N° 3. Dosis de Paracetamol

GRUPO ETARIO DOSIS

Neonatos mayor a 7 dias de vida:

¢ Edad gestacional 28-32 semanas | 10 a 12 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 40 mg/kg/dia
via oral

¢ Edad gestacional > 33 semanas 10 a 15 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 50 mg/kg/dia
via oral

Lactantes 10 a 15 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 75 mg/kg/dia
via oral

10 a 20 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 75 mg/kg/dia
via rectal

— No utilizar adrenalina nebulizada, antibidticos, corticoides inhalados,
metilxantinas, mucoliticos, antitusigenos, expectorantes, ni antihistaminicos en
manejo de bronquiolitis aguda en menores de 2 afios.54%5

TERCER NIVEL DE ATENCION
Ver fluxograma para el manejo de Bronquiolitis.

En bronquiolitis severa considerar el manejo en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Soporte Ventilatorio

Se puede administrar oxigeno con diferentes dispositivos segun la gravedad del
paciente. Las canulas de alto flujo permiten flujos altos de oxigeno himedo e
incremento de la presion positiva en la via aérea, lo que mejora la relacion
ventilacion/perfusion. Sin embargo, no se han encontrado diferencias en relacion a
duraciéon de hospitalizacion o tiempo de alta.23.56-58

El dispositivo de presion positiva continua de via aérea (CPAP) mejora la resistencia
de las vias aéreas, reduciendo el impacto de las atelectasias distendiendo el
diametro bronquial y bronquiolar, por lo que puede ser beneficioso en paciente con
bronquiolitis severa. 58
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No utilizar surfactante pulmonar como tratamiento de bronquiolitis severa.®

El manejo sera de forma individualizada segtin condicion clinica.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

El oxigeno suplementario puede producir cambios inflamatorios pulmonares, sobre
todo si la exposicién es a oxigeno puro, ademas la hiperoxia puede producir
disminucién del gasto cardiaco, al disminuir la frecuencia cardiaca y producir
vasoconstriccion sistémica, por lo que debe utilizarse con precaucién. 5

El paracetamol tiene como efectos adversos descritos la hepatotoxicidad,
nefrotoxicidad y rash cutaneos. €

Ante sospecha de reaccién adversa a medicamentos, el personal de salud debe
reportarla en el formato de notificacion de sospecha de reacciones adversas a
medicamentos (ver Anexo N° 4). La notificacién de las reacciones adversas a
medicamentos debera ser remitida al o6rgano competente en materia de
farmacovigilancia correspondiente a su ambito asistencial. Para el caso de
reacciones adversas graves deben ser notificadas de manera inmediata, tan pronto
se conozca el caso a través de los medios de comunicacion disponible (correo
electrénico, teléfono) y para los casos leves o moderados, durante la consulta o en
las siguientes veinticuatro horas.

6.4.4 Signos de Alarma *
Reconocimiento de los signos de alarma:
o Dificultad para respirar (taquipnea, tirajes, sibilancias, estridor, quejido, etc.).
¢ Persistencia de Fiebre, a pesar de 48 horas de tratamiento.
e Dificultad para beber o lactar o vémitos frecuentes.

e Compromiso del sensorio (presenta irritabilidad o somnolencia, ausencia de sonrisa
social, convulsiones).

e Siel nifio no mejora o empeora a pesar del tratamiento recibido.

En caso de presentar alguno de estos signos, acudir de inmediato al
establecimiento de salud mas cercano.

6.4.5 Criterios de Alta24
o Considere el alta si el paciente

— Esta clinicamente estable (funciones vitales estables, sin dificultad
respiratoria).

— Adecuada tolerancia por via oral.

— Tiene una saturacion de oxigeno > 92% (de 0 a hasta 2500 msnm) o > 85%
(a mas de 2500 msnm) sin aporte de oxigeno.

e Para decidir el alta, considere otros factores como:
— Padres o cuidadores con capacidad para cumplir indicaciones medicas.

— Padres o cuidadores con capacidad para seguir las recomendaciones de
cuidados generales FALTAN.

— No debe existir dificultad para retornar al establecimiento de salud (distancia,
transporte, u otro) en caso de deterioro clinico.
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e Al dar de alta al paciente, otorgue informacién para los padres y/o cuidadores de
los nifios:

— |dentificacién de signos de alarma.

— Evitar el contacto con humo dentro de los ambientes, porque incrementa el
riesgo de exacerbacion de sintomas.

— Padres o cuidadores deben ser capacitados por el personal de salud para
cumplir indicaciones médicas.

