MINISTERIO DE SALUD Ne 227 -2023-DG-HEP/MINSA
HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

(Resolucion Direcloral

i 02 00T 13
VISTOS:

La Hoja de Tramite Interno-DG N° 001550-2023; que contiene el Informe N° 055-2023-OGC-
HEP/MINSA, de fecha 12 de setiembre de 2023, emitido por el Jefe de la Oficina de Gestion de
la Calidad, el Informe N° 015-SCPyE-DMQ-HEP-MINSA, del Jefe del Servicio de Cirugia Pediatrica
y Especialidades del Hospital de Emergencias Pediatricas; y,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que
es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad v calidad;

Que, el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprobd el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, en su articulo 57°, establece que, para desarrollar sus
actividades los establecimientos con internamiento deben contar con los documentos técnicos
normativos y gufas de practica clinica incluidos en el anexo, seglin corresponda;

Que, por Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, aprueban la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02:
“Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo” cuya finalidad es contribuir y garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios de apoyo, segln su nivel de complejidad, cuentan con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares
nacionales previamente definidos;

Que, con Resolucidn Ministerial NO 302-2015-MINSA, se probd la NTS N¢ 117-MINSA/DGSP-V.01:
“Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud”, teniendo como finalidad el contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo
beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la
optimizacion y racionalizacion'del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucién Directoral N°109-2021-DG-HEP/MINSA, se aprueba el “Manual de
procesos y procedimientos de la Oficina de la Gestidn de la Calidad” del Hospital de Emergencias
Pediatricas;



Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprueba las "Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud", con el objetivo de brindar
herramientas gque faciliten el desarrollo de las Funciones Normativas del Ministerio de Salud;

Que, en virtud de ello, mediante el Informe N° 015-SCPyE-DMQ-HEP-MINSA, el Jefe del Servicio
de Cirugia Pediatrica y Especialidades, formula la “Guia Practica Clinica para Diagndstico y
Tratamiento de Invaginacion Intestinal (intususcepcion) en nifios”, cuyo objetivo es establecer
criterios técnicos para el diagndstico, tratamiento oportuno y control de niflos con invaginacion
intestinal que acuden al Hospital de Emergencias Pediatricas;

Que, madiante el Informe N°® 055-2023-0GC-HEP/MINSA, el Jefe de la Oficina de Gestion de la
Calidad, da conformidad técnica a la estructura de “Guia Practica Clinica para Diagnostico y
Tratamiento de Invaginacion Intestinal (intususcepcion) en nifos” del Servicio de Cirugia
Pediatrica Especialidades, la cual cumple con los lineamientos establecidos en la Resolucion
Ministerial N° 302-2015/MINSA, concluyendo que resulta procedente su aprobacion;

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, el Jefe del Servicio de Cirugia
Pediatrica y Especialidades, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias
Pediatricas, y;

* '5.%(2 E'rlcj}?’f
De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de la Salud; la Resolucion Ministerial N° 456~
2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02:"Norma Técnica de Salud para la
Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”; la Resolucién Ministerial
N°® 826-2021/MINSA, que prueba las "Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud”; la Resolucion Ministerial N© 302-2015-MINSA, que aprueba la NTS N© 117-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud”; la Resolucion Ministerial N© 428-2007/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion de Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas; v Ia
Resolucion Ministerial N°026-2023/MINSA que resuelve delegar facultades durante el Afio Fiscal
2023, a los Directore/as Generales de las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de
2\ ima Metropolitana, Instituciones Nacionales Especializados y Hospitales del Ministerio de Salud;

< ergENcHe

ARTICULO 1°- APROBAR la “Guia Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Invaginacion Intestinal (intususcepcion) en nifios” del Servicio de Cirugia Pediatrica y
Especialidades, que como anexo forma parte integrante de la presente Resolucion Directoral.

