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Puente Piedra, 22 de Junio del 2024,
VISTO:

El Expediente N.° 0004473, que contiene el Memorando N° 358 — 05 — 2024 — DC -
HCLLH/MINSA, el Informe N° 021 — 06 — 2024 — AAM — UGC — HCLLH/MINSA, la Nota
Informativa N° 011 — 05 — 2024 — CETO — OPE — HCLLH/MINSA, la Nota Informativa N°
440 — 06 — 2024 — UGC — HCLLH/MINSA, y el Informe Legal N.° 107-06-2024-AJ-
HCLLH/MINSA, en relacién a la “Guia de Préacticas Clinicas del Servicio de
Otorrinolaringologia del Departamento de Cirugia - 2024, Y,

CONSIDERANDO:

Que, mediante los numerales |, Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley N.° 26842 — Ley
General de Salud, disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo
humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo que, la
proteccion de la salud es de interés publico; por tanto, es responsabilidad del Estado
regularlo, vigilarla y promoverla, asi como promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos sociales
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Que, en el articulo 2 de la Ley N.° 27657 — Ley del Ministerio de Salud dispone que: el
Ministerio de Salud es un 6rgano del Poder Ejecutivo. Es el ente rector del Sector Salud
que conduce, regula y promueve la intervencion del Sistema Nacional de Salud, con la
finalidad de lograr el desarrollo de la persona humana, a través de la promocion,
proteccién, recuperacion y rehabilitacion de la salud, y del desarrollo de un entorno
saludable, con pleno respeto de los derechos fundamentales de la persona desde su
concepcion hasta su muerte natural.

Que, con la Resolucién Ministerial N.° 826-2021/MINSA, se aprueban las “Normas para
la elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, estableciendo
disposiciones destinadas a fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud,
ordenando la produccién normativa de la funcion de regulacion que cumple como
Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de sus Direcciones u Oficinas Generales,
6rganos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos.



Que, la normativa antes mencionada, define como Guia Técnica a todo documento
Normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada
el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas,
asistenciales o sanitarias. En ella se establecen metodologias, instrucciones o
indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al
cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimientos o actividades, y al desarrollo de
una buena practica.

Que, de igual forma en esta misma norma se establece que las Guias Técnicas pueden
ser del campo administrativo, asistencial o sanitario y cuando esta se aboca al
diagnaéstico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Gufa de Practica
Clinica (GPC), en este caso contienen recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica aplicable, desarrolladas sistematicamente de modo que orienten y faciliten el
proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencién de salud.

Que, en el presente caso el proyecto de la "Guia de Practicas Clinicas del Servicio de
Otorrinolaringologia del Departamento de Cirugia - 2024, ha sido realizado con la
finalidad de establecer recomendaciones para el personal de Salud que participa en
atencién de los pacientes diagnosticados con Infecciones Agudas de las Vias
Respiratorias (rinofaringitis aguda, faringitis aguda, amigdalitis aguda/faringoamigdalitis
aguda, traqueitis aguda, laringitis aguda, laringo traqueitis aguda (CRUP)), ofitis media
crénica, ofitis media aguda, epistaxis, sinusitis aguda y la obstruccién de las vias aéreas
por cuerpo extrafio, asi como también los procedimientos como la adenoidectomia,
amidgalectomia y la timpanoplastia; contribuyendo con ello, en la toma de decisiones
para el manejo y tratamiento oportuno de las enfermedades abordadas, asf como también
a racionalizar el uso de recurso destinado en su atencion.

Que, con Memorando N° 358 — 05 — 2024 — DC — HCLLH/MINSA, el Departamento de
Cirugfa, remite su proyecto de "Guia de Practicas Clinicas del Servicio de
Otorrinolaringologla del Departamento de Cirugia - 2024”, del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, para que se apruebe mediante acto resolutivo.

Que, mediante el Informe N.° 021-06-2024-AAM-UGC-HCLLH/MINSA, el Responsable
de Auditorfa Médica perteneciente a la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital
arlos Lanfranco La Hoz, procede a emitir opinién favorable respecto a la “Gufa de

§.§/ Préacticas Clinicas del Servicio de Otorrinolaringologia del Departamento de Cirugia -
S/ 2024”

Con la Nota Informativa N.° 01 1-05-2024-CETO-OPE-HCLLH/MINSA, emitido por la
Coordinacion de Equipo de Planeamiento que forma parte de la Oficina de Planeamiento
Estratégico del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, indica que es la Unidad de Gestién de
la Calidad la responsable de emitir opinién favorable en relacién al documento técnico en
mencién; por lo que, se debe de prescindir del pronunciamiento por parte de OPE, al no
estar dentro de sus funciones, el emitir opinién técnica sobre documentos normativos de
ambito asistencial.

Que, con Nota Informativa N.° 440-05-2024-UGC-HCLLH/MINSA, emitido por la Unidad
de Gestion de la Calidad, hace llegar el informe de opinién favorable para la aprobacién
con acto resolutivo de la guia en mencidn,
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Que, con Informe Legal N.° 107-06-2024-AJ-HCLLH/MINSA, de fecha 10 de junio del
2024, Asesorfa Legal de Direccion Ejecutiva del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
concluye que la “Guia de Précticas Clinicas del Servicio de Otorrinolaringologia del
Departamento de Cirugia - 2024”, se encuentra dentro de lo establecido por la norma
vigente y en consecuencia emite opinion favorable a su aprobacion. :

Que, con lafinalidad de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnicos
administrativos a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas programadas
en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz; en consecuencia, resulta pertinente atender lo
solicitado por el Departamento de Cirugia, formalizandolo mediante la emisién del acto
resolutivo en el que se apruebe la guia en mencién, de conformidad al marco normativo
vigente;

Que, contando con el visto bueno de la Jefatura de la Oficina de Administracion, Jefatura
de la Oficina de Planeamiento Estratégico, Jefatura de la Unidad de Gestion de la
Calidad, Jefatura del Departamento de Cirugia, asi como el de Asesoria Legal de
Direccion Ejecutiva del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz; y de conformidad con las
facultades conferidas en el literal c) articulo 8 del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, aprobado por Resolucién Ministerial N.°
463-2010/MINSA; y en ejercicio de las facultades conferidas mediante Resolucién
Viceministerial N.° 074-2024-SA/DVMPAS, de fecha 26 de febrero 2024;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR la “GUIA DE PRACTICAS CLINICAS DEL
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA -
2024”, el mismo que como anexo forma parte integrante de la presente resolucion.
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ARTICULO SEGUNDO: DISPONER, que el Departamento de Cirugia del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, realice la implementacién, aplicacion y supervisién de la “Guia de
Précticas Clinicas del Servicio de Otorrinolaringologia del Departamento de Cirugia -
2024".
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ARTICULO TERCERO: ENCARGAR al responsable del Portal de Transparencia y
Acceso a la informacién la publicacién de la presente resolucion en el Portal Institucional
del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE
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. OFICINA DE ADMINISTRAGION.

. OFICINA DE PLANEAMIENTO ESTRATEQICO

. ASESORIA LEGAL DE DIRECCION EJEGUTIVA

. UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

. DEPARTAMENTO DE GIRUGIA

. RESPONSABLE DEL PORTAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO ALA INFORMAGION PUBLICA.
. ARCHIVO
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIETNO Y DIAGNISTICO DE

INFECCIONES AGUDAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

I FINALIDAD

La presente guia establece recomendaciones para el personal de salud que

participa en la atencion de los pacientes diagnosticados con infeccion aguda de

las Vias Respiratorias, aplicando conocimientos vigentes.

I OBJETIVO
Estandarizar los criterios de atencién en ios pacientes con infecciones

respiratorias altas entre el personal de la salud que se encarga de su atencion.
Contribuir en el apoyo de la toma de decisiones para @ o manejo y tratamiento
oportuno y asi racionalizar el uso del recurso para la atencion de los pacientes

con infecciones respiratorias altas.

| AMBITO DE LA APLICACION
presente guia es de aplicacion para todos los médicos asistenciales del

21 Servicio de Otorrinolaringologia y el personal que participa en la atencién del

paciente.

IV.  DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
4.1 Nombre y cédigo CIE 10

Rinofaringitis aguda J00.X
Faringitis aguda Jo2.9
Amigdalitis Aguda/Faringoamigdalitis aguda J03.9
Traqueitis Aguda J04.9
Laringitis Aguda JO4.1
Laringo traguelitis aguda (CRUP) J04.2
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicion

Rinofaringitis aguda

Es el proceso infeccioso mas frecuente en fa infancia, también conocido
como resfrio comin y se caracteriza por rinorrea, obstruccién nasal y
estornudos.

El resfriado comun es la enfermedad mas frecuente que afecta al ser
humano y la més frecuente que atiende pediatria en la atencién primaria.
El resfriado es el diagnéstico mas frecuente, tanto en Atencién: Primaria
como en servicios de Emergencia.

Faringitis, Amigdalitis, Farinoamigdalitis Aguda (FA)

Es un proceso agudo febril con inflamacion de las mucosas del area
faringoamigdalar, pudiendo presentar eritema, edema, exudado, ulceras o
vesiculas. Muchos virus vy bacterias son capaces de producir FA vy la
mayoria de casos en nifios estan causados por virus con una evolucién
benigna.

Entre las bacterias causantes estan estreptococo beta hemoilitico grupo
(EbhGa) o Streptococcus pyogenes es la mas impartante en nifios y la
tnica en la que el tratamiento antibidtico esta definitivamente indicado (1).
Una de las estrategias en el diagnéstico y tratamiento de las FA es tratar
de distinguir si la infeccion se debe a EbhGA o no, lo cual no es facil en
muchos casos, basandose s6lo en datos epidemiolégicos o por criterios
clinicos. Esto es un aspecto relevante para evitar el uso innecesario de
antibiéticos (muchos incluso de amplio espectro) en un proceso de tan facil
identificacion clinica

Laringitis Aguda

La laringitis se refiere a fa inflamacion limitada a la laringe y se manifiesta
como disfonia (1). Suele ocurrir en nifios mayores y adultos y, de manera
similar al CRUP, con frecuencia es causada por una infeccion viral.
Laringotraqueitis (CRUP)

Enfermedad respiratoria aguda de inicio subito de presentacién en edad
pediatrica, se caracteriza por al sindrome clinico de voz disfénica, tos seca
y estridor inspiratorio. Estos sintomas resultan de la inflamacién en Ia

laringe y las vias aéreas subgléticas
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5.2 ETIOLOGIA
* Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comin) Los agentes etiologicos que con
mayor frecuencia se asocian a las infecciones del tracto respiratorio en el
nino, son: los dos tipos de virus respiratorio sincitial (VRS A-B), el grupo de
los rinovirus (RVs), los cuatro tipos de parainfluenzavirus (PIV 1-4), los virus
de la gripe A, By C, y el grupo de los adenovirus. Ademas, en el afio 2001 se
identifico por primera vez el metapneumovirus humano (3) (hMPV), en el afio
2005 el bocavirus humano (4) (hBoV) y entre los afios 2004 a 2006 los
nuevos coronavirus (CoV) (5,6) Asi, en los nifios por debajo de dos afios los
virus mas frecuentes son en primer lugar los VRS alcanzando cerca del 50%
de las infecciones que originan hospitalizacion. Les siguen el grupo de los
RV, en torno al 30%, adenovirus, HBoV, P1V, hMPV. En nifios mayores de 2
afnos, los agentes mas frecuentemente implicados en la hospitalizacién son el
grupo de los RV, seguidos por diferentes tipos de adenovirus, el HBoVy en
menor proporcién otros virus como los PIV, gripe y VRS.
Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

o Estreptococo betahemolitico del grupo A o Streptococcus pyogenes

o Ofras bacterias con interés clinico:

» Estreptococos betahemoliticos grupos Cy G

* Arcanobacterium haemoliticum
» Mycoplasma pneumoniae
o Otras bacterias de frecuencia muy rara o dudosa y con menor
interés clinico:
» Chlamydophila psittaci y pneumoniae
= Neisseria gonorrhoeae
* Corynebacterium diphteriae
» Yersinia enterocolitica y pestis
*  Treponema pailidum
» Francisella tularensi
o Virus:
» Adenovirus
= Epstein-Barr
» Coxsackie A

* Herpes simple 1y 2
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* GripeAyB
» Parainfluenza, rinovirus, coronavirus, citormegalovirus
» Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP) El grupo generalmente es
causado por virus. La infeccion bacteriana puede ocurrir de forma
secundaria, como se describid anteriormente. El virus de la parainfluenza
tipo 1 es la causa mas comun de laringotraqueitis aguda, especialmente
las epidemias de otofio e inviemno. La parainfluenza tipo 2 a veces causa
brotes de CRUP, pero generalmente con una enfermedad mas leve que el
tipo 1. La parainfluenza tipo 3 causa casos esporadicos de CRUP que a
menudo son mas graves que los debidos a los tipos 1y 2. En comparacion
con los tipos 1 a 3, la infeccidon causada por el virus de la parainfluenza
tipo 4 tiene menos probabilidades de estar asociada con el estridor y el
CRUP en los nifios. Una serie de otros virus que generalmente causan
enfermedad del tracto respiratorio inferior también pueden causar
sintomas del tracto respiratorio superior, incluido el CRUP, como se
describe a continuacion:
o El virus sincitial respiratorio y los adenovirus son causas
relativamente frecuentes de CRUP. El componente laringotraqueal

de la enfermedad suele ser menos significativo que el de las vias

aéreas inferiores.

o El coronavirus humano NL63 (HCoV-NL63), identificado por primera
vez en 2004, se ha implicado en el CRUP y otras enfermedades
respiratorias.

o El sarampién es una causa importante de CRUP en &reas donde el
sarampidn sigue siendo frecuente.

o Elvirus de la influenza es una causa relativamente poco comun de
CRUP. 8in embargo, los nifios hospitalizados con CRUP influenzal
tienden a tener una hospitalizacion mas prolongada y un mayor
riesgo de reingreso por recaida de sintomas laringeos gue aquellos
con CRUP parainfluenzal.

o Los rinovirus, los enterovirus (especialmente los tipos Coxsackie A9,
B4 y B5, y los tipos de echovirus 4, 11 y 21 vy el virus del herpes
simple son causas ocasionales de casos esporadicos de CRUP que

generaimente son leves.
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5.3 FISIOPATOLOGIA

Rinofaringitis Aguda (Resfriado Com(in) La conjuntiva y la mucosa nasal
son las vias de entrada. El virus invade las células epiteliales del tracto
respiratorio superior, produciendo un efecto citopatico muy leve, pero
provocando la liberacion de mediadores de la inflamacion, especialmente
interfeukina 1, 6 y 8, que atraen polimorfonucleares, alteran la permeabilidad
vascular, causando edema y la consiguiente obstruccion naéai, y estimulan el
sistema colinérgico, ocasionando rinorrea y, raramente, broncoconstriccién en
el nific normal, que, en cambio, es muy frecuente en caso de hiperreactividad
bronquial o asma. El rinovirus se transmite por contacto directo con
secreciones nasales infectadas. El virus sobrevive en las manos hasta 2
horas y varios dias en superficies inanimadas; de ahi, la importancia del
lavado frecuente de manos para disminuir la cadena de transmision. La
transmision también se produce por inhalacion de particulas a partir de
gotitas de fliigge, comln en otros virus respiratorios. Los virus ejercen un
efecto toxico sobre los mecanismos de aclaramiento mucociliar, provocando
destruccion de cilios de hasta 6 semanas de duracién.

Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda Cuando la inflamacioén
aguda se localiza especialmente en las amigdalas palatinas y en otras
formaciones linfoides de la bucofaringe, se denomina amigdalitis o faringitis
circunscrita y se conoce vulgarmente como anginas. Esta afectada
directamente por la flora bacteriana bucal e indirectamente por diversas
infecciones del organismo. La etiologia se puede atribuir también a virus o a
bacterias (generalmente por estreptococos), vy se diferencian por pruebas
analiticas. Las amigdalas, como mecanismo de defensa, constituyen un
reservorio de linfocitos B. Aunque esta patologia puede aparecer en cualquier
sector de la poblacion, normalmente afecta a nifios mayores de 3 afios y a
adultos hasta los 50. Este organo va creciendo a medida que el nifio entra en
contacto con agentes infecciosos y se activan células inmunitarias. Alcanza el
tamafio maximo entre los 3 y 6 afos de edad y a partir de los 7-8 afios se va
reduciendo. En la pubertad, las amigdalas son casi .inactivas. Es un trastorno
muy frecuente que aparece de forma brusca tras un periodo de incubacion de
2-4 dias, con malestar general; procesos febriles que pueden llegar a ser muy

elevados, alcanzando fos 40 °C y que remiten al cabo de 72 horas;
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escalofrios, y dolor de garganta al deglutir o de forma espontanea. El dolor
puede llegar hasta el oido o afectar a la nuca, dificultando el movimiento de
rotacion del cuello y propiciando la aparicién de cefaleas, nauseas e incluso
vomitos. Existen distintos tipos de amigdalitis que cursan con los sihtomas
descritos y son mas 0 menos graves.

Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP) Los virus que causan CRUP
tipicamente infectan inicialmente los epitelios de la mucosa nasal y faringea y
luego se propagan localmente a lo largo del epitelio respiratorio hasta la
laringe y la traquea. El sello distintivo anatémico del CRUP es el
estrechamiento de las vias respiratorias subgldticas, la porcion de la laringe
inmediatamente debajo de las cuerdas vocales. El cartilago cricoides de la
subglotis es un anillo cartiltaginoso completo, a diferencia de los anillos
traqueales que tienen forma de herradura. Debido a que es un anillo
completo, el cricoides no puede expandirse, causando un estrechamiento
significativo de las vias respiratorias cada vez que la'mucosa subglética se
inflama. Ademas de esta obstruccion "fija", la obstruccién dinamica de la
traquea extra toracica debajo del anillo cartilaginoso puede ocurrir cuando el
nifio lucha, llora o se agita. La obstruccion dinamica se produce como
resultado de la combinacién de alta presién negativa en la tréquea' extra
toracica distal y la laxitud de la pared traqueal en los nifios. La evaluacién
laringoscépica de los pacientes durante la laringotraqueitis aguda muestra
eritema y edema en el area justo debajo de las cuerdas vocales (figura 1). En
casos severos, la via aérea subglética puede reducirse a un diametro de 1 a
2 mm. Ademas del edema de la mucosa, los exudados fibrinosos Y,
ocasionalmente, las seudo membranas pueden acumularse en las superficies
traqueales y contribuir al estrechamiento de las vias respiratorias. Las
cuerdas vocales y los tejidos laringeos también pueden inflamarse y su
movilidad puede verse afectada. Los estudios de autopsia en nifios con
laringotraqueitis muestran infiltracién de histiocitos, linfocitos, células
plasmaticas y neutréfilos en la lamina propia edematosa, la submucosa y la
adventicia de la laringe y la traquea (1). Factores del huésped: solo una
pequena fraccion de los nifios con infeccidn viral por para influenza desarrolla
CRUP abierto. Esto sugiere que los factores del huésped (o genéticos)
juegan un papel en la patogénesis. Los factores del huésped que pueden
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contribuir al desarrollo def CRUP incluyen el estrechamiento funcional o
ahatomico de la via aérea superior, las variaciones en la respuesta inmune y
la predisposicidon a la atopia.
e |os factores subyacentes del huésped que predisponen al estrechamiento
clinicamente significativo de la via aérea superior incluyen:
o Estrechamiento anatdmico congénito de la via aérea, como la
estenosis subglética debido a un cartilago cricoides eliptico
o Vias respiratorias hiperactivas, quizads agravadas por atopia o reflujo
gastroesofagico, como se sugiere en algunos nifios con CRUP
espasmaodico o CRUP recurrente.

El papel potencial de la respuesta inmune se demostrd en estudios que

demostraron una mayor produccion de inmunoglobulina E (IgE) especifica para

el virus de la para influenza y una mayor respuesta linfoproliferativa al antigeno
del virus de la para influenza, y una disminucién de la supresion inducida por

histamina de las respuestas de transformacion de linfocitos al virus de la

1% 5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

« Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comun) Los nifios pueden presentar entre

seis y ocho infecciones respiratorias al afio, muchas de las cuales, sobre todo
las que ocurren en el periodo de lactante, afectan a las vias respiratorias
inferiores. La epidemiologia de las infecciones viricas es similar en los paises
industrializados y en los que estdn en vias de desarrollo, afectando
fundamentalmente a los nifios menores de cinco afios. Las manifestaciones
de las infecciones viricas son muy variables, con un éspectro clinico que
incluye desde infecciones leves, que pueden ser atendidas de forma
ambulatoria, a formas mas graves que precisan hospitalizacion de duracién
variable. Ademas, un (nico agente puede dar lugar a cuadros clinicos muy
distintos, mientras que varios agentes infecciosos pueden dar lugar a varios
sindromes semejantes, no diferenciables clinicamente. Para complicar el
panorama hay que destacar que fa causalidad de las infecciones virales es
en la mayoria de los casos indemostrable, dado que en la practica clinica no

disponemos de cuiltivos celulares para todos los virus respiratorios.
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« Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda En conjunto los virus son los
responsables de la mayoria de la Faringitis, amigdalitis y faringoamigdalitis en
nifios menores de 3 anos. Muchos episodios de suceden en los meses mas
frios o proclives del afio para los diversos microorganismos. Por ejemplo, los
rinovirus tienen un pico de prevalencia en otofic y primavera, coronavirus en
el invierno, los virus de la gripe inciden entre los meses de diciembre a abril y
brotes de fiebre faringoconjuntival por adenovirus pueden suceder en verano.
La infeccién por EbhGA, es mas frecuente en invierno y comienzo de la
primavera y se estima que es la causa del 15-30% de casos de

faringoamigdalitis en nifios de edad escolar entre 5 y 15 afos.

e Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP)

El grupo con mayor frecuencia son nifios de seis meses a tres afios de edad. Se
observa en lactantes mas pequefios (de hasta tres meses) y en niflos en edad
preescolar, pero es poco frecuente en nifios> 6 afios. Es mas comun en nifios,
con una relacion hombre: mujer de aproximadamente 1.4: 1. La mayoria de los
casos de crup ocurren en el otofio o principios del invierno, y los picos de
incidencia principales coinciden con la actividad de para influenza tipo 1 y los
picos menores ocurren durante los periodos de actividad del virus respiratorio
sincitial o del virus de la influenza. Las visitas al departamento de emergencias
(DE) para crup son mas frecuentes entre las 10:00 p.m. y las 4:00 a.m. Sin
embargo, los nifios atendidos por crup entre el mediodia y las 6:00 PM tienen
mas probabilidades de ser ingresados en el hospital. También se observd un pico
matutino entre. las 7:00 am. y las 11:00 am en las visitas al departamento de
urgencias para el CRUP. En un estudio realizado durante seis afios (1999 a
2005), el 5.6 % de los nifos con diagnéstico de CRUP en el servicio de
emergencia requirieron hospitalizaciéon. Entre los que fueron dados de alta, el 4,4

% retorno al servicio de emergencia dentro de las 48 horas siguientes
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5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio ambiente
Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comtin)

Hacinamiento y deficiente ventilacion de la vivienda

Asistencia a lugares de concentracion: guarderias, mercados, cines, etc.
Contacto con personas enfermas con infeccion respiratoria aguda.
Estacionalidad: asociado a cambios bruscos de temperatura, se puede
presentar todo el afio, aumentando su incidencia en épocas frias en forma de
brotes epidémicos.

Areas densamente pobladas y elevados niveles de contaminacion suman a la

cadena de transmisién de la enfermedad.

Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

La trasmision es por contacto estrecho persona a persona a través de las
secreciones, generandose pequefios brotes entre circulos cerrados, como los
centros educativos o centros asistenciales de menores, etc.

La transmision de la enfermedad se ve favorecido en espacios cerrados y
pequefos con poca ventilacion, asi mismo las dreas densamente pobladas y
elevados niveles de contaminacion suman a la cadena de transmision de la

enfermedad.

Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP)

El tabaguismo de los padres, un factor de riesgo bien reconocido para otras

infecciones del tracto respiratorio en nifios, pero no parece aumentar el riesgo de

CRUP:

5.5.2 Estilo de Vida
Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comun) _
Existen mdltiples factores de riesgo que favorecen la aparicion de las infecciones

respiratorias agudas, entre los cuales se sefiala principalmente padecer de

enfermedades alérgicas, exposicion al humo del tabaco, la escolaridad materna

baja, la no lactancia materna, bajas condiciones higiénico-sanitarias, entre otros.
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Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

« Detectar y tratar a los portadores de infecciones faringeas estreptococicas

permite interrumpir la cadena de transmisién de persona a persona,
fomentando ademas el uso racional de antimicrobianos.

Fomentar la lactancia materna prolongada, cumplimiento de carnet de
vacunas, mejorar las condiciones nutricionales de la poblacion infantil

contribuyen a evitar fa enfermedad y complicaciones.

5.5.3 Factores Hereditarios

Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP)
Los antecedentes familiares de CRUP son un factor de riesgo para CRUP y
CRUP recurrente. En un estudio de casos y controles, los nifios cuyos padres

tenian antecedentes de CRUP tenian 3,2 veces mas probabilidades de tener un
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episodio de CRUP y 4,1 veces méas probabilidades de tener crup recurrente que
los nifios sin antecedentes parentales de CRUP. La predisposicién a la atopia es

un factor que puede contribuir al desarrollo de CRUP.

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 Cuadro Clinico
6.1.1 Signos y Sintomas

Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comiin)

.

Dolor de garganta, que suele ser el sintoma inicial en nifios mayores. *
Rinorrea de intensidad variable, iniciaimente acuosa y progresivamente
espesa por la infiltracién neutréfila.

Obstruccion nasal, sintoma predominante en lactantes, muy especialmente
en menores de 3 meses.

Tos, inicialmente no productiva, a veces, tan intensa que interfiere con la
alimentacion y el descanso vy, posteriormente, acompafada de expectoracion,
Estornudos, lagrimeo y congestién ocular.

Fiebre, mas frecuente en nifios entre 3 meses y 3 aftos. Puede preceder en
unas horas al resto de la sintomatologia, aunque mas frecuentemente
aparece horas después. La fiebre puede ser muy elevada y durar hasta 72
horas, sin que este hecho, por si solo, implique la existencia de

sobreinfeccion bacteriana.
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La afectacion del estado general esta en relacion inversa con la edad. En el nifio

pequefo es comdn la anorexia, el decaimiento y la sintomatologia digestiva.

Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

* En la mayoria de los casos es dificil diferenciar, basé_\ndose en la clinica,
entre etiologia virica y estreptocécica de FAA; no obstante, son orientadoras
algunas caracteristicas.

e Son sugestivos de origen estreptocdcico el dolor de garganta de comienzo
brusco, la fiebre, el malestar general y la cefalea; también lo son el dolor
abdominal, las nauseas y los vomitos. Por lo general, la infeccién es
autolimitada adn sin tratamiento antibittico; la fiebre remite en 3 - 5 dias y el
dolor de garganta en una semana, pero persiste el riesgo potencial de que se
presenten complicaciones.

A cualquier edad, la presencia de conjuntivitis, rinorrea, afonia, tos y/o diarrea,

- |7larmg:t|s Aguda y Laringotraqueitis (CRUP)

smuﬁ\ ““‘(Los sintomas generalmente comienzan con secrecién nasal, congestién y coriza
) y progresan durante 12 a 48 horas para incluir fiebre, ronquera, tos y estridor.
Hay una faringitis minima, si la hay. A medida que avanza la obstruccion de las
vias respiratorias, se desarrolia el estridor y puede haber una taquipnea leve con
una fase inspiratoria prolongada. La dificultad respiratoria aumenta a medida que
la obstruccion de las vias aéreas superiores se vuelve mas severa. La progresion
rapida o los signos de afectacion de las vias aéreas inferiores sugieren una
enfermedad mas grave.

La gravedad de la obstruccion de la via aérea superior es evidente en el examen
fisico, el estridor bifasico (estridor que se escucha tanto en la inspiracién como en
la espiracion) en reposo es un signo de obsfruccién significativa de la via aérea
superior. A medida que progresa la obstruccion de las vias respiratorias
superiores, el nifio puede ponerse inguieto o ansioso. Cuando la obstruccién de
las vias respiratorias se vuelve severa, pueden observarse retracciones

supraesternal, subcostal e intercostal. Los ruidos respiratorios pueden disminuir.
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La agitacion, que generalmente se acompaiia de un mayor esfuerzo inspiratorio,
exacerba el estrechamiento subglético al crear presién negativa en las vias
respiratorias. Esto puede conducir a mas dificuttad respiratoria y agitacion.

El@ CRUP suele ser una enfermedad auto limitada y la tos generalmente se
resuelve en tres dias. Otros sintomas pueden persistir durante siete dias con un
retorno gradual a la normalidad La desviacién de este curso esperado deberia

provocar la consideracién de diaghdsticos distintos.

6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA

Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comlin): Es variable

Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

« Las complicaciones supurativas se presentan en el 1-2% de los episodios de
FAA por EbhGA no tratados con antibiético, o bien tras un tratamiento
inadecuado o no cumplimentado. Pueden presentarse como celulitis y
absceso periamigdalino, absceso retrofaringeo, ofitis media aguda, sinusitis,
mastoiditis y adenitis cervical supurativa.

Entre las complicaciones no supurativas cabe citar la fiebre reumatica aguda
(FRA), la glomerulonefritis post estreptocécica (GMNPE), la artritis reactiva
post estreptocécica, el eritema nodoso, la plrpura anafilactoide.

Laringitis Aguda y Laringotraqueitis (CRUP): Comienza como una infeccién

respiratoria de las vias altas que evoluciona en 1-3 dias hacia el cuadro tipico,

que suele auto limitarse al tercer dia.

6.1.3 Graficos diagramas o fotografias: No aplica

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios de Diagnostico

Rinofaringitis Aguda (Resfriado Comiin) El resfriado comiin es una enfermedad
que se auto limita, tipicamente dura entre 5 a 14 dias y se caracteriza por

combinacién de algunos de los siguientes signos y sintomas.

* Rinorrea

¢ Tos

o Fiebre

» Odinofagia
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Otros sintomas menos frecuentes que pueden estar presentes son. -
Malestar general

Disminucién de apetito

Cefalea

Irritabilidad

Faringitis, Amigdalitis, Faringoamigdalitis Aguda

El diagnostico se basa en el cuadro clinico, ningtn signo o sintoma por si
mismo es suficiente para realizar el diagnoéstico de certeza solo de
presuncion, por lo tanto, se requiere investigar sobre los datos que orienten a
- faringoamigdalitis estreptococica y signos de alarma para la toma de
decisiones.

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

Se han desarrollado diversas escalas para determinar a aquellos pacientes
con mayor probabilidad de infeccién por estreptococo del grupo A una de
ellas es el sistema de puntuacion de Centor que fue validada sclamente en
adultos. Posteriormente la escala de puntuacion de Centor fue modificada y
validada en un estudio en Canad4, se realizé en 600 adultos y nifios entre 3 a
15 afios, a la escala se agregé grupo etaric y su probabilidad de padecer

faringitis por EBHGA de acuerdo a la edad.

Por lo tanto, los criterios o puntuacién de Centor modificada auxilia al clinico
en la prediccion de infeccion de infeccion estreptocécica, con base en:

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

Baja probabilidad de infeccidon por EBHGA con Centor entre 0 — 2. el uso de
rutina de la prueba rapida de deteccion de antigeno de EBHGA no ofrece
mayor certeza diagnostica.