— Padres o cuidadores deben ser capacitados por el personal de salud para
seguir las recomendaciones de cuidados generales FALTAN.

6.4.6 Prondstico

La bronquiolitis suele ser un cuadro auto-limitado, que evoluciona sin complicaciones. La
mortalidad por bronquiolitis es menor al 0.1%. '

6.5 COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
Las complicaciones mas frecuentes son: ¢'-63
o Respiratorias (60%)
— Insuficiencia respiratoria
— Apnea
— Neumonfa
— Atelectasia
- Neumotodrax
¢ |Infecciones asociadas (41%)
o Deshidratacion (19%)

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
6.6.1 Criterios de referencia

Referir a un establecimiento con mayor nivel de atencion si: 24
— Historia de prematuridad
— Nifios menores de 3 meses
— Enfermedad cardiopulmonar
— Inmunodeficiencia
— Historia de apnea

— Saturacion de oxigeno < 92% (de 0 a hasta 2500 msnm) o < 85% (a mas de
2500 msnm).

— Inadecuada tolerancia oral a liquidos
— Dificultad respiratoria: taquipnea, tirajes, entre otros.

Los Institutos y/o hospitales de referencia, deberan recibir a todo paciente que
cumplan con los criterios de referencia sefialadas anteriormente.
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6.6.2 Criterios de contrarreferencia
Realizar la contrarreferencia del paciente cuando:
— Esta clinicamente estable (funciones vitales estables, sin dificultad respiratoria).
— Adecuada tolerancia por via oral.

— Mantiene una saturacién de oxigeno > 92% (de 0 a hasta 2500 msnm) o > 85%
(a mas de 2500 msnm) sin aporte de oxigeno.
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6.6.2 Criterios de contrarreferencia
Realizar la contrarreferencia del paciente cuando:
- Esta clinicamente estable (funciones vitales estables, sin dificultad respiratoria).
— Adecuada tolerancia por via oral.

- Mantiene una saturacion de oxigeno > 92% (de 0 a hasta 2500 msnm) o > 85%
(a mas de 2500 msnm) sin aporte de oxigeno.
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6.7 FLUJOGRAMA DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS EN NINOS MENORES DE DOS ANOS.

Establecimientos de salud sin internamiento Establecimientos de salud con internamiento

7 ~
(1)Nifio < de 2
afios con:

(2) Primer episodio Manejo

de tos con sintomético . | Reevaluacion ol Ata

sibilancias ylo FALTAN(c) "| en24 horas | |
eslertores b >

(3) Precedido de
calarro de 3-5 dias
de evolucién

A .

Fy

Referir* a
EESS de
mayor nivel de
complejidad

BRONQUIOLITIS Hospitalizacion**

i

-Administrar oxigeno si Sat 02 es < 92%
(de 0-2500 msnm), = 85 % (a mas de
2500msnm)
(a) Criterios de hospitalizacién/ -Administrar fluidos orales, nasogastricos o
internamiento; endovenosos de acuerdo a tolerancia
-Nebulizacién con NaCl 0.9% cada 20
-Edad menor de 3 meses. minutos 3 veces,
-Apnea (observada o reportada). -Manejo de secrecicnes
-Saturacitn de oxigeno £92% (de 0 a 2500
msnm), <85% (a mas de 2500 msnm)
-Inadecuada tolerancia oral a liquidos, No
-Dificultad respiratoria: tirajes o laguipnea.
-Mal estado general (evaluado en estado
afebrl).
-Presencia de comorbilidad (cardiopatia,
enfermedad pulmonar crénica,
inmunodeficiencia). 2.Score
-Cuidador incapaz de proporcionar la ESBA
observacién apropiada o de cumplir con la 10%
terapia domiciliaria presciita.
Empeocramiento del cuadro clinico en
cualquier momento. Si
-Falta de respuesta al tratamiento después ¢
de 48 horas.
- Dificil accesibilidad al establecimiento de Evaluar
salud. ingreso a
ucl

A

N

(c)
F Manejo de la fiebre o 4 <
A Conlinuidad de la

alimentacion Referir a EESS
L Aumento dela ingesla de mayor nivel

-Nifio menor de 3 meses i
~Cardiopatia congénila $e_|_iéc;utdos de complejidad

.anerm%d?d.cartfiopulmonar crénica A Reconocimiento de
-Inmunodeficiencia signos de alarma
-Historia de prematuridad N Limpieza de fosas

nasales

(b) Factores de riesgo para
bronquiolitis severa:

>,

*Con manejo inicial, considerar tratamiento para otras posibles causas de obstruccion de la via aérea.