ARTICULO 2°- ENCARGAR al Jefe del Servicio de Cirugia Pediatrica y Especialidades, realice
la difusion, Implementacién, monitoreo y supervision del cumplimiento de la ejecucion de las
actividades, asi como también evaluar el cumplimiento de los objetivos de la presente Guia de
Practica Clinica.

ARTICULO 3°- DISPONER al Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia
la publicacion de la presente Resolucion en el Portal Institucional del Hospital de Emergencias

Pediatricas: www.hep.gob.ps.

Registrese, comuniquese y publiquese.

CLUD/AASO/ssgs

Oficina de Gestion de la Calidad.

Oficina de Asesoria Juridica.

Departamento Médico Quirirgico,

Servicio de Cirugia Pediatrica v Especialidades

Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia
Interesados

Archiva,

Reg.411/895



HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

DEPARTAMENTO MEDICO QUIRURGICO
SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA

GUIA PRACTICA CLINICA PARA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
INVAGINACION INTESTINAL
(INTUSUSCEPCION) EN NINOS

DOCUMENTO DE TRABAIO
2023




GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
INVAGINACION INTESTINAL (INTUSUSCEPCION) EN NINOS

I. FINALIDAD
Contribuir a la reduccién de la morbilidad y mortalidad de los nifios oonf{zmoﬁh\
invaginacion intestinal. ‘f\\;ﬁ? ‘33‘
il. OBJETIVO P 2

¢ menco m
TR
Establecer criterios técnicos para el diagnostico, tratamiento oportuno y"’ L

control de nifios con invaginacién intestinal que acuden al Hospital de _
e e 3R

. [ d r e “ J,(-!"‘
Emergencia Pediatrica. ’

Objetivos Especificos ;
1. Establecer criterios técnicos para diagnosticar de Envaginaciéh'"‘ ——
Intestinal en nifios que acuden al Hospital de Emergencia Pediatrica.
2. Establecer criterios técnicos paré el tratamiento y control de los nifio
con invaginacion intestinal.
. AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica tiene como ambito de aplicacion en el Hospital

de Emergencia pedidtricas. También servira como referente para los
centros prestadorss gue brinden atenciones de salud en todo el Pals.
IV.PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagnostico, tratamiento y control de la invaginacién intestinal en
poblacién pediatrica en el Hospital de Emergencia Pediatrica.
4. 1NOMBRE Y CODIGO
INVAGINACION INTESTINAL CIE-10 K56.1
V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION
Introduccion de un segmento de intestino y su mesenterio proximal
(intussusceptum) en ofro segmento distal (intussuscipiens) en forma
telescopica; produciendose una Compresic’)n y angulaciébn de los
vasos del mesénterio. Provocando la instauracion de edema local,

compresién venosa y éxtasis que con el tiempo progresard a




Py obstruccion arterial evolucionando a gangrena de la pared del
L 1 h ”J“

-
P

B G- intestino proximal.

52 ETIOLOGIA
5.2.1. Idiopética (90% de los lactantes)
Hipertrofia de las placas de Peyer del ileon terminal atribuida a

agentes virales, como adenovirus vy rofavirus, que ocasiona

obstruccion parcial de la luz y estimulo del peristaltismo.
5.2.2. Secundaria. La presencia de lesiones anatémicas causantes de
invaginacion se incrementa con la edad (representa 8%).
/5/:::;’{ a. Diverticulo de Meckel.
Ef ‘} b. Ganglios mesentéricos hipertrofiados.

¢. Linfomas intestinales.

d. Podlipos.
e. Duplicidades digestivas.
f. Hematomas submucosos (pUrpura de Schdnlein -~ Henoch,
discrasias sanguineas).
g. Tejido pancreatico heterotbpico.
h. Hemangiomas
i. Paquetes de ascaris lumbricoides.
j.  Contenido intestinal viscoso en pacientes con fibrosis quistica.
k. Inversion del mufion apendicular.
La invaginacién pos operatoria es causante del 1 a 2 % de todos los casos
y ocurre después de intervenciones abdominales y extra abdominales.
Las intususcepciones se presentan en 80% posicion ileo — colica,
seguidas de ceco - cblicas, célico - colicas y yeyuno - yeyunales.
Segun su evolucion se llama invaginacion complicada cuando pasa las 24

horas y presenta signos peritoneales.