La guia NICE recomienda en pacientes con faringitis aguda en base a la
evaluacion clinica y gravedad del cuadro, en presencia de tres o mas criterios
modificados de Centor interpretar como alta probabilidad de infeccion

estreptococica por lo tanto considerar prescripcion inmediata de antibidtico.
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De lo contrario si se cuenta con dos criterios de Centor y a pesar de no

disponer de pruebas diagnosticas, no se recomienda el tratamiento con

antibidtico,

En el caso del CRUP, o Laringotraqueobronquitis aguda existen sintomas

~ catarrales previos de 24- 72 horas de evolucion, para luego aparecer la triada
tipica de crup: Tos perruna, afonia, estridor predomino inspiratorio, pudiendo
aparecer retracciones subcostales, intercostales y aleteo nasal.

Diagnastico clinico de CRUP segtin escala de gravedad se considera el score

de Taussig.
6.2.2 Diagnéstico Diferencial

Diagnésticos diferenciales de la Rinofaringitis agudas mas frecuentes son:
* Rinosinusitis ante la persistencia de sintomas respiratorios de vias
superiores, que persisten de 10 a 14 dias.

Rinitis alérgica se caracteriza por sintomas como prurito en 0jos, nariz,

)’ paladar y oidos, asl como rinotrea acuosa, estornudos, congestibn nasal,
7 o .
1 veR / goteo o escurrimiento posnasal.
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Diagnésticos diferenciales de la Faringoamigdalitis agudas mas frecuentes son:

e La mononucleosis infecciosa puede ser dificil de diferenciar de faringitis
estreptocdcica en términos clinicos, y algunos pacientes con mononucleosis
infecciosa pueden tener hemocultivo positivo para EBHGA. Se debe
sospechar de mononucleosis infecciosa si el paciente presenta

esplenomegalia o si los sintomas de faringitis persisten durante cinco a siete

dias.

El CRUP debe diferenciarse de otras causas menos frecuentes de obstruccion
de vias respiratorias altas, como epiglotitis aguda, traqueitis bacteriana, absceso

retrofaringeo, aspiracion de cuerpo extrafio, etc.
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6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De Patologia Clinica

La decision mas importante y practica ante una infeccion aguda de vias

respiratorias altas es conocer si estd causada por EBHGA o es debida a otros

microorganismos, los virus mas frecuentemente.

El diagnéstico de faringitis estreptococica aguda se basa en datos clinicos y

epidemiolGgicos y en algunos casos se sustenta en pruebas de laboratorio.

Los pacientes candidatos para confirmacion microbiolégica son;

* Niflos mayores de 3 afios con evidencia clinica de faringitis aguda
estreptococica y ausencia de signos y sintomas de infeccion virica o
valoracion clinica de Centor» 3.

» Niflos con sintomas de faringitis aguda estreptocécica y exposicién a otra

persona (familia, colegio) con faringitis aguda por EBHGA o casos de

enfermedad invasiva por esta bacteria en la comunidad.

El cultivo de exudado faringeo se considera el estandar de oro para el
aislamiento de Streptococcus pyogenes del grupo A. El cultivo de exudado
faringec en medio agar sangre, posee una sensibilidad del 90 al 95% ¥y una
especificidad del 99% en la identificacion de EBHGA.

El cultivo de exudado faringeo es un instrumento de utilidad para el clinico en el
diagnostico del aislamiento del EBHGA, sin embargo, no es necesario para el
diagnostico de rutina de faringitis aguda estreptocécica. Si la sospecha es alta
con una puntuacion en la escala de Centor modificada > 3 y no existe ia
disponibilidad de la prueba répida de deteccion de antigeno de EBHGA y o
cultivo de exudado faringeo o si la obtencion de resultados no es de forma

expedita, se sugiere iniciar tratamiento empirico con antibiéticos.

La prueba rapida de deteccion de antigenos de EBHGA permite la extraccién e

identificacion del carbohidrato de la pared celular de EBHGA de muestras
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obtenidas tras escobillado de amigdalas y faringe posterior. La sensibilidad de
las rapidas o prueba rapida de deteccién de antigeno de EBHGA es del 70 al

90% con una sensibilidad del 95%.

Existe controversia y se sugiere por algunos autores que en nifios y
adolescentes una prueba rapida de deteccion de antigeno de EBHGA negativa
debe ser confirmada con cultivo de exudado faringeo. Una prueba de deteccién
rapida de antigeno de EBHGA positiva, no requiere de realizar cultivo de

exudado faringeo por su alta especificidad.

No se requiere de cultivo de exudado faringeo en los contactos asintomaticos de
pacientes con faringitis EBHGA, excepto en aquellos que tienen un riesgo

elevado para presentar infecciones frecuentes o enfermedad no supurativas.

No se recomienda realizar el cultivo de exudado faringeo, de primera intencion o

seguimiento en. Contactos asintomaticos de pacientes con faringitis

(anm .....

Py’ . . . . age
*‘Ei;gftﬁgig‘\f\s?“/- Valor de la determinacién de anticuerpos en la faringitis aguda
/;

’\'J

estreptococica.

Los ftitulos de anticuerpos anti estreptocéecicos manifiestan  eventos
inmunolégicos pasados y no actuales, no agregan valor diagndstico en la
faringitis aguda. Por lo que su utilidad consiste en confirmar infecciones
previas por estreptococo en pacientes con sospecha de fiebre reumatica o
glomerulonefritis post estreptocacica.

Es necesario que transcurran al menos unos 7 dias desde el comienzo de los
sintomas y la aparicién de anticuerpos en sangre (cuando ya desaparecio la
clinica). No se recomienda realizar de rutina la determinacion de
antiestreptolisina en nifios con faringitis estreptocécica aguda.

En caso de realizar un hemograma, éste no suele ofrecer alteraciones
significativas.

Las publicaciones sobre pruebas adicionales o biomarcadores, por ejemplo,

cuantificaciéon de ia proteina C reactiva y procalcitonina, en la evaluacién de
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la gravedad del cuadro de dolor farfngeo no proporcionaron informacion
pronéstica util. No se considera que el uso rutinario de biomarcadores;
Proteina C reactiva y procalcitonina en la valoracién de la faringitis aguda

aporte informacion relevante sobre la gravedad y prondstico de la faringitis.

6.3.2 De Imagenes
No se recomienda la realizacién de examenes de imagen, en el crup usualmente

no se realiza una radiografia antero- posterior de cuello, pero si se hace, puede
mostrar un estrechamiento caracteristico de la traguea, llamado signo de punta
de lapiz, del campanario o en reloj de arena. En la radiografia antero-posterior de
cuello, en los casos de Laringitis Aguda Viral se puede observar una estenosis

subglotica, signo descrito como "en punta de lapiz" o "en reloj de arena”.

6.3.3 De Examenes especiales complementarios:

No se requiere

4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

4.1 Medidas Generales y Preventivas
Medidas como elevacion de la cabecera de [a cama y aspiracion de secrecion

o S
2L L)
o usnels?
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nasal con unha perilla pueden promover bienestar en el nific con enfermedad

respiratoria aguda Evidencia de Baja Calidad GRADE Sneliman L 2013.

El reposo que necesita el paciente depende directamente de cuan enfermo se

siente; no hay contraindicacion para la actividad fisica normal si el paciente esta

afebril y con buen estado general.

Se recomienda indicar las siguientes medidas de bienestar para los pacientes

que presentan enfermedades respiratorias:

e Elevar la cabecera de la cama y aspirar gentiimente la secrecion nasal con
una perilla.

*« Reposo de acuerdo a las necesidades de cada paciente. Recomendacion

Débil GRADE Snellman L 2013.
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Para algunas personas, la inhalacién de vapor funciona como una medida

efectiva de bienestar. Sin embargo, existe riesgo potencial de guemaduras y de

crecimiento de microorganismos en los vaporizadores. Evidencia de Alta Calidad

GRADE Snellman L 2013

« Los humidificadores suministran vapor y evitan el riesgo de quemaduras; sin
embargo, en igual forma existe el riesgo de crecimiento de microorganismos
en el equipo.

* De acuerdo a la evidencia no es posible recomendar el uso generalizado de
vaporizaciones. Los gargarismos con solucion salina producen alivio del dolor
faringeo. Evidencia de Alta Calidad GRADE Snellman L 2013,

» Comer alimentos suaves, ingerir liquidos en abundancia y tomar bebidas
calientes son medidas especialmente confortantes para la garganta irritada.
Evidencia de Baja Calidad GRADE Snellman L 2013.

« No existe evidencia que sustente beneficio a mayor ingesta de liquidos en

pacientes con IAVRS. Sin embargo, es recomendable mantener una

hidratacién adecuada sobre fodo en caso de incremento en las pérdidas
como en el caso de fiebre y mal manejo de secreciones. Punto de Buena

Practica.

Es recomendable sugerir medidas no farmacoldgicas que disminuyan la

odinofagia en los pacientes con IAVRS: se recomienda mantener la dieta
habitual del paciente con incremento del aporte (volumen y frecuencia) y
gargarismos que disminuyan la odinofagia en los pacientes con IAVRS,
Recomendacion Fuerte GRADE Sneliman L 2013 Guppy MP 2011.

» En un metaandlisis sobre la irrigacién salina nasal para el alivio de los
sintomas de IAVAS: secrecion nasal y obstruccién de la respiracion nasal se
sugiere posible mejoria comparada con el placebo. Sin embargo, los ensayos
incluidos fueron pequefios y con un alto riesgo de sesgo, reduciendo la
confianza en los resultados que apoyan esto. (2, 3, 5) Evidencia de Alta
Calidad GRADE King D, 2015. « El tratamiento con irrigaciones salinas
nasales se asocié con una disminucion del ausentismo escolar y una
tendencia a la disminucién del uso de antibiéticos. Evidencia de Aita Calidad
GRADE King D 2015 Fashner J, 2012.
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¢ El tratamiento con miel de trigo sarraceno (alforfon), la frotacion o masaje con
ungﬁentos (que generan vapor) pueden disminuir los sintomas del resfriado
en nifos. Evidencia de Alta Calidad GRADE Fashner J, 2012

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

Las medidas que se recomiendan para prevenir y disminuir el contagio de

IAVRS:

» Lavado frecuente de manos con agua y jabon.

+ Evitar que los nifios con resfriado coman compartan juguetes o chupones, asi
como lavar estos objetos con agua y jabon cuantas veces sea posible. ¢
Promover que todos los visitantes se laven las manos antes de entrar en
contacto con los nifios.

o FEvitar el contacto con personas que estan cursando con enfermedades

respiratorias agudas o fiebre.

materna ofrece proteccion contra otitis recurrente y en la duracion prolongada
del resfriado comun. Evidencia de Baja Calidad GRADE Sneliman L 2013

Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de

edad y continuar con la leche materna hasta los 24 meses de edad.

» Existe controversia en relacion a los estudios que proponen que los
probidticos pueden prevenir las infecciones respiratorias. Evidencia de Alta
Calidad GRADE Hao Q, 2015.

« Debido a la heterogeneidad y la baja calidad de los estudios y de sus
resultados, no es posible recomendar el uso genefalizado de los probidticos
para la prevencién y tratamiento de las infecciones respiratorias agudas con
probiéticos.

» Se recomienda proporcionar informacion practica acerca del curso clinico de
la enfermedad, datos de alarma, asi como de las medidas generales de

cuidado y prevencion de las IAVRS a familiares y pacientes.
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6.4.2 Terapeutica
La prescripcion de ibuprofeno o acetaminofén (paracetamol) son recomendables

para el alivio sintomatico de la faringitis aguda.

La etiologia del resfriado comtin es viral y los antibiéticos no modifican su
evoluciéon. No se recomienda el uso de antimicrobianos en los pacientes con
resfriado comdn, el tratamiento de esta enfermedad debe ser conservador.
Recomendacion Fuerte GRADE Snellman L 2013, NICE, 2008, NICE, 2013. S el
paciente retine criterios de resfriado comin y se encuentra en tratamiento

antimicrobiano se recomienda suspenderlo.

Diversos estudios han concluido que no existe evidencia a favor de la efectividad

de los medicamentos antitusigenos en pacientes con resfriado comun.

Los estudios que evaltan la utilidad del gluconato de zinc para acortar la
duracion y gravedad de los sintomas del resfriado comtin no son concluyentes
No se recomienda utilizar los siguientes medicamentos en el manejo del
\resfriado comun:

e Antitusigenos

e Descongestionantes

e Antihistaminicos

e Spray nasal de bromuro de ipratropio

o Vitamina C

e Gluconato de zinc.

No se ha demostrado que el empleo de descongestionantes acorte la duracion o
disminuya los sintomas del resfriado comn.
Estudios en nifios y adultos no han demostrado mejoria con monoterapia con
antihistaminicos, respecto a la siguiente sintomatologia:

¢ Congestion nasal

e Rinorrea

e Estornudo

Por lo que se consideré que las combinaciones de antihistaminicos con

descongestionantes no son efectivas en los nifios pequefios. En nifios mayores y
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adultos existen ensayos clinicos que consideran un efecto benéfico sobre el
estado general y los sintomas nasales. Sin embargo, estos resultados no son

concluyentes.

Estudios clinicos que han comparado los efectos de antipiréticos en voluntarios
infectados con virus del resfriado comun concluyeron que se debe evitar el uso
de ibuprofeno y de acido acetilsalicilico en los siguientes casos:

s Antecedente de enfermedad acido-péptica, asma o insuficiencia renal

¢ Niftos con sindrome de Reye

Se recomienda el uso de paracetamol como medicamento de eleccién para el

manejo de la fiebre en los pacientes con resfriado comin.

Cochrane realizd una revision que incluyo cuatro estudios que utilizaron
antibidticos, no se observaron diferencias en la persistencia de los sintomas de

la rinitis purvienta aguda o en el resfriado comin o en comparacion con el

placebo, por lo tanto, los antibidticos no deben ser utilizados para el tratamiento

--------------- de los sintomas del resfriado en nifios.

.......

Shpar g . " P . .
FHOE ) 4 faringitis estreptocdcica es una entidad autolimitada que se resuelve

espontaneamente, sin tratamienfo antibidtico, en 3 6 4 dias.

El tratamiento antibidtico previene la fiebre reumatica y acorta de forma discreta
pero significativa la duracion de los sintomas, aunque este efecto es mas
evidente en los casos con manifestaciones clinicas floridas y puede no

observarse en los mas leves.

Diferir la prescripcion de inicio de antibidticos resultdé en una reduccion
significativa en el uso del mismo, en comparacion con el grupo de inicio

inmediato.

l.os antibidticos prescritos en forma inmediata favorecen una discreta diferencia
en la satisfaccién del paciente o el cuidador, comparado con el grupo de

pacientes con prescripcion diferida (92% versus 87%). No hubo diferencia en la
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tasa de reevaluacién para los grupos de inicio inmediato y diferido. Ninguno de

los estudios incluidos evalud la resistencia a los antibidticos

La prevencion de las complicaciones supurativas no es una indicacién especifica

para la terapia antibiética en faringitis aguda.

ANTIBIOTICOTERAPIA
* Nifios no alérgicos a la penicilina. Cualquiera de los siguientes:
o Amoxicilina, durante diez dias:
40-50 mg/kg/dia. ¢/ 12 6 24 horas o bien: 750 mg/dia, en una dosis/dia, en
mayores de 4 anos
o Penicilina G benzatina, en inyeccién Gnica intramuscular profunda:
<12 afios: 600.000 U, > 12 afios: 1.200.000 U
Via Parenteral si: vomitos, no asegurado el cumplimiento por via oral,

prevalencia de fiebre reumatica, paises en desarrolio.

Z\e Nifios alérgicos a la penicilina (reaccién retardada):
) o Cefadroxilo: 30 mg/kg/dia, cada 12 horas. 10 dias

* Nifos alérgicos a la penicilina (reaccién inmediata o acelerada).

a. Tres opciones:
a.1.1. Estolato o etilsuccinato de eritromicina 30-40 mg/kg/dia cada 12 horas

por diez (10) dias; o

a.1.2. Azitromicina: 10 mg/kg/dia por cinco (05) dias o 20 mg/kg/dia por tres
(03) dias, o

a.1.3. Claritromicina: 10 mg/kg/dia por diez (10) dias

b. Si sospecha de resistencia a macrolidos: tratamiento seglin cultivo y
antibiograma. Si no es posible examen bacteriolégico, tratamiento durante

diez (10) dias con Clindamicina (20 mg/kg/dia, cada 8 horas).