**3i se encuentra en un EESS que cuenta con internamiento hospitalizar.
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VIl. ANEXOS
ANEXO N° 1: TAQUIPNEA SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

ANEXO N° 2: SCORE ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA
(ESBA)

ANEXO N° 3: OXIGENOTERAPIA

ANEXO N° 4: FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES
ADVERSAS A MEDICAMENTOS U OTROS PRODUCTOS
FARMACEUTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

-21-







GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS
EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

ANEXO N° 1: TAQUIPNEA SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD %

TAQUIPNEA EDAD

= 60 respiraciones/

: <a 2 meses
min

2 50 respiraciones/

: 2 a12 meses
min

2 40 respiraciones/

= 1 afno a 2 afos
min

ANEXO N° 2. SCORE ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA (ESBA) *

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA

PUNTUACION 0 1 2 3 4
Sibilancias No Sibilancias al ~ Sibilancias en Sibilancias Hipoflujo
final de la toda la ins-
espiracién espiracion espiratorias
Crepitantes No Crepitantes Crepitantes Crepitantes Crepitantes
enuncampo en2campos en3campos en4 campos
Esfuerzo Ningin Tiraje + tiraje + aleteo nasal
esfuerzo subcostal o supraesternal y
intercostal o aleteo supraesternal
inferior (universal)
Relacion ile Normal Simétrica Invertida
Frecuencia 0 1 2

respiratoria

Edad (meses)

<2m <57 57 - 66 > 66

2-6 m <53 53-62 > 62

6-12 m < 47 47 - 55 > 55

Frecu_encna 0 1 2
cardiaca

Edad

7d - 2m 125 - 152 153 - 180 > 180

2-12m 120 - 140 140 - 160 > 160
PUNTAJE

> 10: Necesidad de ingreso a la Unidad de cuidados intensivos (UCI)
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ANEXO N° 3. OXIGENOTERAPIA 45: 6566

OXIGENOTERAPIA

Sistema FiO2 Flujo de Oxigeno/min

Canula nasal Maximo 0.3 0.5-1 litro (neonatos)
0.25-2.5 litros (nifios)
Canula nasal de alto flujo variable A partir de 2 litros
(neonatos 2L/min)

Mascara simple 0.3-0.6 5-12 litros
Mascara con re inhalacién 0.5-0.7 8-15 litros
parcial
Mascara sin re inhalacion 0.6-0.9 10-15 litros
Mascara de arrastre (Venturi) 0.28-0.5 3-15 litros
Méscara con reservorio 0.4-1 8-15 litros
Casco de oxigeno(<18meses) 0.24-0.5 3-15 litros
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ANEXO N° 4

FORMATO
NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS U OTROS
PRODUCTOS FARMACEUTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

CONFIDENCIAL
A. DATOS DEL PACIENTE
Nombres o iniciales(*):
Edad (*): [ Sexo(®) ©F oM | Peso(Ka): | Historia Clinica y/o DNI:

Establecimiento(*):

Diagnéstico Principal o CIE10:

B. REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS:

Marcar con “X" si la notificacién corresponde a :
o Reaccion adversa o Error de medicacién o Problema de calidad o

OUO{ESPEOHRUGY o1 s vavnoccmsare sy s S TS e o T h e

Describir la reaccién adversa (*) Fecha de inicio de RAM (*): __ .
AR
Fecha final de RAM: o
Gravedad de la RAM(Marcar con X)
o Leve o Moderada o
Grave

Solo para RAM grave (Marcar con X)
o Muerte. Fecha ./ /

o Puso en grave riesgo la vida del
paciente

o Produjo o prolongd su hospitalizacion
o Produjo discapacidad/incapacidad

o Produjo anomalia congénita

Desenlace(Marcar con X)
o Recuperado o Recuperado con

secuela
o No recuperado o Mortal 0 Desconogido

Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir fechas):

Otros datos importantes de la historlia clinica, incluyendo condiciones médicas preexistentes, patologias concomitantes (ejemplo:
Alergias, embarazo, consumo de alcohol, tabaco, disfuncién renal/hepética, etc.)

€. MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PROBUGTO(S) FARMACEUTICO(S) SOSPECHOSO(S) (En €l caso de producios Bolaaleos 65
necesario registrar el nombre comercial, laboratorio fabricante, nimero de registro sanitario y nimero de lote)

Nombre comercial y Dosis/ Via de Fecha Fecha Motivo de
genérico(*) Laboratorio | Lot® | Frecuencia() | Adm. (") | inicio(*) | final(") |prescripcién o CIE 10
Suspensién(Marcar con X) Si | No e Reexposicion(Marcar con X) Si | No Ho
aplica aplica
(1)¢,Desaparecio la reaccion adversa al (1) ¢ Reaparecié la reaccidn adversa al
suspender el medicamento u otro administrar nuevamente el medicamento u otro
producto farmacéutico? producto farmacéutico?
(2)¢Desaparecio la reaccion adversa al (2) ¢ El paciente ha presentado anteriormente la
disminuir la dosis? reaccién adversa al medicamento u otro
producto farmacéutico?
El paciente recibi6 tratamiento para la reaccién adversa o Si o No Especifique;
En caso de sospecha de problemas de calidad indicar: N° Registro Sanitario; Fecha de
vencimiento ./ ./

D.  MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PRODUCTO(S) FARMACEUTICO(S) GCONCOMITANTE(S) UTILIZADO(S) EN LOS 3 ULTIMOS
_ MESES (excluir medicamento(s) u otro(s) producto(s) farmacéutico(s) para lratar |a reaccion adversa)

Nombre comercial y Dosis/ Via de i ' Motivo de
genérico frecuencia Adm. Facha inclo Fecha final prescripcion

E. DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombres y apellidos(*):

Teléfono o Correo electrénico(*):

Profesién(*): Fecha de notificacion___/___J - A=biNot

Los campos (*) son obligatorios
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INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS U
OTROS PRODUCTOS FARMACEUTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Notifique aunque usted no tenga la certeza de que el medicamento u otro producto farmacéutico causd la reaccion adversa. La sospecha d

una asociacion es razén suficiente para notificar.

Nolifique todas las sospechas de reacciones adversas conocidas, desconocidas, leves, moderadas y graves relacionadas con el uso d
Productos Farmacéuticos (medicamentos, medicamentos herbarios, productos dietélicos y edulcorantes, productos biolégices, producte

galénicos),

No deje de notificar por desconocer una parte de la informacién solicitada.
En caso de embarazo, indicar el nimero de semanas de gestacién al momento de la reaccion adversa.

Ulilice un formato por paciente.

En caso de no contar con el espacio suficiente para el registro de la informacién, utilice hojas adicionales.
Las sospechas de reacciones adversas graves deben ser notificadas dentro de las veinticuatro (24) horas de conocido el caso,
si son leves o moderadas, en un plazo no mayor de setenta y dos (72) horas y deberén ser enviadas segtn el flujo de notificacié

de acuerdo a la Norma Técnica de Salud correspondiente.

DATOS DEL PACIENTE

Nombres o iniciales: Regisirar los nombres o iniciales del
paciente,

Edad: Expresar en nimeros e indicar si son dias, meses o afios.
En caso de no contar con este dato se colocara el grupo etario,
Cuando se trate de anomalias congénitas informar la edad y sexo
del hijo en el momento de la deteccion y la edad de la madre.
Sexo: Marcar con una "X" la opcién que corresponda.

Peso: Indicar el peso del paciente en Kg.

Historia Clinica y/o DNI: Si se conoce colocarlo.
Establecimiento: Indicar el nombre completo del establecimiento
(hospital, centro de salud, puesto de salud, farmacia/botica u otra
institucion) donde se detecta la RAM.

Diagnéstico principal o CIE 10: Indicar la enfermedad de base del
paciente (ejemplo: Cancer, enfermedad de Alzheimer) o su
respectivo cédigo CIE 10 (clasificacion internacional de
enfermedades).

REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS

El formato también puede ser utilizado para notificar errores de
medicacion, problemas de calidad, u otros (uso fuera de indicacion
autorizada, uso del medicamento u otro producto farmacéutico
durante el embarazo o laclancia, sobredosis o exposicion
ocupacional) si estdn asociadas a sospechas de reacciones
adversas.

Reaccién adversa: Describa detalladamente la(s) reaccién(es)
adversa(s) incluyendo localizacién e intensidad y toda la
informacion clinica relevante (estado clinico previo a la reaccion
adversa, signos ylo sintomas reportados, diagndstico diferencial)
para la reaccion adversa. Si se modifica la dosis, registrar la nueva
dosis administrada. Indicar el desenlace de la(s) reaccidn(es)
adversa(s) y en el caso de un desenlace mortal especificar la causa
de la muerte.

Fecha de inicio de RAM: Indicar la fecha (dla/mes/afio) exacta en
la cual inicié la reaccién adversa.