5.3 FISIOPATOLOGIA
En un segmento intestinal generalmente ileal, existe una porcién de Ia
pared engrosada (por tejido linfoide, hemorragia submucosa, etc.) o
existe una malformacion de la pared intestinal {Diverticulo de Meckel,
ete.).
Esta zona engrosada o malformada de la pared intestinal hace que el

peristaltismo intestinal se presente con ondas asimétricas, actuando%w‘ﬁﬁf
ﬂaam

como punto guia o cabeza de la invaginacion sobre una porcién mas ﬂ;@ E”*‘m

del intestino, como es el colon ascendente. Lo o
Al producirse la invaginacion intestinal, se produce obstruccion venosa y

C' edema de la pared intestinal .si no se frata, este edema originara i

obsfruccion arterial y gangrena de la porcion intestinal proximal.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Se presenia mas cominmente en el primer afio de vida, la mayor i
incidencia ocurre en lactantes entre ios 5 y los 10 meses de edad, con o
un predominio masculino.

La incidencia varia de 1.5 a 4 x 1000 nacidos vivos.

Esta relacionada su mayor frecuencia a cambios estacionales.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio Ambiente

Mayor incidencia de sospecha en cambio de estaciones

()

donde existe un aumento del indice de casos de
infecciones respiratorias y gastroenteritis.
5.5.2 Estilos de Vidas _
No se han relacionado. Se evidencia en 30% son
pacientes lactantes eutréficos entre 3 v 9 mese de edad.
5.5.3 Factores hereditario
No hay factor hereditario. Investigaciones reportan mayor

frecuencia en varones que en mujeres.




VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

\s_f’_ia 6.1. CUADRO CLINICO
H _:‘L”‘ART:ME :g N .
5 mgmm £ 6.1.1 Signos y Sintomas

« Dolor abdominal tipo colico en 98%

o Vomitos al inicio alimenticio y luego bilioso en 98%.
o Deposiciones con sangre oscura “Jalea de grosella” en 99%.
e Llanto, palidez y sudoracién con flexion de las extremidades

sobre abdomen

o Masa palpabie en 71%.

o Cuadrante inferior derecho apariencia plana o vacia.

{;_g}/ f x, 6.1.2. Interaccién Cronolégica
72

Paciente aparentemente sano que presenta dolor stibito abdominal,

llanto, palidez vy flexion de exiremidades sobre abdomen. Cuando el
edema afecta la irrigacion arterial del asa comprometida puede
observar deposiciones con sangre siendo el tiempo de enfermedad
mas de 18 horas. Presenia signos peritoneales cuando fiene

evolucion de mas de 24 horas.

6.1.3 Graficos

imageni: Dolor abdominal stbito con flexién de exiremidades



Imagen 2: Deposiciones con sangre “Jalea de grosella”
6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios Diagnosticos
a) Lactante sano, eutréfico en primer afio de vida (3 a 9 meses).
b)

¢) Vomitos alimentarios, luego biliosos.

Célico abdominal de inicio brusco que se repite cada 10 a 15 minutos.

d) Masa palpable. .

e) Sangrado rectal.

1) Clinica Neurologica: letargia, irritabilidad, somnolencia.

6.2.2 Diagnostico Diferencial

Otros cuadros obstructivos de presentacién brusca: Bridas congénitas,
volvulo de intestino, Diverticulo de Meckel, Duplicacidon Intestinal,
Apendicitis Aguda, Colitis, Intoxicacién exégena, Enfermedad diarreica

aguda bacteriana (sobre todo shigellosis), etc.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 Patologfa Clinica

Anédlisis de laboratorio: Hemograma, Hematocrito., electrolitos, Tiempo de
coagulacion, Tiempo de sangria, Grupo Sanguineo y Factor. Tiempo

protrombina y tiempo tromboplastina.