6.4.3 Efectos adversos o colaterales del tratamiento

Puede haber taquicardia con las nebulizaciones repetidas con adrenalina.
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6.4.3 Signos de Alarma
¢ Cianosis
¢ Estridor
* Respiracion superficial

¢ Dificultad respiratoria.

Los pacientes con IAVRS que deben recibir atencion inmediata en el servicio
de urgencias del primer o segundo nivel de atencion médica son aquellos con
datos de alarma: '
» Sintomas neurol6gicos

» Sintomas de obstruccion de via aérea superior

* Sintomas de obstruccion de via aérea inferior

» Alteracion en el volumen urinario

» Vomito persistente

e Exantema.
6.4.5 Criterios de Alta: No aplica porque el manejo de IAVRS es ambulatorio,

Nsalvo el paciente haya sido hospitalizado por alguna complicacion o aparicién de
\jgnos de alarma.

5.4.6 Pronostico

Bueno

6.5 COMPLICACIONES
Los supurativos locales por extension a zonas adyacentes, son muy raras fras

tratamiento antibidtico adecuado y bien recibido. Son: otitis media, sinusitis,
mastoiditis, adenitis purulenta, absceso periamigdalino o retrofaringeo y pueden
suceder en el 1-2% de nifios con FA mal o no tratados. Fiebre reumatica (FR),
glomerulonefritis aguda post estreptocécica y artritis reactiva son complicaciones
reconocidas no supurativas. Lé FR es excepcional en paises desarrollados y se
estima en 0,5 casos/100.000 nifios en edad escolar y guarda relacion con algun

tipo de cepa reumatogénica circulante y una predisposicion genética del huésped

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA: No aplica

Pdgina 26 de 92




b

HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
Departamento de Cirugia-Servicio de Otorrinolaringologia

6.7 FLUXOGRAMA

EVALUE .

T
R ENEA VAR
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CLASIFIQURY -
DIAGNOSTIQUE -

GEALITES
ALTN,

VI. ANEXOS: No aplica
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO DE
OTITIS MEDIA CRONICA

. FINALIDAD
Esta guia tiene como finalidad el manejo estandarizado para el diagnéstico y

tratamiento de Otitis Medica Crénica.

II. OBEJTIVO
El objetivo es estandarizar criterios de diagnostico y de terapéutica.

Evitar las infecciones locales y tratar de mejorar la audicion de los pacientes.

lli. AMBITO DE LA APLICACION
Esta guia deber ser aplicada para los meédicos especialistas en

Otorrinolaringologia y en el personal de salud que participa en la atencidn del

paciente.

IV.PROCESO O PROCEDIMIETNO A ESTANDARIZAR
ol 4.1 Nombre codigo CIE 10
S/ Ofitis media Cronica (OMC) H65.3-H66.2-H70.1-H71.x

e 2,

Ve g A
A, T ey R A
Wt ICs R

i 3
C\
SRR

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1Definicion

Es el cuadro caracterizado por la presencia de una perforacion timpénica
permanente por mas de 3 meses, acompafado de alteraciones crénicas de la

mucosa del oido medio. Suele presentar otorrea continua o intermitente e

hipoacusia de distinto grado.

5.2 Etiologia

Los microorganismos mas frecuentes son los gramnegativos arobio:
Psudomonaaruginosa, Proteus y Escherichiacoli y los grampositivos aerobios
como Staphylococcusaureus, la flora anaerobia no es muy frecuente en las
formas benignas, pero aparece con cierta frecuencia en las formas osteoiticas

y colestoatomatosasm siendo Prevotella y Baceteroidesfragilitis las mas

frecuentes,
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5.3 Fisiopatologia

Como hemos dicho, los gérmenes implicados con més frecuencia en el desarrollo
de una OMC son Pseudomona y StaphylococcusAureus, que por lo general
colonizan el oido externo. Una vez instalados los gérmenes en el oido medio,
otros factores como la disfuncion de la trompa de Eustaquio alteraciones de la
mucosa de la rinofaringe pueden ayudar a perpetuar la infeccién. Una vez que se

ha iniciado OMC, el tejido de granulacidn produce mediadores de Ia inflamacién y

enzimas osteoliticas.

5.4 Aspectos Epidemioldgicos
l.a OMC es alin una causa importante de morbilidad y deterioro auditivo tanto par
a ninos como para adultos en todo el mundo. La prevalencia de la OMC varia
entre 1% y 46%, afectado especialmente a la poblacién pobre y a grupos
minoritarios de paises en vias de desarrollo y desarrollados.
5.5 Factores de Riesgo Asociados

\\5 5.1 Medio ambiente

fecta a diferentes grupos poblacionales, sin distincién de cultura o étnico.

.5.2 Estilos de vida

() ‘A{\p\ . -
nett”” Afecta principalmente a los paises en via de desarrollo (comunidades mas

pobres)
5.5.3 Factores Hereditarios: No aplica.
VL.  CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 Cuadro Clinico
6.1.1 Signos y Sintomas de alarma
- Otorrea e hipoacusia de conduccién
- Dolor y dolor asociado con osteitis del hueso temporal
- Secrecion de membrana timpanica perforada
Conducto auditivo macerado, lleno de tejido de granulacion

Paciente con colesteatoma presenta detritos blancos en el oido medio, una masa
polipoide de drena y protruye a través de la perforacion de la membrana
timpanica y un conducto auditivo que aparece atascado con tejido de granulacién

mucoptrulento.
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6.1.2 Interaccion Cronoldgica

La otorrea es de aparicién intermitente y puede variar desde 02 semas hasta
afos. Con el tiempo puede producir erosion dsea y pérdida auditiva.
Ocasionalmente ocasiona complicaciones severas. Si la pérdida auditiva ocurre
en los 02 primeros afios de vida trae consecuencias serias ya gue se encuentra

en pleno desarrollo del lenguaje.

6.1.3 Graficos, Diagramas, Fotografias: NO aplica
6.2 Diagnostico
6.2.1 Criterios de Diagnostico
El diagnéstico es clinico. Mediante otoscopia. En caso de pacientes febriles o con
vértigo u otalgia se realiza una TC o una RM.
6.2.2 Diagnostico Diferencia
- Otitis media aguda
Otitis externa
) - Otomicosis
- Tumores de Oido

-Qv/ - Enfermedades granulomatosas

\ %

¥ 5 S

N Fyor i
TS Nt
A 2

6.3 Examenes Auxiliares
6.3.1 De Patologia Clinica
- Otoscopia
- Cultivo de secreciones 6tica
- Acumetria
6.3.2 De Ilmagenes
- Radiografia de Mastoidea
- Tomografia de Mastoidea
- Resonancia Magnética
6.3.3 De Examenes Especializados Complementarios
- Audiometria
- Timpanometria

- Otomicroscopia
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6.4 Manejo Segun nivel de Complejidad y Capacidad Resolutiva

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas

Prohibido usar bastoncillos para la higiene de los oidos. Opta por las gasas
estériles o una toalla para lavarlos, pero solo conducto externo.

La higiene nasal y fa aspiracion de los mocos evitaran que éstos se acumulen en
la trompa de Eustaquio.

Si esta resfriado o con catarro evitar llevar al colegio. El resfriado podria
complicarse u la infeccién llegar al oido. |

Durante el bafio evitar la entrada dei agua y jabén a los ofdos.

6.4.2 Terapéutica

Amoxicilina 50mg/kg/d dividido en 3 dosis por 10 dias.

Alternativas en casos de hipersensibilidad a las penicilinas

SMTM25-50 y 6-10 mgl/kg/dias resepectivamente dividido en 2 dosis por 10 dias
Eritromicina 25-50 mg/kg/dias dividido 4 dosis por 10 dias

Ciprofloxacino 20 mg/kg/dias casa 12 horas ‘por 10 dias.

Tratamiento Coadyuvante

Gotas oticas Gentamicina, Ciprofloxacino, Oftaxacino, Corticoides, Dimehidrato
1.25 mg/kg/dias ¢/6 horas
Tratamiento Quirtirgico

- Miringoplastia

- Timpanoplastia

- Mastoidectomia Simple

- Mastoidecetomia Radical
6.4.3 Efectos adversos o Colaterales con el tratamiento
Los efectos adversos de los medicamentos para la OMC son comunes a otras
medicaciones y entre las mas comunes figuran: malestar estomacal, diarrea o
heces blandas, boca seca, somnolencia, cambios en el nivel de actividad o
estado de animo, mareos, bochornos, sofocos, sudoracion, sarpuidos.
Los efectos colaterales son muchas veces propios de la intervencién quirtrgica,
son poco frecuentes para las mas probables son: infeccion local de la zona

operatoria, fracaso de la cirugia con pérdida del injerto, no mejoria auditiva,
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parélisis facial, hemorragia, tinnitus, disgeusia, vértigo, alteraciones estéticas o

dolor a nivel del pabellon auricular.

6.4.4 Signos de alarma

La presencia de otalgia, vértigo o paralisis facial en un paciente con OMC nos

alerta de un posible colesteatoma con complicacion intratemporal. Igualemte la

disminucion del nivel de conciencia apunta hacia una complicacién intracraneal.

6.4.5 Criterios de alta:

Control: retiro de puntos al 7mo dia post cirugia, 1era curacion al 10-12 dua

post-cirugia. Curaciones periddicas, segtn el caso lo amerite. Alta en la consulta

de control (con la remision del cuadro clinico postquirargico).

6.4.6 Pronostico

Depende en gran medida de la funcionalidad de la trompa de Eustaquio. Si esta

es campetente, la mayor parte de las lesionés pueden repararse quirdrgicamente.
- Las perforaciones simples sin lesién de la cadena de huesecillos son

reparadas con éxito, con una ganancia auditiva que varia segun el tipo de

reconstruccion que deba llevarse a cabo sobre la cadena de huesecillos.

La OMc colesteatomatosas tienden a recidivar tras la intervencién de una

forma variable segln las caracteristicas anatomicas del paciente y la

localizacion y extension de la lesion. Se estima una proporcidn de

recidivas de hasta el 13% y de persisntecias de hasta el 36%. Estas

redicivas o persistencias requieren en muchos casos la intervencion.

6.5 Complicaciones
Intratemporales

- Mastoiditis

- Laberintitis

- Petrositis

- Paralisis facial
Intracraneales

- Meningitis

- Absceso (extradural, subdural, cerebral, cerebeioso).

- Tromboflebitis del seno lateral

- Hidrocefalia otégena
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Criterios de referencia y contrareferencia

Referencia a Hospital de Mayor complejidad en caso de:

Otomicroscopia magnificada
Falta de respuesta al tratamiento
Mastoiditis

Colesteatoma

Desnutricién o sind'rome de Dow

Tratamiento quirtirgico

Contra referencia: para control ambuiatorio con indicaciones a su centro de salud

correspondiente.
6.7

Fluxograma
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO DE
OTITIS MEDIA AGUDA

L. FINALIDAD

La finalidad de esta guia es orientar al personal de otorrinolaringologia para

tomar decisiones terapéuticas al seleccionar varias terapias alternativas, no

pretendiendo reemplazar el criterio, sino mas bien ofrecer las herramientas

necesarias que le permitan tomas las mejores decisiones racionales.

. OBEJTIVO
Diagnosticar y fratar en forma efectiva y oportuna las Otitis Medias Agudas.

Utilizar esquemas terapéuticos estandarizados.
Evitar las complicaciones por esta entidad (perforacién timpanica, otomastoiditis,

colesteatoma, meningitis aguda, tromboflebitis cerebral), asi como evitar la

cronicidad.

II.  AMBITO DE LA APLICACION
‘\{Esta guia deber ser aplicada para los médicos especialistas en

torrinolaringologia y en el personal de salud que participa en la atencion del

¥/ paciente.
“0’/;

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
4.1 Otitis Media Aguda (OMA) CIE 10 H65.0/H65.1/H66.0

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES
La otitis media es la inflamacion del oido medio, por lo general, como

consecuencia de la disfuncion de la trompa de Eustaquio y que, contaminado por

bacterias o virus de la nasofaringe, producira una infeccion aguda o, a veces
cronico. La otitis media tiende a verse acompafiada de diversas enfermedades

concomitantes respiratorias como la rinosinusitis. La reaccion inflamatoria en

cuadros no infectados permite que se genere un trasudado estéril dentro de las

cavidades del oido medio y de la apofisis mastoides.
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5.2 ETIOLOGIA
Los .agentes bacterianos que con mas frecuencia se aislan en el exudado de

OMA en estudios muliinacionales son Streptococcus Pneumoniae (30%),
Haemophilus influenzae (17%) y Moraxella Catarralis (4%). En conjunto, con los
medios actuales de diagnéstico, las bacterias se afslan como agente etioldgico
en aproximadamente el 55% de los casos. Otros patégenos menos habituales
son Streptococcus pyogenes, Staphilococcus aureus y mas excepcionalmente
bacilos anaerobics y Gram negativos como E. coli y Pseudomonas aeruginosa.
Se acepta que la infeccion virica de vias respiratorias en un factor favorecedor de
la OMA, aunque se discute el papel etioldgico de los virus considerandose a la

OMA como un proceso fundamentalmente bacteriano.

5.3 FISIOPATOLOGIA .
La disfuncién de la trompa de Eustaquio (TE) se considera un acontecimiento de
especial importancia en la aparicion de las ofitis medias. La aparicion de

presiones negativas y el acumulo secreciones en el oido medio son situaciones

/f\ﬂ’\\m que faciiitan la aparicién de un proceso infeccioso en el OM.

acontecimientos descritos anteriormente. Asi mismo la infeccién virica provoca un
aumento de la colonizacion bacteriana de la nasofaringe. La relacién existe entre
la OMA vy las infecciones viricas se refuerza al comprobar que la incidencia

aumenta en las épocas del afio en las que son mas frecuentes los resfrios.

5.4 ASPECTOS EPIDIOMOLOGICOS

Las incidencias de OMA son especiaimente elevadas en la edad infantil. A partir
de mes de vida aumenta progresivamente y alcanza un maximo al afo,
disminuyendo progresivamente durante el segundo y tercer afio alrededor de
60% de nifios han padecido un cuadro de otitis media antes del afio y un 80% la
jan sufrido al cumplir los dos afios. Antes de cumplir los tres afios de vida, un
46% han tenido dos o mas episodios. De esta forma se ha establecido que el

pico maximo de incidencia de otitis media se sitlia entre los 6 y 11 meses de
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edad. Mas adelante, entre los cuatro y cinco afios se observa un nuevo pico de
incidencia de menor magnitud.
En estudios recientes se ha podido observar que mas def 40% de los deframes
obtenidos de pacientes con OMA contienen particulas viricas. Este incremento en
el nimero de aislamientos de virus ha sido posible gracias a la aplicaciéon de
técnicas de PCR, cuya precisién es muy superior a los métodos empleados
tradicionalmente. Los virus respiratorios sincitial, parainfluenza, rinovirus,
influenza, enterovirus y adenovirus son, ordenados por frecuencia de aislamiento,
los agentes viricos que parecen asociarse con mayor intensidad a la aparicion de
OMA.
5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio Ambiente

- Guarderias, colegios, nidos.

- Lugares Cerrados.

- Humo de tabaco
Antecedente de ofros tipos de infecciones respiratorias en la infancia.

Epocas de frio

Estilo de Vida
N4 . . ., . -
ﬁﬁé,\% - suspension de la alimentacion con seno materno, fumador pasivo, posicién
A

prona al dormir y tal vez uno de los aspectos mas importantes es el

cuidado diario.
5.5.3 Factores Hereditarios
- Familiar directo con antecedente de OMA recurrente aumenta el riesgo de

padecer la enfermedad.

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 Signos y Sintomas
- Otalgia o sus equivalentes
- Fiebre, cefalea, anorexia, nduseas, vémitos, diarrea
- Perforacion de la membrana timpénica se puede apreciar la salida de
secrecion, purulenta o sanguinolenta a traces del conducto auditivo

externo, disminuyendo o desapareciendo el dolor.
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6.1.2 Interaccién Cronolégica

- Fase 1: El proceso inflamatorio de via area superior va a originar un
edema inflamatorio de la TE y el mucoperiostio del OM. Este edema
provoca dificultades para la apertura de la TE y con ello problemas de
ventilacion del OM.

