REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD

DPTO. DE ASESORIA JURIDICA
APRUEBA NORMA GENERAL TECNICA N° 4 SOBRE TRATAMIENTO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN EL NIÑO

EXENTA N°  1111

SANTIAGO, 06 de septiembre de 1994

VISTO: lo dispuesto en los artículos 4°, 6° y 16° del decreto ley N° 2763 de 1979; en el artículo 9° del decreto N° 395 de 1979, del Ministerio de Salud; en la ley N° 18.469 y en la resolución N° 55 de 1992, de la Contraloría General de la República, y

CONSIDERANDO:

 - Que las infecciones  respiratorias agudas son la primera causa de morbilidad pediátrica en los consultorios de atención primaria del país y que un adecuado manejo ambulatorio de los episodios agudos de los casos de Síndrome Bronquial Obstructivo permite evitar hospitalizaciones, y

- La necesidad de contar con una norma técnica actualizada para el tratamiento de las infecciones respiratorias agudas que contribuya a su oportuno y adecuado tratamiento, dicto la siguiente

RESOLUCION:

1°.- Fíjase a contar de la fecha de la presente resolución, el texto de la “Norma General Técnica N° 4, sobre Tratamiento de Infecciones Respiratorias Agudas En el Niño”.

2°.- La norma técnica que se aprueba en virtud de este acto administrativo, se expresa en un documento de 21  páginas,  cuyo original, visado por el Sr. Subsecretario de Salud, se mantendrá en poder del Jefe de la División de Programas de Salud, de este Ministerio.

Todas las hojas de la norma en referencia, deberán guardar estricta concordancia con el texto original.

3°.- Remítase fotocopia de la Norma General Técnica N° 4 al Departamento de Atención Integrada  del Ministerio de Salud, a todos los Servicios de Salud asistenciales y a los Secretarios Regionales Ministeriales de Salud del país.

4°.- Déjase sin efecto, a contar de esta fecha, las Normas de Control y Tratamiento de Infecciones Respiratorias Agudas en el Niño, de 1981, de esta Secretaría de Estado.

ANOTESE Y COMUNIQUESE.-

   CARLOS MASSAD A.

   MINISTRO DE SALUD

DISTRIBUCION:

· Secretarios Regionales Ministeriales del SNSS

· Directores de Servicios de Salud asistenciales

· Dpto. Atención Integrada

· Gabinete Ministro de Salud

· Gabinete Subsecretario de Salud

· Dpto. Asesoría Jurídica

· Oficina de Partes
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APRUEBA NORMA GENERAL TECNICA N24 SOBRE
TRATAMIENTO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS EN EL NINO.

VISTO: lo dispuesto en los articulos 4°, 6°, y 16° del decreto ley N°
2763 de 1979; en el articulo 9° del decreto N° 395 de 1979, del
Ministerio de Salud; en laley N° 18.469 y en la resolucién N°
55 de 1992, de la Contraloria General de la Repiblica, y

CONSIDERANDO: - Que las infecciones respiratorias agudas son la primera
causa de morbilidad pedidtrcaen los consultorios de atencién
primaria del pais y que un adecuado manejo ambulatorio de
los episodios agudos de los casos de Sindrome Bronquial
Obstructivo permite evitar hospitalizaciones, y

- La necesidad de contar con una norma técnica actualizada
parael tratamiento de las infecciones respiratorias agudas que
contribuya a su oportuno y adecuado tratamiento, dicto la
siguiente

RESOLUCION:

1° FIJASE, a contar de la fecha de la presente resoluci6n, el texto de la «Norma
General Técnica N° 4, sobre Tratamiento de Infecciones Respiratorias Agudas en
el Nifio».

2° La norma técnica que se aprueba en virtud de este acto administrativo, se expresa
en un documento de 21 paginas, cuyo original, visado por el Sr. Subsecretario de
Salud, se mantendrd en poder del Jefe de la Divisién Programas de Salud, de este
Ministerio.
Todas las hojas de la norma en referencia, deberdn guardar estricta concordancia
con el texto original.

3° REMITASE fotocopia de la Norma General Técnica N° 4, al Departamento de
Atencién Integrada del Ministerio de Salud, a todos los Servicios de Salud
asistenciales y a los Secretarios Regionales Ministeriales de Salud del Pafs.

4° DEJASE SIN EFECTOS, a contar de esta fecha, las Normas de Control y

Tratamiento de Infecciones Respiratorias Agudas en el Nifio, de 1981, de esta
Secretarfa de Estado

ANOTESE Y COMUNIQUESE.

CARLOS MASSAD A.
MINISTRO DE SALUD
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Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son la primera causa de morbilidad
pedidtrica en los consultorios de atencidn primaria de todo el pais. Esto es especial-
mente relevante en la Regién Metropolitana, correspondiendo a casi un 80% en los
meses frios y sobre un 47% en el periodo estival, mereciendo especial referencia el
Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO), que representa 1/3 del total de consultas de
Atencién Primaria en los meses de invierno.