6.3.2 Imégenes
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M E a. Radiografias de abdomen simple, en posiciones dectibiio dorsal y pie.

Facilitan el diagnostico en menos del 50 % de los casos. Pueden ser
normales en las primeras horas de la enfermedad. Los signos

sugestivos de invaginacion son:

o Disminucion del patron gaseoso intestinal.
o Asas delgadas distendidas con niveles hidroaéreos.

e Imagen redondeada radio-opaca en el cuadrante superior

derecho.

b. Ecograffa. Es en la actualidad el estudio de eleccién tanto para el

diagnodstico como para la exclusién de la invaginacion, sensibilidad del

95% vy especificidad del 98%. Los signos ecograficos son:

o “Signo de la diana” visto en la seccidn transversal.

o “Signo del pseudo-rifién” en la seccién longitudinal.

6.3.3 De Exémenes Especializados Complementarios

Fcografia Doppler para ver el fluyjo de irrigacidon del asa intestinal
comprometida.

6.4, MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas
= NPO
e Canalizacién de vena periférica o profunda segtﬁn el caso.
e Reposicidon de desequilibrios hidro electroliticos.

e Sondas naso-gasfrica y vesicales.



R

e Administracién de antibiéticos: Invaginacion no complicada
clindamicina y amikacina 3 dosis, Invaginacion complicada:
Cefalosporina de 3% generacion y metronidazol.

o Administracion de medicamentos protectores géstricos.
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6.4.2. Terapéutica

a. Reduccion neumatica, bajo control fluoroscépico

Cuando el tiempo de evolucién de fa enfermedad sea menor a 24

horas, sin signos de peritonitis, perforacién intestinal o estados de

ARG

("\-' fal=t ,3‘50\
%

shock en el paciente. Se realizard en Sala de Operaciones la A

Reduccion Neumatica bajo control fluoroscépico (Ver Guia De ‘3—

Procedimiento de Reduccion Neumética de la Invaginacion Intestinal \5‘3"

en Anexo).

b. Tratamiento Quirlrgico: Si el paciente con diagnostico de
intususcepcion presenta signos peritoneales, de perforacién intestinal
o signos de shock. Si no se logra la desinvaginacion neumaética luego

de tres intentos.
REDUCCION QUIRURGICA

a) Reduccién neumética bajo vision LAPAROSCOPICA: En reduccion
Neumatica, Invaginacién fallida. Pacientes con mas de 24 horas de

evolucién. Invaginacién recidivante reciente.

b} Reduccién Quirdrgica (Laparotomia Exploratoria): Indicado en
Peritonitis, Perforacion Intestinal, en caso de reduccion neumatica fallida.

Pacientes con mas de 36 horas de evolucién, en nifios mayores de 2 afios.
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TECNICA QUIRURGICA:

1.- Incisién de Laparotomia Transversa infraumbilical o supraumbilical
derecha.

2.~ Localizacién de la lesién, reduccién por ‘“ordefiamiento” del asa
invaginada.

3.- Evaluacion de la viabilidad del segmento invaginado.

4.- Si segmento invaginado es inviable o imposible de reduccion por
“ordefiamiento” bajo riesgo de perforacion, se procedera a reseccidon y
anastomosis termino-terminal o ostomizar intestino (dependera de los
hallazgos y encontrados). Se procurara conservar la valvula ileocecal.

5.- En caso de conseguir la reduccion con buena viabilidad del intestino y
que el adrea del ciego esté en buen estado, se realizard apendicectomia
complementaria, asf como en los casos de compromiso del apéndice

5.- En caso de ser invaginacion recidivante, buscar y tratar la causa de
fondo (D. de Meckel, etc.).