- Fase 2: la vasodilatacién inflamatoria y la presién negativa ocasiona un
aumento de la permeabilidad capilar que da lugar a un derrame seroso en
la cavidad del OM. Este liquido contenido en el OM evoluciona
progresivamente hacia un derrame purulento.

- Fase 3: Los fendmenos inflamatorios de la membrana timpanica provocan
una necrosis de la misma, por lo que se produce la salida del contenido
purulento del OM a través del CAE, suele tratarse de una perforacion
timpanica puntiforme, pero puede alcanzar un tamafio mayor

- Fase 4: En ella regresan progresivamente los fenémenos anteriormente
acontecidos y se produce una resolucién de los mismos. Cesa la otorrea,
cierra la perforacion timpanica y la disminucion de la inflamacion de la TE

permite de nuevo una correcta ventilacién del OM.

‘ . é&/;’

Y,

'k‘:,‘yi.a:,‘ﬂ,fu“\y rd ’ g " v "
Wiraey” 6.1.3 Graficos, diagrama y fotografia: No aplica

6.2 DIAGNOSTICO
Presencia de liquido o derrame de una membrana timpanica intacta sin signos ni
sintomas agudos 8 & mas semanas consecutivas. Se asocia frecuentemente a

paladar hendido, rinitis, hipertrofia adenoidea, deficiencia inmunitaria y tumores.

Diagnostico y manejo oportuno, sobre todo en la poblacién pr escolar menor.
Estandarizacion de los criterios de definicién, de diagnéstico y tratamiento.

Nivel de Atencién:

Nivel | : Diagnostico presuntivo.
Nivel Il : Diagnéstico y tratamiento médico.
Nivel llI-IV manejo médico quirtrgico y resolucion de complicaciones.

Pdgina 41 de 92



A
-

HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
Departamento de Cirugia-Servicio de Otorrinolaringologia

6.2.1 Criterios de Diagnostico
Diagnostico clinico: Los nifios usualmente no reportan sintomas. Puede
presentarse en orden de frecuencia.
- Hipoacusia.
- Chasquido durante la deglusion.
- Autofonia.
- Alteraciones conductuales y en el aprendizaje.
Metodologia diagndstica:
- Anamesis: Sospecha clinica.
- Examen clinico preferencial: Otoscopia y/o otomicroscopia.
1.- Membrana timpénica retraida, congestion de los vasos timpanicos
(radiales) y del mango del martilio.
2. Coloracion ambarina de la pars tensa.
3. Nivel liguido con o sin burbujas.

4. Timpano azul.

%, 8-2.2 Diagnéstico diferencial

Otitis externa Difusa
Otitis Externa Forunculosa

Otitis Externa Micética

- Erisipela

-~ Otitis Externa Eczematosa.

- Tumores de conducto u oido medio.

- Cuerpos extrafios.

6.3 EXAMEN AUXILIARES

6.3.1 De Patologia Clinica
Miringocentesis (opcional).

6.3.2 De Imagenes No son indispensables
6.3.3 De Examenes Especializados Complementarios
Acumetria.

Timpanometria curva tipo B o C.
Audiometria (hipoacusia conductiva).

Otoscopia Neumatica
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6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJDAD Y CAPACIDAD

RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas

6.4.2 Terapéutica

Tratamiento:
Tratamiento médico: debe intentarse siempre antes de la intervencion quirdrgica:

H ‘ '
2 &
\a¥ ‘{Q\‘f
b, Sy,
© 5l LR
..1,3, !—@'c P

>,

2,
3.
4.

Corticoides:

1. Prednisona: 0.5 a 1 mg/kg/dia por 5 — 7 dias en dosis decrecientes.
2. Deflazacort: a dosis equivalentes (6 mg = 5 mg prednisona).

3.

4. Metil Prednisolona.

Dexametasona.

Antibiéticos: A criterio médico.
Antihistaminicos c/s vaso constrictores: En caso de rinitis alérgica
coexistente.
Mucorreguladores: (opcional)
Ambroxol: nifios 7,5a 1.5 mg c/8 hrs. Adultos 30 mg c/8 hrs.
Acetil cisterna: Nirios 100 —~ 200 mg ¢/8 — 12 hrs, adultos 600 mgmg ¢/24 h.

e 2
;(é_ -
5 Wspe ybjatamiento quirdrgico:

Indicaciones:

Falta de respuesta al tratamiento médico.

Secrecién mucoide.

Sistematizacion quirtirgica (método flexibie)

Colocacion de tubo de ventilacion de corta permanencia de preferencia en
cuadrante posteroinferior.

Adenoidectomia o adenoamigdalectomia si la indicacion es pertinente,
Colocacion de tubo de ventitacién de larga permanencia.

Mastoidectomia.

Metodologia para la programacién quirGrgica;

1.

Examenes pre operatorios:
- Hemograma, hemoglobina, hematocrito.

- Tiempo de coagulacion y sangria.
- Tiempo de protrombina.

-  Examen de orina.
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- Grupo sanguineo y factor Rh.
- VDRL
- Riesgo quirtrgico: cardiolégico.
- Rx. De torax.
- Glucosa, urea, creatinina (opcional).
- HiV, HB (Opcional)
- Otros examenes que el Mredico tratante vy
Anestesidlogo solicite en beneficio del paciente.
2. Programacion con anestesia general o local a criterio médico, para
colocacion de tubos de ventilcacion.
Tratamiento Post operatorio
1. Iniciar vasalva c/4 h. a las 24 horas de la intervencion.
2. Gotas ciprofloxacino, polimixina B, neomicina u ofloxacino en céso de
otorrea.
Circunstancias que modifican el esqguema de tratamiento:
1. La coexistencia de patologia obstructiva nasal y de cavum ({incluidos
o tumores).
%ﬁﬁﬁ?@‘\ﬁA.S Efectos adversos
! “2

epende de cada medicamento utilizado

SR

% )
NI Ky
"6‘0‘4"‘{,- AL o)

S e R

4.4 Signos de Alarma
- Cefalea intensa
- Sintomas neuroldgicos centrales
- Compromiso del VIl par (vértigo)

- Compromiso del VI par (paresia, paralisis)

6.4.5 Criterios de Alta
Después de los 7 0 10 dias de tratamiento, dependiendo de la gravedad de la

patologia y comorbilidad asociada.
6.4.6 Prondstico

Favorable
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6.5 COMPLICACIONES
INTRATEMPORALES

- Mastoiditis
- Petrositis: otorrea, dolor retro-ocular, diplopia (VI par)
~ Laberintitis: Hipoacusia Neurosensorial, vértigo y nistagmus

- Pardalisis Facial, mas frecuentes en nifios

INTRACRANEALES
- Meningitis
- Abscesos

= Trombofleitis seno cavernoso

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Criterios de Control, Alta, Referencia y Contrarreferencia.

Alta: A la resolucién del cuadro.

~  Control: Luego del diagnéstico y tratamiento, control al mes. En caso

de cirugia control a criterio médico.

~  Referencia: Al nivel superior en caso de inadecuada resolucién de la

Otitis media secretora,

- Contrarreferencia: Para el control ambulatorio con medicacién.

Descanso Médico: En caso de tratamiento quirdrgico segun la complejidad.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO DE

EPIXTASIS

FINALIDAD

La finalidad de esta guia es orientar al personal de otorrinolaringologia
para tomar decisiones terapéuticas al seleccionar varias terapias
alternativas, no pretendiendo reemplazar el criterio, sino mas hien ofrecer

las herramientas necesarias que le permitan tomas las mejores decisiones

racionales.

OBEJTIVO

Diagnosticar y tratar en forma efectiva y oportuna tas Epistaxis.

Utilizar esquemas terapéuticos estandarizados.

Evitar las complicaciones por esta entidad.

AMBITO DE LA APLICACION

Esta guia deber ser aplicada para los médicos especialistas en
Otorrinolaringologia y en el personal de salud que participa en la atencion
del paciente.

PROCESO O PROCEDIMIETNO A ESTANDARIZAR

Epitaxis CIE 10 R04.0

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

Hemorragia a través de las fosas nasales, debido a diversas a causas. En la
mayoria de casos es de causa banal y de evolucién benigna, pero en algunos
casos puede tomar un desarrollo peligroso y plantear grandes dificultades en

el manejo.

5.2 ETIOLOGIA

Su incidencia varfa con la edad. Se conoce una distribucién bimodal con
mayor prevalencia en nifios y ancianos. Si bien suele asociarse a
estacionalidad, con aumento de su frecuencia en invierno (posiblemente
relacionada con el incremento en la tasa de infecciones respiratorias y las
variaciones de temperatura y humedad), hasta el momento la evidencia es
contradictoria. Se estima que el 80% de la poblacién sufrira algin grado de

epistaxis en su vida. De estos, s6lo el 6% requerira atencién médica para su
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CLARITROMICINA, Jhmgikal din 9/ dids _ Alargta & PNC !

Pagina 46 de 92

q




UM

HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
Departamento de Cirugia-Servicio de Otorrinoclaringologia

tratamiento y control. La mayoria de estos pacientes (90%) no tienen causa -
sistémica subyacente y, cuando la hay suele ser de orden hematolédgico,
principalmente la trombocitopenia inmune (PTI).

5.3 FISIOPATOLOGIA

Las hemotragias nasales posteriores tienden a producirse en pacientes que

tienen vasos sanguineos aterosclerticos preexistentes o trastornos

hemorragicos y que sufrieron cirugia nasal o de los senos.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Epistaxis es la hemorragia aguda de los orificios nasales, cavidad nasal o
hasofaringe. Epistaxis idiopatica recurrente es la hemorragia nasal repetida en
pacientes de hasta 16 afios en quienes no se ha identificado una causa. Epistaxis
grave es aquella hemorragia nasal que no puede ser controlada por métodos
convencionales, (presion local, cauterizacion, taponamiento) y en la que no se
identifica un sitio preciso de sangrado. Su incidencia varia con la edad. Se
conoce una distribucion bimodal con mayor prevalencia en nifios y ancianos. Si
\ bzen suele asociarse a estacionalidad, con aumento de su frecuencia en invierno
pos;blemente relacionada con el incremento en la tasa de infecciones

s |
L

AAYA Y 3/ espiratorias y las variaciones de temperatura y humedad), hasta el momento fa

‘°"’§‘~"ﬁ,§§§b.'fi§%5~ evidencia es contradictoria. Se estima que el 60% de la poblacién sufrira algtin
grado de epistaxis en su vida. De estos, sblo el 6% requerird atencién médica
para su tratamiento y control. La mayoria de estos pacientes (90%) no tienen
causa sistémica subyacente y, cuando la hay suele ser de orden hematologico,
principalmente la trombocitopenia inmune (PTI). Clasificacién. Segln su origen
anatdmico, la epistaxis puede dividirse en anterior y posterior. La de localizacion
anterior es la mas frecuente (90- 95%), y la mayoria de estos sangrados (Area de
Little} son auto limitados. El pequefio porcentaje de casos, en este grupo, gque
requiere tratamiento, es facilmente controlado con medidas locales vy
conservadoras (cauterizacion yfo taponamiento nasal anterior minimo). La
epistaxis de localizacidn posterior ocuire en un 5 a 10% de los casos y suele

requerir manejo con mas frecuencia

Pdgina 49 de 92




RE
HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
Departamento de Cirugia-Servicio de Otorrinolaringologia

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio Ambiente
Rinitis y Rinosinusitis cronicas. El 5 al 10% de los pacientes con epistaxis pueden

tener patologia sistémica subyacente.

5.5.2 Estilos de Vida
El uso de medicamentos tépicos y la inhalacién de cocaina.

5.5.3 Factores Hereditarios: No se registra datos,

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

1. Local

Ulceraciones, costras, sequedad.

Infeccion, inflamacion

Neoplasias.

Trauma

- Cuerpo exfrafio

3

Post cirugia.

General

- Arteriosclerosis, hipertension arterial.

- Fiebre reumética.
- Discrasia sanguinea y enfermedades asociadas (anemia, policitemia,

purpura, trombocitopénica, hemofilia).

- Leucemia

- Telangiectasia familiar (Rendi Osler Weber)
- Enfermedad Hepaética

- Nefritis crénica

- Medicamentos, etc.
El sangrado puede provenir desde cualquiera de los dos sistemas.

1. Carotida externa: Esfenopalatina.
2. Carotida Interna:
- Etmoidal anterior.

- Etmoidal posterior.
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6.1.1 Interaccion cronoldgica: No aplica
6.1.2 Graficos, diagrama, fotografias: No aplica

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de Diagnostico

La evidencia del sangrado.
¢ Anamnesis: la informacién obtenida acerca de la forma de presentacion,

frecuencia, y antecedentes, van orientadas a definir la etiologia.

o Examen: ver el punto sangrante, es en la mayoria de los casos determinante
para su control, aunque a veces no es posible, debido a su intermitencia o a
la pasividad del sangrado en donde no queda otra que taponar la fosa nasal.
La exploracién se realiza con una adecuada iluminacién y aspiracion por
rinoscopia anterior, asi como la rinofaringe.
Topograficamente hay dos grupos de epistaxis;

Anterior: Son los mas frecuentes, revisar el area del plexo de Kiesselbach.

\ Posterior: Examinar la cola del cornete medio, coanas.

&5 . I . .
wi76.2.2 Diagnéstico Diferencial

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia Clinica

Hematocrito y hemograma en casos de pérdidas mayores de 500cc.

Pruebas de coagulacion, segin anamnesis o en caso de sangrado en capa
bilateral.
6.3.2 De Imagenes: No aplica

6.3.3 De Examenes Especializados complementarios: No aplica
6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas Generales y preventivas

6.4.2 Terapéutica
Tratamiento: Dependiendo de la capacidad de resolucion de emergencia en el

centro (instrumental y equipamiento en general).

Nivel de Atencién:
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. Nivel i Il

. Control de funciones vitales

. Procurar localizar el lugar de sangrado.

. Plexo de Kiesselbach (mas frecuente).

. En ausencia de hipertension arterial, puede controlarse con

tapones de algodén o gasa.

. De ser posible, cauterizar con nitrato de plata o acido
tricloroacético.
. Nivel il I1I:

+ Control de funciones vitales.

¢ Hemoglobina hematocrito

¢ Reposicion de volumen.

¢ Presién venosa central (si el caso amerita, a indicacion del médico
tratante).

« Cauterizacidon con electrocauterio de ser posible.

« Taponamiento nasal anterior.

« Ocasionalmente la persistencia del sangrado se debe a vasos colaterales

interconectados de ambos sitemas.

.\“}
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» Taponamiento nasal anteroposterior (de persistir el sangrado) en cuyo
caso se debe hospitalizar.

* En hemorragias severas, tomar cuidado en deglucibn de sangre vy
aspiracion.

« Eltaponamiento debe acompanarse de antibidticos sistémicos, ademas de
los tdpicos en la misma gasa.

* Puede ser necesario la ligadura o embolizacion de la esfenopalatina o
etmoidales en los casos no controlados con taponamiento nasal.

¢ En telangiectasias familiares debe considerarse la dermoplastia o

embolizacion.
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6.4.3 Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento

- No hay efectos adversos

6.4.4 Signos de alarma

Sangrado intermintente, o persistente por fosas nasales

Sangrado bucal

6.4.5 Criterios de Alta

- No aplica

6.4.6 Pronostico

Bueno
6.5 COMPLICACIONES

Reaccion toxica o alérgica a vasoconstrictores, anestésicos.

Aspiracién e hipoxemia secundaria a analgésicos y sedantes (taponamiento
posterior).

Reflejo vasovagal y colapso cardiovascular, muerte.

Shock hipovolémico (infarto cardiaco, taponamiento renal).

Por el taponamiento: sinusitis, sindrome de shock téxico, perforacion septal,
lesion del paladar blando, necrosis del ala de la nariz, hipoxia.

Sinequias.