Fecha final de RAM: Indicar la fecha (dia/mes/afio) exacta en la
cual desaparece la reaccion adversa.

En caso de existir mas de una reaccion adversa, escriba la fecha
de inicio y final de cada una de ellas cuando describa la reaccién
adversa,

Gravedad de la RAM: Marcar con “X" la gravedad de la reaccion
adversa. La valoracién de la gravedad se realiza a todo el caso
notificado.

Solo para RAM grave: en el caso de una reaccién adversa grave,
marcar con una “X" la(s) opcién(es) correspondiente(s).
Desenlace: Marcar con una “X" la opcidn que corresponda.
Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir
fechas): Resultados de pruebas de laboratorio usadas en el
diagndstico de la reaccién adversa y, si estd disponible, las
concentraciones séricas del medicamento u otro producto
farmacéutico antes y después de la reaccion adversa (si
corresponde).

Otros datos Iimportantes de la historia clinica: Indicar
condiciones médicas previas de importancia asi como patologias
concomitantes (ejemplo: Hipertension arterial, diabetes mellitus,
disfuncién renal/hepatica, etc.) u otras condiciones en el paciente
(ejemplo: Alergias, embarazo: niumero de semanas de gestacion,
consumo de tabaco, alcohol, elc.)

MEDICAMENTO(S) U OTRO(S)

PRODUGTO(S)
FARMACEUTICO(S) SOSPECHOSO(S)

-25-

Nombre comercial y genérico: Registrar el nombre comercial y
genérico (DCI) indicado en el rotulado del medicamento u otrc
producto farmacéutico administrado incluyendo la concentracion y
forma farmacéulica (ejemplo: Amoxicilina 500mg tableta),

Si el medicamento u otro producto farmacéutico es genérico, nc
deje de mencionar el nombre del laboratorio fabricante,
Laboratorio: Colocar el nombre del laboratorio fabricante o del
titular del registro sanitario.

Lote: Registrar las letras y/o nimeros que indica el “lote” en e
envase del producto.

Dosis/frecuencia: Indicar la dosis en cantidad y unidades de
medida suministrada y los intervalos de administracion del
medicamento u otro producto farmacéutico (por ejemplo: 20 m¢
cada 12 horas).

Via de administracién: Describa la via de administracién del
medicamento u otro producto farmacéutico (ejemplo: VO, IM, IV).
Fecha inicio y final: Indicar la fecha (dia/mes/afio) en que inicié y
finalizé o se suspendid el tratamiento con el medicamento u otrc
producto farmacéutico. En caso que el tratamiento continte al
momento de la notificacion, colocar la palabra "Continta”.

Motivo de prescripcién o CIE 10: Describa el motivo o indicaciér
por el cual el medicamento u olro producto farmacéulico fue
prescrito o usado en el paciente o su respectiva cédigo CIE 10.

Para conocer el efecto de la suspensién y reexposicién: Marcai
con una “X" la opcién que corresponda.

El paciente recibié tratamiento para la reaccién adversa: Indicar
si la reaccion adversa requirid tratamiento (farmacolégico,
quirdrgico, etc.) y de ser positivo, especificar el fratamiento.

En caso de sospecha de problemas de calidad: Completar le
informacion solicitada.

En el caso de productos biolégicos es necesario registrar el
nombre comercial, laboratorio fabricante, niimero de registre
sanitario y nimero de lote,

MEDICAMENTO(S) u OTRO(S) PRODUCTO(S)
FARMACEUTICO(S) CONCOMITANTE(S) UTILIZADOS EN LOS
3 ULTIMOS MESES

Registrar el nombre comercial y genérico (DCI) de los
medicamentos u otros productos farmacéuticos prescritos ¢
automedicados utilizados en los 3 dltimos meses antes de lg
aparicion de la reaccion adversa. Excluir los medicamentos u otros
productos farmacéuticos usados para tratar la reaccion adversa. Er
el caso de anomalias congénilas, indicar todos los medicamentos
u otros productos farmacéuticos utilizados hasta un mes antes de
la gestacion. En caso de que el tratamiento continte al momentc
de la notificacién, colocar la palabra “Contintia”,

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombres y apellidos, profesién, teléfono, correo electrénico
(de contacto de la persona). Su objelivo es para solicilal
informacién adicional y/o para canalizar una respuesta del casc
notificado si és necesario.

Fecha de notificacién: Indicar la fecha (dia/mes/afio) en que se
completd el formato.

N° notificacidn: Este casillero sera para uso exclusivo del Centrc
de Referencia Regional o Institucional de Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia.
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