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el iratamiento

En el procedimiento de reduccidn neumatica puede aparecer
neumoperitoneo como resultado de perforacion del tejido del intestino
comprometido con poca vitalidad.

En reduccion quirdrgica segin el grado de hallazgos puede aparecer

dehiscencia de la anastomosis.

6.4.4. Sighos de alarma
e Distensién marcada con signos peritoneales
e Presencia de neumoperitoneo en radiografia contro!
e Alteracién en las funciones vitales del paciente

e Presencia de vomitos post guirlrgicos



'

6.4.5 Criterios de Alta

a. Después de la reduccién neumatica, el paciente permanece en
observacion las siguientes 48 horas como minimo. El dolor es el primer
sintoma en desaparecer. fﬂ;\\_ By

b. Se confrolard el residuo gastrico, en una evolucion adecuada ser@ DL'“PTW ra»,

O
[ ED g
:

predominantemente saliva. :
c. La distensidn abdominal debe disminuir (medicion del perlme’iro

abdominal).

deposiciones cada vez con menos rasgos de sangre).

e. Se indicara la tolerancia oral primeramente con liquidos claros, en el

i e /T-.\
mejor de los casos desde las 6 horas post reduccién. /Q(%ﬁ*—”\‘f\(
f. Si el procedimienio ha sido quirtirgico, dependera de la técnica aplicada, / '

e e o
i hubo reseccidn intestinal y anastomosis se aplicara los criterios de\ K?a/

manejc de las anastomosis intestinales. _

g. Sihubo reseccion intestinal e ileosfom(a, se iniciara la via oral cuando se
haya normalizado el fransito intestinal.

h. Al alta a los pacientes se les indicara un régimen alimentario gue incluye

dieta blanda baja en residuos, citdndoles para control en 48 horas post alta.

6.4.6 Prondstico

Pacientes mayormente presentan pronéstico favorable; pero dependera del
tiempo de evolucion de la enfermedad, hallazgos intra operatorios como las
complicaciones post quirlirgicas.

El manejo inicial se realiza de emergencia, la evolucién del paciente se
controla en el drea de hospitalizacion.

Si el paciente presentard descompensacién hemodinamica o flega con

compromiso dindmico podria requerir manejo del area de UCI
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6.5. COMPLICACIONES
1. Necrosis intestinal.
2. Perforacion.
3. Peritonitis.
4. Fallo multiple de organos.
5. Recidiva invaginacion intestinal.

8. Sindrome de Intestino Corto.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Referencia de Pacientes con Patologia Cardiaca, Renal, u otra enfermedad

gue condicionen un manejo especializado.

Contraferencia: Cuando el paciente se encuentre estable, tolere bien Ia via
oral y realice deposiciones. Puede contra referirse para coniroles
posteriores en su lugar de origen.

Si presentara algtin signo de alarma posterior gue no pueda ser manegjado

en su centro de origen puede volver se referido.



6.7. FLUXOGRAMA
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AT S ANEXOS

%, Reduccién neumatica y seguimiento por fluoroscopia.

"

1. La presidén intraluminal debe monitorizarse durante el procedimiento con un
dispositivo para este fin (manémetro), que debe contar preferiblemente con una
valvula de escape.
o 2. Los intentos iniciales deben realizarse con una presion de 60-80 mm Hg.
,g;\fj’:‘%@\B La presién no debe exceder los 120 mm Hg.
/ \,ﬁﬁ Se considera que la reduccién ha sido exitosa cuando existe fiujo de aire en el
O S %fleon distal.
- 5. Se recomienda realizar 3 intentos de 3 minuios de duracion.
6. Debe contarse en el departamento de rayos X con un equipo de puncion
abdominal para tratamiento de neumoperitoneo a tension si se produce una

perforacion intestinal durante el procedimiento.
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