Por embolizacién: Hematomas en la zona del catéter, rotura de vasos, dolor
facial, escaras, ceguera, efc.

Por tratamiento quirtirgico: lesién de raiz dentaria, fistula oroantral, lesion del
H, visién doble.

Material necesario para taponamiento nasat:

Anestésico tdpico (xilocaina).

Sonda Nelaton o naso gastrica.

Hilo O

Tapdn de gasa rinofaringe, tamafo de acuerdo a configuracion del paciente.
Mecha de gasa para taponamiento nasal anterior.

Ungtliento, pomadas con antibiéticos y para lubricacion.

Gasa, algodon, esparadrapo.

Espéculo nasal.

Bajalengua

Pinza Hartman nasal.

Pinza bayoneta o angulada.
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e lluminacién
« Vasoconsfrictores, adrenalina, oximetazolina.
¢ Equipo de aspiracion, canulas de aspiracion.
6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Criterios de Alta, Control, Referencia y Contrarreferencia:
- Alta: Desaparicion o limitacion de los sintomas.
- Control: Medico una vez por semana por 4 semanas.
- Referencias: No.
- Contrarreferencia: Para continuar el control ambulatorio con
indicaciones, en su nivel de origen.

Descanso Médico;
Usualmente no. Excepcionalmente 14 hrs. En caso de reagudizacién con

sintoratologia limitante.
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6.7 FLUXOGRAMA

FLUJOGRAMA DE TRATAMIENTO

Epistaxis

e~ ll b s
Anterior st se dentifica vaso Postarios
Caulrrizacidn ¥ Faponamlento anterior unilaters)
- Resangrado Persisiencia de sangrado
Taponaimiesto anleror bilateral
‘ o {hospitalizacitn segin e case)
3?,-;:4“ AR )
e e l

Persistencia de sangrada

|

Hospitatizacidn  « Taponamiento posterior

l

Vigilancdy de resangrado

Dia quirito: Refiro de laponamiento posterfor
Dia sexie: eliro fapanameenls anfarior

24 hioras mas de cbservatién

Si ng resangra, salida

l

Anle nuevo resangrade; sliugia,
Ligadura etmaidal anteror, postsrior v esfenopalating

VIl.  ANEXO: No aplica
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO

SINUSITIS AGUDA (RINOSINUSITIS AGUDA)

FINALIDAD

La finalidad de esta gula es orientar al personal de otorrinolaringologia
para tomar decisiones terapéuticas al seleccionar varias terapias
alternativas, no pretendiendo reemplazar el criterio, sino mas bien ofrecer
las herramientas necesarias que le permitan tomar las mejores decisiones

racionales.

OBEJTIVO
Diagnosticar y tratar en forma efectiva y oportuna la Sinusistis Aguada

(Rinosinusitis Aguda).

AMBITO DE LA APLICACION
Esta guia deber ser aplicada para los médicos especialistas en

O s
,_/gé’\ﬁ“ D‘Ld;;gia Otorrinolaringologia y en el personal de salud que participa en la atencién
s < _
IE...WC' del paciente.
\5 VB B
"‘%E?—ﬁ"f"smu?@g‘}%
el T PROCESO O PROCEDIMIETNO A ESTANDARIZAR
4.1Sinusistis Aguada (Rinosinusitis Aguda). CIE 10: JO1 .9} J01.0)
V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION

Inflamacién aguda de la mucosa nasal y senos paranasales, por lo que el
nombre aceptado también es de rinosinusitis, debido a infecciones viricas
o bacterianas y con una evolucién menor a 3 a 4 semanas. La inflamacion
responde a tratamiento médico sin alteracién significativa de la mucosa.

Las vias de infeccion son en orden de frecuencia: nasal o directa,
odontégena y raramente hematdgena. Los agentes etioldgicos bacterianos
involucrados con en el 40 a 90% de las series, Streptococecus pneumoniae
y Haemophilus influenzae: otras especies son Moraxella catarrhalis,

Staphylococcus aureus, anaerobios y gram negativos.
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Otras Definiciones:

Rinosinusitis: Es la inflamacién de la mucosa de la cavidad nasal y de uno o

mas senos paranasales, con la presencia o no de liquido en su interior.

Rinosinusitis Aguda: Cuando los sintomas duran menos de 4 semanas. Es

una de las afecciones del tracto respiratorio superior mas comunes tanto en
edad pediatrica como en adultos. |
Rinosinusitis Crénica: Segln la clasificacion propuesta por la Academia
Americana de Otorrinolaringologia, se considera cronica cuando el paciente
presenta sintomas continuos por un periodo mayor de 12 semanas. Con o sin
exacerbaciones agudas. Es un desorden comin que afecta
aproximadamente el 13% de la poblacién de los Estados Unidos cada afio

Rinosinusitis ho complicada: Rinosinusitis sin evidencia clinica de

extension fuera de los senos paranasales y la cavidad nasal en el momento
del diagnéstico. (Compromiso neurologico, oftalmoldgico o de tejidos
blandos).

Sinusitis subaguda: Sintomas de duracion entre 4 y 12 semanas.

Sinusitis aguda recurrente: Son cuatro 0 mas episodios en un afo con

resolfucion completa entre estos.

l.a flora normal de la nasofaringe es streptococo pneumoniae, haemophilus
influenzae y morexella catarrhalis, neisseria sspp.
Bacterias implicadas en la rinosinusitis aguda, el impacto de la vacunacion

antineumococica, la resistencia antibiotica.

5.3FISIOPATOLOGIA
El normal funcionamiento de los senos paranasales depende de una adecuada

ventilacion y drenaje, una secrecion fluida, aclaramiento mucociliar adecuado y

permeabilidad de los ostium de drenaje. Cada uno de los senos y la cavidad

nasal estan recubiertos por un epitelio ciliado pseudo estratificado, sus orificios

de drenaje (ostium) se abren a la cavidad nasal.

El edema de la mucosa y el blogueo de los ostium de drenaje por la infeccion

viral sigue siendo considerado como el factor principal que desencadena un

proceso fisiopatolégico que termina con la infeccién bacteriana por organismos

locales de los senos paranasales considerados como estériles. El proceso
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inflamatorio causa dario epitelial en distintos grados, obstruccién de los ostium
de drenaje, disfuncion de las células ciliadas, hipersecrecion de moco y a su vez
aumento de la viscosidad de las secreciones. El bloqueo de los ostium produce
una presion negativa o disminucién de la presién parcial de oxigeno dentro del
seno, el cual es absorbido por la mucosa, lo que conlleva a una trasudacién
desde el espacio vascular. Las bacterias que habitan en la cavidad nasal y
nasofaringe pueden llegar al interior de la cavidad sinusal por alteracion de la
inmunidad local, factores ambientales y presiéon negativa dentro del seno,
generando una infeccién bacteriana. Ademas, hay otra serie de factores que
pueden predisponer y perpetuar sobreinfeccion bacteriana.
Los virus respiratorios y un grupo relativamente pequefio de bacterias causan la
mayoria de las sinusitis agudas adquiridas en la comunidad tanto en nifios como
en adultos. Los microorganismos patégenos de la sinusitis aguda son similares a
los que se encuentran en la otitis media aguda, e incluyen:
1. Streptococcus pneumoniae (30-40%).
2. Haemophilus Influenzae (20-30%).
3 Moraxella Catarrhalis (12-20%).

74 Streptococcus Pyogenes (3%).
5 Otros patégenos encontrados menos frecuentes incluyen Streptococcus spp,
* Staphylococcus aureus, Neisseria spp.
6. Los hongos se encuentran usualmente en pacientes inmunosuprimidos y en
pacientes con diabetes mal controlada.
El patron de muchas infecciones respiratorias incluyendo la sinusitis comprende
varias fases. El estadio mas temprano es una infeccién viral que dura hasta
aproximadamente 10 dias con recuperacién completa en Ia mayoria de los
pacientes. En un pequefio nimero de ellos (0.5 — 2%) sobreviene una infeccion
bacteriana generalmente causada por bacterias aerobias facultativas, si no hay
resolucion del proceso las bacterias anaerébicas de la flora oral se tornan
predominantes.
En cuanto al mecanismo de la rinosinusitis crénica, no es claro en la actualidad,
en la mayoria de los casos la causa es idiopatica. Su etiologia puede encerrar
factores extrinsecos que incluyen infeccion viral, bacteriana o flngica, causas
alérgicas o inflamatorias no alérgicas y factores intrinsecos tales como los

genéticos, autoinmunes y estructurales siendo el edema de la mucosa y el
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blogueo de los ostium de drenaje el factor principal que incide en el desarrollo de
la enfermedad.
5.4ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
En Estados Unidos en 1997, la prevalencia de sinusitis era del 15%, con una
frecuencia de diagnéstico alrededor del 18% anual. En Norteamérica es el quinto
diagnostico mas comin por el cual se prescriben antibiéticos.
En nifios de un 5 al 10% de las rinusinusitis virales terminan en infeccion
bacteriana, en adultos la tasa oscila entre un 2 al 4%. Si tenemos en cuenta que
un nifio puede contraer entre 3 y 6 infecciones virales respiratorias por afio y un
adulto de 1 a 2 infecciones virales por afio, se explica por qué esta patologia es
mucho mas comdn en nifios,
5.5FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio Ambiente
Transporte anormal de agua y electrolitos por exposicion a irritantes.
Polvos y alérgenos.
Aire acondicionado.
e Gontaminacion del aire
.5.2 Estilos de Vida

------------------------- eshidratacion. Fibrosis quistica.

sma.
Colonizacion bacteriana.

Toxinas filiares producidas por virus o bacterias.

Pérdida de movilidad ciliar por irritantes.

Enfermedad de la cilia

Los pequefios vellos (cilios) en los senos paranasales, que ayudan a sacar el
moco, no estan funcionando en forma apropiada debido a algunas afecciones
méedicas.

Los resfriados y las alergias pueden provocar la produccién de demasiado moco
o bloguear la abertura de los senos paranasales. _

Un tabique nasal desviado, un espolon ésec nasal o polipos nasales pueden

bloquear la abertura de los senos paranasales.
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‘Otros factores de riesgo asociados a la sinusitis son:
v Asma
v" Abuso de descongestionantes nasales
v’ Tabique nasal desviado, espoldn 6seo nasal o poélipos
v La presencia de un cuerpo extrafio en la nariz
v" Nadar o bucear frecuentemente
v' Arreglo dental
v" Embarazo
Cambios de altitud (volar o escalar)
v" Humo del tabaco
5.5.3 Factores Hereditarios: No se registra datos.
6. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1CUADRO CLINICO
Sintomas y coadyuvantes:
o 1. Inhalaciones con vapor de agua y arométicos.
/ @‘W\S\ 2. Paracetamol, iboprufeno o loxoprofeno sédico a criterio médico.
M g 3. Corticoide V= en ciertos casos a criterio médico.

ke
op;R® 2 ‘s . . . .
‘\’ﬁ, VB g uncion de seno maxilar: (previa radiografia de senos paranasales) indicado

”xgﬁﬁ%;;gibocuando hay respuesta inadecuada a los antibidticos, luego del 7° dia de
administracion. Dolor Intenso y progresivo, por lo menos 24 hrs. Después del
inicio del tratamiento antibiético.

Circunstancias que modifican el tratamiento:
Sinusitis Odontégena: Incluir en el tratamiento.
1. Clindamicina: 10 — 20 mg/kg/dia IM, EV, o VO, repartido en 4 dosis.
2. Cloranfenicol: 100mg/kg/dia repartido en 4 dosis.
Enfermedad severa invasiva en nifios mayores y jévenes que podria ser
ocasionado por estafilococo.
Diabetes Mellitas, cetoacidosis aguda con neutropenia, sindromes

inmunodeficitarios.

Pdgina 61 de 92




_ HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
Departamento de Cirugia-Servicio de Otorrinolaringologia

6.1.1 Interaccién cronolégica: No aplica

6.1.2 Graficos, diagrama, fotografias

Colibre disminuido
por lnflomacion de

Calibre normal
: lus vias aereas

Flujo Tit Turbuleneid an f!u;o
enfioda y salrda del aire: obslrucclon ala
libre de vire salida del mismo.
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6.2DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios de Diagnostico
Criterios diagnésticos:
Criterio Clinico: Rinorrea anterior y/o posterior que dura mas de 8 dias,
obstruccién nasal, alza térmica y dolor facial o cefalea de intensidad

variable de acuerdo a localizacién.

6.2.2 Diagnéstico Diferencial
6.3EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia Clinica
Cultivo y antibiograma. Muestra por puncién de seno maxilar en caso de

falla terapéutica, al 7mo dia.

6.3.2 De Imagenes
Radiografia de senos paranasales: Incidencias de Waters, Hirts, Caldwell,

AT Lateral en posicién supina.
X

TAC. Sospecha de complicaciones

L apanan
‘ I\‘oﬁg%_ﬁmmﬂ&ﬁfﬁ; -3 De Examenes Especializados complementarios
A0S : ,
‘ Endoscopia nasal (opcional).
Rinoscopia anterior.

Puntos faciales dolorosos (Valleix).

6.4MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas Generales y preventivas
Evitar complicaciones y evolucién a cronicidad, uso racional de
antibioticos.
Nivel de Atencion:
Nivel | y Il, diagnostico y tratamiento ambulatorio.

Nivel lll - IV, manejo de las complicaciones — hospitalizacion.
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6.4.2 Terapéutica

Tratamiento:

El manejo es médico.

* Vasoconstrictores topicos

1. Oximetazolina 0.05% gotas ¢/6-8h, por cada 3 a 5 dias.

2. Fenilefrina 0.25% gel o gotas ¢/6-8 h. por 3 6 5 dias.

» Corticoides topicos:

1. Fluticasona: 1* - 2** inhalaciones por fosa nasal al dia (nifios* - adultos™)

2. Mometasona: 1* - 2** inhalaciones por fosa nasal al dia (nifios* - adultos**)

3. Budesonida: 1* - 2** inhalaciones por fosa nasal al dia (nifios* - adultos**)
32 meg

¢ Antibidticos: Si la rinorrea es purulenta o hay persistencia de malestar
mayor de tres dias.

1. Amoxicilina:

- Nifios: 40mg/kg/dia, divididos en 2 a 4 dosis por 10 — 14 dias, primera

94

'.,‘7\
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2.

3.

4,

5.

6.

2.-

eleccion siempre y cuando elii paciente no tenga antecedentes de
uso inadecuado de antibidticos (resistencia) o alergia al farmaco.
- Adultos: 500 — 875mcg ¢/8 — 12 h.

Amoxicilina acido clavulanico: (*en funcién de amoxicilina)

Nifios: 25" - 45*mg/kg/dia divididos en 2 a 3 dosis.

Adultos: 500" - 875"mg ¢/8 — 12 h.

Sultamicilina:

Nifios: 25 — 50mg/kg/dia dividido en 2 dosis

Adultos: 375mg c/12 h.

Azitromicina:

Nifios: 10mg/kg/dia

Adultos: 500mg c/24 h.

Axetil cefuroxima:

Nifios: 20- 30mg/kg/dia repartidos en 2 dosis.

Adultos: 250 — 500m

Claritromicina: 15 mg/kg/dia repartidos en 2 dosis, adultos: 250 — 500mg

¢/12 h, sui hay hipersensibilidad a B lactamicos por 10 dias.

Cefaclor; 30 ~ 40 mg/kg/dia repartidos en 2 a 3 dosis.
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7. Ciprofloxacino: 500mg c¢/12 h. por 10 dias.
8. Levofloxacino: 500mg ¢/24 por 7 dias.

Descongestionantes orales:
Pseudoefedrina: 60 a 120 mg ¢/8h. — 12 h. asociado a un antihistaminico

(evitar su uso en  hipertensos o0 pacientes con alteraciones
cardiovasculares, glaucoma).

6.4.3 Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento
No registra efectos adversos

6.4.4 Signos de alarma
No registra efectos adversos

6.4.5 Criterios de Alta
No aplica ya que no se requiere hospitalizacién solo control por
consultorios externos

6.4.6 Pronostico

Bueno
6.5 COMPLICACIONES
/\%{\iﬁfb"g‘p Complicaciones y su manejo: referencia a nivel ll y IV, para evaluacion vy

Kxosp!tahzacron

B AR . - -
3 -V"R" b pomphoaonones craneales o intracraneales: Osteomielitis, meningitis, absceso
:\0"?3

N

\\:’\4\3 f .wma 5 /;f / cerebral trombosis de seno cavernoso.
Complicaciones orbitarias: Celulitis orbitaria.
Mucocele o mucopiocele: Tratamiento quirtirgico.
rogresion a formas crénicas: Ver protocolo de sinusitis cronica.
6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Criterio de Alta, Control y Contrarreferencia.
- Alta: desaparicion de los sintomas.
- Control: Médico ambulatorio, 1 vez por semana por 4 semanas.
- Contrarreferencia: Luego de la resolucion de las complicaciones
para control ambulatorio periédico, con indicaciones.

Descanso Médico: 48 horas en los casos no complicados.
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6.7 FLUXOGRAMA

GUIAS DIAGNOSTICAS OTORRINOLARINGOLOGIA

DIAGRANMA DE FLUJO

DATOS CLINICOS DE SINUSITIS
2 trilerice mayores o uno mayor y 2 menores

Dingnisfice cronddgico
r"‘"-—‘-‘ R“‘*—u
Sinusilie Agrecla Simusilis Crénica

‘,/ e e

¢ S L 'Y
Tralamiento eepeciico  Enfermedades esociedas  &lleraciores amakbmicas
Complicaciores
Kejoris Tralamiento Tratamienio Inlernamiento
J \ especilico quirdigico l
§i Ho idejoria Resolucicn Tratwmienlo
Alla Cambio &i No Augencia de sintomes Nejoria

d= antibiglico y complicacicies
Meforfa

/N

Estudios auxiliares

Tratamienip egpecifico

VI.ANEXOS: No Aplica

Alla
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE OBSTRUCCI(:)N
DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRANO (OVACE) EN PEDIATRIA

. FINALIDAD
La finalidad de esta guia es orientar al personal de otorrinolaringologia para
tomar decisiones terapéuticas al seleccionar varias terapias alternativas, no
pretendiendo reemplazar el criterio, sino mas bien ofrecer las herramientas

necesarias que le permitan tomar las mejores decisiones racionales.

Il. OBEJTIVO

Diagnosticar y tratar en forma efectiva y oportuna la Obstruccién De La Via
Aérea Por Cuerpo Extraiio (Ovace) en Pediatria.

lll. AMBITO DE LA APLICACION
Esta guia deber ser aplicada para los médicos especialistas en

Otorrinolaringologia y en el personal de salud que participa en la atencion

del paciente.

IV. PROCESO O PROCEDIMIETNO A ESTANDARIZAR
741 Obstruccion De Las Vias Aéreas Por Cuerpo Extrafio (Ovace) en Pediatria.

P Codigo CIE 10: J98.8

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
Es la presencia de un cuerpo extrafio en cualquier parte de la via aérea y que
provoca obstruccion parcial o total impidiendo el flujo normal de aire. La
obstruccion grave o completa de la via aérea es una emergencia que provoca

la muerte en minutos de no mediar tratamiento.

5.2ETIOLOGIA
Un cuerpo extrario (alimentos, golosinas, partes de juguetes, globos, pedazos

de bolsas de plasticos, etc.) se puede alojar en la via aérea y bloguearla.

5.3FISIOPATOLOGIA

Total: requiere intervencion inmediata.
Parcial: de inicio requiere orientacion al paciente de lo que debe hacer,

puede convertirse en total.
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5.4ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La mayoria de los episodios de asfixia comunicados en lactantes y
nifios se producen durante la ingestion y el juego, en presencia de los
padres o las personas a cargo de ellos. Por lo tanto, habitualmente el
episodio de asfixia es observado y el reanimador interviene cuando la

victima esta consciente.

5.5 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
| 5.5.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.2 Medio Ambiente: No aplica

5.5.3 Estilos de Vida
Todo aquel que condicione no prestar fa debida atencion a lactantes y/o

:

nifios, principalmente durante su alimentacién o su entretenimiento con

juguetes que posean piezas pequefias. Existe la costumbre de colocar

cintas rojas con huayruros y dijes de plomo en la mufeca (para evitar el
“mal de ojo”) de recién nacidos y lactantes, quienes tienen un reflejo de
succién poderoso. Igualmente, el uso de ropones con botones en estas

ERIE s . ;
' 005\:'&:._ mismas etapas de la vida es frecuente.

.......... Eat Edad: Los lactantes e infantes con frecuencia se llevan las cosas a la

= '
5 Vg, )
W & //—

3 5 7% :,«
3 RN N AN
S
g
et

Ky boca.

S A

?}%%'JS.SA Factores Hereditarios: No aplica.
VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

En los infantes y nifios se produce el ataque subito de dificuitad respiratoria
asociada con tos, hauseas, 0 estridor (sonido ruidoso durante la respiracion).

6.1.1 Interaccién cronoldgica: No aplica

6.1.2 Graficos, diagrama, fotografias: No aplica
6.2DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios de Diagnostico

Cuando la Obstruccion de via aérea es parcial el nifio tose energicamente.
Cuando la obstruccién es total, el nifio tiene una tos ineficaz, dificultad
respiratoria marcada, estridor y puede perder el conocimiento

Signos de alarma:
« Sonidos agudos o ningun sonido al inspirar
» Dificuitad respiratoria creciente.
» Cianosis
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6.2.2 Diagnéstico Diferencial

Estos signos y sintomas de obstruccidén de ia via aérea también pueden
ser causados por infecciones como epiglotitis y crup que son el resultado
de fa inflamacion y edema de ia via aerea, estos cuadros estan precedidos
de signos de enfermedad o infeccion (fiebre, congestion nasal, ronquera,

babeo, decaimiento, etc).

6.3EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia Clinica

6.3.2 De Imagenes

»

e

-3 De Exdmenes Especializados complementarios

e S
A ol
A 'ﬁ;if 3 ti\\‘ﬁ‘;ﬁ‘) =
T B

Debido a lo inminente de la muerte por asfixia, la condicién debe ser
diagnosticada con criterios Unicamente clfnicos, que permitan una
intervencion inmediata. En casos en que el cuerpo exirafio es
pequerio y avanza hacia vias respiratorias mas estrechas (bronquios)
no llevando a gravedad inmediata, puede condicionar atelectasia de
inicio, la radiografia de torax y broncofibroscopia serian de ayuda. En
estos casos si hay infeccion agregada, pueden solicitarse los

examenes pertinentes

6.4MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas Generales y preventivas

En todo nivel de resolucién se debe realizar los procedimientos indicados
para la liberacién de cuerpo extrafio en via aérea.

De presentarse el paciente en un establecimiento de nivel |, realizar
procedimientos indicados y proceder a |a reanimacion cardiopulmonar

basica de ser el caso. De ser obstruccion parcial y no visualizarse el .

cuerpo extrafio referir al nivel |1,
En el nivel ll, se debe proceder de la misma forma que en el nivel |,

En el nivel I, se debe realizar procedimiento de liberacién de OVACE,
reanimacion cardiopulmonar basica o avanzada segUn el caso, manejo en
UCI de acuerdo al caso y considerar la intervencion preferente de un

neumologo pediatra o personal especializado.
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6.4.2 Terapéutica

1 13%\ "iaﬁn \é:\,-l

Na¥ s, S
N " i A
g T 7
44.‘.":-”".‘.)%.-_‘.—'
3D

PROCEDIMIENTOS:

1.~LIBERACI()N DE LA OVACE EN EL LACTANTE (MENOR DE UN
ANO) Golpes en la espalda y compresiones en el térax

TR o e b
‘.r'

(}X_]—S‘,\ -'7*"?( \ 2 ¥ g o ’I,'— 45
L‘{ - ; B l\‘/%,\“_‘

y R
7 .'/
.
3 :

Figura 1 Figura 2

Adopte los siguientes pasos para liberar la obstruccién de la via aérea (por
lo general el reanimador esta sentado o arrodillado con el lactante sobre

su regazo):

1. Coloque al lactante en decubito ventral sobre su antebrazo, con la
cabeza ligeramente mas abajo que el térax. Sosténgale la cabeza
sosteniendo firmemente la mandibula. Tenga cuidado de no comprimir
los tejidos blandos de la garganta. Apoye su antebrazo en el muslo
para sostener al lactante.

2. Aplique hasta 5 golpes enérgicos con el talon de la mano en el medio
de la espalda, entre las escépulas del lactante. Cada golpe debe tener
la fuerza suficiente para intentar desalojar el cuerpo extrafio.

3. Después de aplicar hasta 5 golpes en la espalda, coloque su mano libre
en la espalda del lactante y sostenga el occipucio con la palma. El
lactante quedara bien sujeto entre sus antebrazos, con la palma de una
mano sosteniendo la cara y la mandibula, y con la otra palma de la
mano sostiene la regién occipital.

4. Rote al lactante como una unidad mientras le sostiene cuidadosamente
la cabeza y el cuello. Manténgalo en decubito dorsal (boca arriba), con
su antebrazo apoyado en el muslo. Mantenga la cabeza del lactante
mas bajo que el térax,

5. Practique hasta 5 compresiones en el pecho, sobre el esternén, 1 dedo
de ancho por debajo de la linea intermamaria, las compresiones se
deben suministrar a una velocidad aproximada de 1 por segundo con la
intencion de crear una tos artificial, para expulsar el cuerpo extrafio.

6. Si continta obstruida la via aérea repita el ciclo en la espalda y hasta 5
compresiones rapidas en el térax, hasta’ expulsar el objeto o que la
victima se torne inconsciente.
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2. LIBERACION DE LA OVACE EN EL NIfiO (DE 1 A 8 ANOS)
CONSCIENTE: Compresiones abdominales rapidas (maniobra de
Heimlich)

El reanimador debe practicar los siguientes pasos para iiberar la
obstruccion completa de la via aérea en el nifio que esta de pie o sentado.

1. Parese o arrodillese defras de la victima, coloque los brazos alrededor
de la cintura, de modo seguro.

2. Haga un pufio con una mano y coldquela al lado del dedo pulgar,
contra el abdomen de la victima en a la linea media ligeramente sobre
el ombligo y por debajo de la punta del apéndice xifoides.

3. Ejerza presion con el pufio y proporcione una serie de 5 compresiones
dirigidos de afuera hacia adentro, de abajo hacia arriba (Figura 4). No
realice el procedimiento por debajo de los bordes ‘parrilla costal, ya que
la fuerza con la que realiza puede dafar estas estructuras y las
subyacentes a ellas.

4. Cada compresién debe ser un movimiento independiente y con
decision para resolver la obstruccién. ContinGe el ciclo de 5
compresiones hasta que el cuerpo extraiio se expulse o la victima
pierda el conocimiento. :

Figura 3: Maniobra de
Hemlich en el nifo
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LIBERACION DE LA OVACE EN EL LACTANTE O EL NINO
INCONSCIENTE:

No se deben practicar barridos digitales a ciegas en lactantes y nifios,
pues se puede empujar el cuerpo extrafio hacia la via aérea y causar
mayor obstruccion o lesién de la region supraglética.

Cuando se aplique las compresiones abdominales o golpes en el torax en
la victima que no responde y que esta sin respiracion, abra la boca de la
victima sujetando la lengua y el maxilar inferior entre el dedo pulgar y el
dedo indice levandolo (traccion de la lengua mandibula). Esta maniobra
puede generar una resolucién parcial de la obstruccion, si observa el
cuerpo extrario, retirelo cuidadosamente. No realice esta maniobra si no ve
el objeto.

Si el lactante pierde el conocimiento practique la siguiente secuencia:

1. Abra la via aérea mediante la maniobra lengua-mandibula y busque el
objeto en la faringe (Figura 4). Si el objeto es visible, quitelo con un
barrido digital. No realice un barrido digital si no observa el objeto

2. Proceda a la apertura de la via aérea con la maniobra de frente mentén
e intente proporcionar respiraciones de apoyo. Si las respiraciones no
son eficaces, reposicione la cabeza y nuevamente realice respiraciones
de apoyo.

3. Si las respiraciones todavia no son eficaces, realice la sucesién de 5
golpes en la espalda a nivel interescapular y hasta 5 compresiones en
el térax.

4. Repetir los pasos del 1 al 3,
hasta que el objeto se expulse y
la via aérea esté permeable, en
un periodo de tiempo de
aproximadamente 1 minuto. Si
después del minuto no reacciona
continuar con las maniobras de
reanimacion y simultdneamente
otra persona llamara al 116
(Central de Bomberos en Lima y
Callao). En provincia a la
institucion que corresponda la
asistencia en este tipo de
situaciones.

5. Si las respiraciones son eficaces, verifique los signos de circulacion y
practique reanimacién cardio-pulmonar si fuera necesario, o si el
lactante muestra sefiales de respiracién y circulacién adecuadas
coléquelo en posicion de recuperacién.

Pégina 73 de 92

90




6.4.3

6.4.4

6.4.5

HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
Departamento de Cirugia-Servicio de Otorrinolaringologia

Si el nifo pierde el conocimiento
coléquelo en decubito dorsal (boca arriba)
y practique la siguiente secuencia:

1. Abra la via aérea de la victima con una
traccion lengua-mandibula y verifique si
hay un cuerpo extrafio en la faringe. Si ve
un objeto, extraigalo mediante un barrido
digital. No efecte un barrido digital a
ciegas.

2. Abra la via aérea mediante extension de
la cabeza-elevacion del mentén e intente
practicar respiracién artificial. Si las
respiraciones no son eficaces,
reposicione la cabeza y reintente la respiracion.

3. Silas respiraciones no son eficaces, arrodillese al lado de la victima o
coloquese a horcajadas sobre sus caderas y preparese para practicar
las compresiones abdominales de Heimlich de |a siguiente manera:

a. Apoye el talén de una mano sobre el abdomen del nifio, en la linea
media, ligeramente por encima del ombligo y bien por debajo de la
parrilla costal y el apéndice xifoides. Coloque la otra mano sobre la
primera.

b. Presione con ambas manos contra el abdomen con movimientos
rapides hacia adentro y arriba (Figura 5). Dirija cada compresién en
sentido ascendente por la linea media y no a cada lado del
abdomen. De ser necesario, practique una serie de hasta 5
compresiones. Cada compresion debe ser un movimiento separado
y distinto con decision para intentar liberar la obstruccién de la via
aérea.

4. Repita los pasos de 1 a 3 hasta que se recupere el objeto o las
respiraciones artificiales sean eficaces. :

3. Una vez que se suministran respiraciones eficaces, evalde los signos de
circulacion y prosiga con la reanimacion cardio-pulmonar, si es necesario,
0 coloque al nifio en una posicién de recuperacioén si la respiracién y los
signos de circulacion son adecuados.,

Tratamiento alternativo: En caso de acudir al Servicio de Emergencia
de segundo o tercer nivel en los primeros minutos, extraccién del
cuerpo extrafio mediante sedacion y/o anestesia.

Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento
Ninguno

Signos de alarma

Asfixia, saturacién menor a 92%, cianosis distal,
Criterios de Alta

No aplica ya que se resuelve de manera inmediata
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6.4.6 Pronostico

Bueno
6.5 COMPLICACIONES

Estan relacionadas al compromiso sistémico por el efecto del cuerpo
extrafio o las maniobras de liberacién (Traumatismos como fractura
costal).

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Una vez iniclado los primeros pasos en los procedimientos
mencionados referir a nivel Il o lil dependiendo de la accesibilidad y
condicidn del paciente, con monitorizacion de la ventilacién.
Es conveniente que luego del alta el paciente debe ser referido a la
consulta ambulatoria al establecimiento que lo refirié, para que se le
haga un reforzamiento de los aspectos preventivos.

6.7 FLUXOGRAMA

it
5

‘«9/';‘\/‘ Wl é“;s

%)
T \g OVACE
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Maniobiras
dependiendo de

edad y condicidn del

/ No expulsa el

Expulsa cuerpo extrafio,
continte con

h 4

A

Reevaluacidn

y/ Transferir al

nivel ITT

y
Alta

VIl.  ANEXO: No aplica
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PROCEDIMIENTOS DE OTORRINOLARINGOLOGIA
ADENOIDECTOMIA
l. CODIGO
Caédigo quirtirgico: 42830.

Cadigo relacionado: J35.2 Hipertrofia adenoidea, J35.8 adenoiditis y otras.
li. Definicion indicaciones: |
Procedimiento quirtrgico indicado en Hipertrofia adenoidea y/o adenoiditas
recurrente asociada a otitis media.
. FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL
PROCEDIMIENTO
Reaccion adversa previa a la anestesia
Trastornos de sangrado
Habla hipernasal
Submucosa
A6 Dy, V. CUADRO CLINICO
Z\JRespiracion bucal y dificultad para la respiracion por la nariz.
;\ff;ﬁof :i oz nasal.

T

% ::5?;‘Slﬁ‘éﬁfﬁgfﬁhespiracién ruidosa.

""" Ronquidos durante el suefio.

Apnea (periodos en que deja de respirar durante unos segundos mientras
duerme).

Resfriados frecuentes.

Tos nocturna.

Mordida Abierta.

Otitis Media Aguda y Sinusitis a repeticion.

Hiperactividad.

Dificuitad para ia concentracion.

Somnolencia diurna.
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VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Objetivos:

Uniformizar criterios sobre el manejo pre, intra y post quirlrgico, asi como la

técnica quirargica utilizada en el tratamiento de la hipertrofia adenoidea.

Manejo:

Pro operatorio:

Hospitalizacion previa al acto quirtirgico.

Realizar una buena historia clinica y un examen fisico general y
preferencial minucioso.

Paciente sin infeccion respiratoria aguda.

Consentimiento informado firmado por padres o tutor legal.

Revision de examenes pre operatorios:
Hemograma, hemoglobina, hematocrito.
Tiempo de coagulacion y sangria.
Tiempo de protrombina.

Grupo sanguineo y Factor Rh.

VDRL.

Examen de orina.

Riesgo quirtirgico cardiolégico.

Rx. De térax.

Rx. De cavum.

Glucosa, urea y Creatinina (opcional).
HIV, HB (opcional).

Otros examenes que el médico tratante y anestesidlogo soliciten en

beneficio del paciente

Tipo de Anestesia: General inhalatoria.

Intra operatorio:
1. Paciente en declbito dorsal, hombros levantados y la cabeza con leve

hiperextension.

2. Colocacion de abrebocas.
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3. Elevacién de tvula y paladar blando para visualizar en lo posible el tejido
adenoideo.
4. Exeresis del tejido adenoideo haciendo uso de adenétomo de l.a Force yio
curetas de Beckmann.
5. Colocacion de tapén hemostatico de 5 minutos.
6. Revision de hemostasia. Aspiracion en hipofaringe.
7. Retiro de abrebocas autoestatico.
Post operatorio:
* Inicio de dieta liquida a las 6 horas de la cirugia.
* Analgesia.
* Reposo absoluto por 1 dia, luego relativo
VIll. COMPLICACIONES
Es posible que después de la intervencion quirdrgica, aparezca una pequefia
cantidad de sangre, tifiendo la saliva o el moco. También pueden aparecer
Lz vomitos de color oscuro que, durante las primeras horas, se consideran normales
;‘:,.,/‘ ----- - %;: que estan en relacién con fa cantidad de sangre deglutida durante la
Ig...vgﬁjq)tervencson Puede presentarse dolor de garganta y de oidos.
\ -, o /én el periodo postoperatorio, los sintomas que con mas frecuencia
SG/ se presentan son: dolor en el cuello, tos, cambios en la voz, salida de liquidos por

las fosas nasales.
En caso de aparecer una hemorragia persistente o repetidos vomitos oscuros,

debe acudir al Cuarto de Urgencias. En algunos casos puede ser necesaria ia
revision del lecho quirtirgico bajo anestesia general.
IX. CRITER!OS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Criterio de alta:

* Al primer dia post operatorio, en pacientes sin complicaciones

(fiebre, sangrado).

» Descanso médico por 7 dias.
Recomendaciones:

* Reposo relativo por 7 dias.

| * No esfuerzos fisicos, ya sefialados.

« Control al quinto dia post operatorio.
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AMIGDALECTOMIA

I. NOMBRE Y CODIGO

Cédigo quirtirgico: 42825 (amigdalectomia primaria ¢ secundaria en menores de
12 afios de edad), 42826 (amigdalectomia en mayores de 12 afios de edad.).
Cddigos relacionados: J35.5 Amigdalitis cronica, J35.1 Hipertrofia amigdalina.

Il. Definicién e indicaciones:

Procedimiento quirirgico indicado en amigdalitis crénica, hipertrofia amigdalina y
otras condiciones que el médico especialista encuentre conveniente. E| término
amigdalotomia implica reseccion parcial, usualmente en cufia de polo superior de

la amigdatla hipertréfica; se aplica a criterio médico.

HIl. FACTORES DE RIESGO
Obesidad
Tabaqguismo
) gfﬁi{% Nutricién deficiente

\! Enfermedad crénica reciente

......................... . ., . ' .
% Vepe 52:"): Reaccidn adversa previa a [a anestesia

Ky \ i

S
8 e N
TS PR . .
“ufﬁ'ofp\“/“// Anemia drepanocitica

Trastornos de sangrado

En el embarazo

Uso reciente o frecuente de esteroides
Diabetes no controlada adecuadamente

Cicatrizacion debido a infecciones graves frecuentes

IV. CUADRO CLINICOS
» Paciente adulto o pediatrico con respiracion oral constante
* Roncador nocturno '
» Cuadros febriles repetitivos

+ QOdinodisfagia
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V. DIAGNOSTICO.
- Clinico

VL. EXAMENES AUXILIARES
~ Hemograma, hemoglobina, hematocrito.
- Tiempo de coagulaéién y sangria.
- Tiempo de protrombina.
- Examen de orina.
~ VDRL.
- Riesgo quirdrgico cardiolégico.
-~ Rx de térax.
- Glucosa, urea y creatinina (opcional).
- HIVy HB (opcional).

- Oftros examenes que el médico tratante o el anestesidlogo solicite

en beneficio del paciente.

RN 4
I S 4
g i \?/

S S N -*“f\af;‘/

SRRV, MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Uniformizar criterios sobre manejo pre, intra y post quirtirgico, asi como de la

técnica quirtrgica utilizada en el tratamiento de la amigdalitis crénica y otras
condiciones.
Manejo:
Pre operatorio:
* Hospitalizacién previa al acto quirtrgico si se va a realizar con
anestesia general.
» Paciente sin infeccién respiratoria aguda.
* Ayunas de 8 horas si se va a realizar bajo anestesia general y de 6
horas con anestesia local en Sala de Cirugia de Dia.
» Realizar una buena historia clinica, con énfasis en los antecedentes
alérgicos generales y alergia a lidocaina, examen fisico general y
preferencial minucioso.
* Suspender el consumo de &cido acetil salicilico, Vit E o

anticoagulantes, al menas 5 dias antes.
Pdgina 83 de 92




04

HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
Departamento de Cirugia-Servicio de Otorrinolaringologia

Consentimiento informado firmado.
Revision de examenes pre operatorios.
Pacientes con anestesia general.

Pacientes con anestesia local:
Hemograma, hemoglobina, hematocrito.
Tiempo de coagulacion y sangria.
Tiempo de protombina.

Riesgo quirtrgico cardiologico.

Rx. Térax.

Resto de analisis de acuerdo a condiciones del paciente.

Tipo de anestesia:

General: Pacientes pediatricos; adultos cuyas condiciones pre
operatoriasno permitan el uso de anestesia local y condiciones
limitantes halladas en el examen de cabeza y cuello.

Local: Pacientes aduitos.

Posicion;

Anestesia General: Declbito dorsal.

Anestesia Local: Sentado en silla con espaldar aito y cabecera.

FProcedimiento;

1.
2.

> oA

Aplicacion de Lidocaina alL 10% t6pico (opcional)
Infiltracion de Lidocaina al-1 6 2 % con epinefrina en la porcién .
superior, inferior y region central de lecho amigdalino. (En anestesia
local y ocasionalmente en anestesia general).

incision sobre pilar anterior.

decolaje de amigdala con decolador tipo Hurd.

Amigdalotomo de asa para extirpacion a nivel del polo inferior.
Colocacion de puntos hemostaticos corredizos en lecho amigdalino
con hilo de algodédn N° Q.

Igual procedimiento con amigdala opuesta. ’

En caso de amigdalotomia, extraccion en curfia de polo superior con

bisturi, asas de radiofrecuencia, laser o electrobisturi.
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9. Revisidén de hemostasia.
Post operatorio:

» Concluida la cirugia colocar al paciente en dectbito ventral con la cabeza
en lateral inmediatamente.

* Viaoral segln tolerancia después de 4 horas de la cirugia.

¢ Antibidtico terapia, si el caso lo amerita.

* Anaigesia (metamizol, kétoro[aco, clonicilato de lisina, parecoxib,
loxoprofeno sédico, u otro criterio médico).

* Reposo absoluto por 1 dia, luego relativo.

* No esfuerzos (toser, carraspear, hablar, escupir, ejercicios, etc.)

ViIl. COMPLICACIONES
Sangrado excesivo del sitio en donde fueron extirpadas las amigdalas
Reaccién adversa a la anestesia

J/\%‘ Vomitos y deshidratacion
n At

A _
\"JL CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

A~n?ﬁ~“ §

=~ Criterios de alta:
*» A pattir de las 12 hrs. Posr operatorio, en pacientes sin

complicaciones (fiebré, sangrado).
» Descanso médico por 7 dias.
Recomendaciones:
* Reposo relativo 7 dias.
* Dieta liquida o blanda por 5 dias, luego completa segtin folerancia.
* No esfuerzos fisicos, ya sefialados.
* Control al 7° dia post o;ﬁeraton‘o.
*+ Ante presencia de pequefos sangrados producto  del

desprendimiento de costras, realizar colutorios con agua helada
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X. FLUXOGRAMA
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Xl. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Drs. Roberto Shimoka Shiguemoto, Alberto Arias Castratt, Miguel
Garcia-Calderon Sandoval, Roger Hoyle Villacorta, Jorge Astocondor

Fuertes.

1. Especialista en Otorrinolaringologia, Doctor en Médicina, Jefe
de Dpto. de Especialidades Quirtrgicas del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza Lima, Profesor Auxiliar de
Otorrinolaringologica de la Universidad Nacional Federico
Villarreal.

2. Especialista en Otorrinolaringologia, Miembro del Grupo
Otoldgico de la Clinica San Borja, Profesor Auxiliar de
Otorrinolaringologia de la Universidad nacional Mayor de San
Marcos.

3. Especialista en Otorrinolaringologia, Jefe del Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue Lima,
Profesor Asociado de Otorrinolaringologia de la Universidad

A 'f"%@‘%@\ Nacional Federico Villarreal.
"~ 2 - o . .
< 4. Especialista en Otorrinolaringologia, Médico Asistente del
”l YR ; f&, Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Nacional Eduardo
\AZE?%A?“;X(\%% Rebagliati Martins Lima.

et

SR

' 5. Especialista en Oftorrinolaringologia, Jefe del Servicio de
Otorrinolaringologia del Instituto Nacional del nifio Lima,
Profesor Asociado de Otorrinolaringologia de la Universidad
Nacional Federico Villarreal.
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» Dr. Félix Cordero Pinedo: Asistente del Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
Lima, Doctor en Médicina, Profesor Principal de
Otorrinolaringologia de la Universidad Nacional Federico
Villarreal.

* Dra. Rosa Ampuero Céceres: Asistente de Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Nacional Mayor de San
Marcos.

e Asociacién de Médicos Residentes de Otorrinolaringologia de
Lima.

Pdgina 87 de 92




HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
Departamento de Cirugia-Servicio de Otorrinolaringologia

TIMPANOPLASTIA
. NOMBRE Y CODIGO
Codigo: 69631 (Timplanoplastia), 69646 (Timpanoplastia con osiculoplastia)

Codigos asociados: H66.3 (Otitis media crénica supurativa), H72 (Perforacién

timpanica central).

Il. Definicion:
Reconstruccion quirtrgica del sistema timpano osicular.
lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Indicaciones:
e Otitis media cronica.
* Perforacion de membrana timpanica.
e Hipocausia conductiva.
Términos y procedimientos asociados:
e Miringoplastia: Procedimiento de reconstruccién limitada a Ia
membrana timpanica perforada.
¢ Canaloplastia: Ampliacién del conducto auditivo externo éseo.

* Osiculoplastia: Reconstruccién de la cadena osicular.

e Meatoplastia: reconstruccion o ampliacion del conducto auditivo
desde la porcién cartilaginosa.
IV. CUADRO CLINICO

No presenta cuadro clinico

V. DIAGNOSTICO
Criterios de diagnostico y evaluacion pre operatoria:

e El paciente debe contar con:

= Historia clinica y un examen fisico general y preferecnial

(Otoscopia descriptiva u Otomicroscopia).
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VI. EXAMENES AUXILIARES

- Examenes pre operatorios:

1. Hemograma, hemoglobina, hematocrito.
Tiempo de coagulacion y sangria.
Tiempo de protrombina.
Examen de Orina.
Grupo sanguineo y factor Rh.
VDRL:

Riesgo quirtirgico

® N o oA N

Rx. De térax

Imagenes:

Rx. De mastoides, audiometria tonal.

Criterios quirtrgicos y de evaluacion post operatoria.

Criterios generales:

“» ’93
) '._,?vq“ .((':‘\}':}"Q‘{’ S
i e Instrumental Basico

S Arappt i

Pasos quirdrgicos de acuerdo al protocolo

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Objetivo:
Uniformizar criterios sobre el manejo pre, intra y post operatorio, asi como la
técnica quirtrgica a utilizarse.

¢ - Objetivos quirtrgicos

= Erradicacion de la enfermedad.

= Restauracion de la audicién, si las condiciones del oido lo permiten.

Nivel de atencién: Il — IV Nivel:
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VII. COMPLICACIONES.

Posibles Complicaciones

Los riesgos asociados a la timpanoplastia son muy escasos e incluyen:

Aparicién de una infeccion que se expande al oido interno, lo gue provoca

pérdida de la audicidén y mareos

Aparicion de una infeccién que se expande mas alla del oido y causa

sintomas graves (poco frecuente)
Lesion en las estructuras dentro o cerca del oido medio:
Nervios: pérdida o distorsion del gusto, paralisis facial

Huesos del oido medio: pérdida de la audicién que puede requerir

cirugia adicional

. R . o
\%‘ggﬁg§¥sg§?,:?f3= Control: Semanal hasta el segundo mes, para fimpieza y eliminacion de

gradulomas. Audiometria de control a partir del mes.
Contrarreferencia: Luego del retiro del tapdn del conducto auditivo, el paciente
puede regresar a nivel de origen, siempre y cuando pueda ser controlado por un

especialista.

Descansc Médico:
Por 7 a 10 dias
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X. FLUXOGRAMA

-4.6.1 Fivjegrama.

s Antecedente
de atorrea u
Ototragia

s Hippacusia

y

Historia Clinica completa
e Otoreinolaringologia

/

Interconsulta a Audiologia,

solicitud de Audiomet
Impedanciomeisia

Estudios de Tomografia

& Camputada y/o R

% X,

-‘?@; :.'4'"1 oS LA ‘}5:\))(’\

PR A LTS LA Y oAl
AT 10 B

)

N\

e

Dx. De Perforacion
Timpanica

/\

Tratamiente Medico
Casos agudos o eficlogia
traumatica
¢l cierre de perforacion

Tiatamiente Quirirgico

# Preoperatorio

s \aloracion anestésica

& Consenfimiento
infarmado

v Intercons ultas
pertinentes
8 Cimegia

.p'-"ff‘-

-Ir'"'f

ALTA
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3 Vg’ 53"5
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