Un adecuado manejo ambulatorio de los episodios agudos de SBO permite evitar
hospitalizaciones que conlleven riesgo de enfermar y morir por infecciones
nosocormiales, bacterianas o virales, algunas de las cuales son responsables de generar
nifios portadores de secuelas crdnicas, muchas veces dependientes de oxigeno.

La neumonia es la primera causa de mortalidad infantil tardfa, dando cuenta del 24%
de los decesos en este grupo etario. En el 60% de los casos, estos fallecimientos
ocurrenen domicilio oen trayecto al hospital. La detecci6n precoz de estaenfermedad
puede reducir la mortalidad por IRA.

A fin de enfrentar adecuadamente este grave problema de Salud Pblica, el Ministerio
de Salud ha decidido establecer un Programa Unificado de Infecciones Respiratorias
Agudas, en el marco del cual, ha convocado a un Grupo Normativo de especialistas,
representativo de las distintas escuelas clinicas, que ha elaborado la presente Norma
Técnica, para ser usada en los establecimientos de Atencién Primaria del pafs.

Considerando que en nuestro pais, la gran mayoria de los nifios con enfermedades
respiratorias son atendidos por un médico y dada la poca posibilidad de contar en
atencién primaria con estudios de laboratorio y radioldgico oportunos, esta norma
privilegia el hecho de tomar las decisiones terapéuticas en base a pardmetros
preferentemente clinicos. No obstante, la presente actualizacién de la Norma
Ministerial realizada a principios de la década pasada, permite incorporar €l conoci-
miento de algunos nuevos métodos de estudio de estas enfermedades y propone el uso
de firmacos efectivos en Atencién Primaria.

Es preciso destacarque la utilizaci6n de estas normas, para su mejor aprovechamiento,
debe ir necesariamente ligada a un Programa, que identifique a los grupo de mayor
riesgo priorizando su atencitn, y eduque ala poblaciénen la prevencion de los factores
de riesgo, el reconocimiento y autocuidado de las IRA leves, y la consulta oportuna
por IRA moderada y severa.
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DEFINICION:
Enfermedad de curso habitualmente benigno. de etiologfa viral, que se caracteriza por
compromiso catarral de vias adreas superiores, autolimitado (2 a 5 dius)

AGENTE ETIOLOGICO:
Rinovirus, Virus Respiratorio Sincicial (VRS), Parainfluenza, Adenovirus (ADV).

CUADRO CLINICO:

Anamnesis: Inicio repentino, caracterizado por leve compromiso del estado general,
obstruccién nasal, coriza, estomudos, tos seca, escasa, y fiebre ausente o baja (hasta
38.5°C r). En los menores de un afio se puede acompafar de trastornos de la
alimentacién y del suefio.

Examen fisico: Congestién ocular, estridor nasal, rinorrea serosa o mucosa. faringe
congestiva.

LABORATORIO:
No requiere

TRATAMIENTO:

Medidas generales: Aseo nasal con suero fisioldgico, aspiracién nasal suave, evitar
exceso de abrigo, fraccionar alimentacion en caso necesario, preocuparse de una
adecuada ingesta de liquidos.

Medicamentos: Paracetamol 10 mg/kg/dosis, cada 6 a 8 horas, oral, en caso de fiebre.
NO USAR ANTIBIOTICOS. Los descongestionantes estin contraindicados en los
menores de 3 meses.

Instrucciones a la madre:

«  Control de temperatura 2 veces al dia, observar caracteristicas de la respiracién,
apetito.

= Volver aconsultar en caso de fiebre sobre 38°C por mds de 3 dfas, tos frecuente
e intensa, pausas respiratorias, quejido, dificultad respiratoria, rechazo de la

alimensacion.
*  Indicar control en 48 horas al menor de 3 meses.
COMPLICACIONES:

Sinusitis, otitis media, adenoiditis, bronquitis obstructiva, neumonia. EN LOS
MENORES DE 3 MESES DEBE INTERROGARSE DIRIGIDAMENTE LA PRE-
SENCIA DE TOS Y DIFICULTAD RESPIRATORIA.
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DEFINICION:
Inflamacién aguda del wejido adenoideo. ¢l cual forma parte del anillo linfitico de
Waldeyer y estd ubicado en la pared porterior del dnofdrinx.

AGENTE £TIOLOGICO:
Virus respiratorios, bacterias (Streptococcus Betahemolitico, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae).

CUADRO CLINICO:

Anamnesis: Obstruccion nasal, coriza, fiebre, voz nasal, tos hiimeda; el nifio mayor
relata deglucidn de secreciones.

Examen Fisico: Respiracién bucal. descarga posterior mucosa o purulenta.

LABORATORIO:
No requiere

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
- Rinitis alérgica
TRATAMIENTO:

Medidas Generales: igual que faringoamigdalitis aguda bacteriana

Medicamentos:

* Paracetamol: 10 mg/kg/dosis en caso de fiebre

* Amoxicilina: 50 mg/kg/dia, dividida cada 8 horas, por 7 dias, o

» Cotrimoxazol: 6-8 mg/kg/dfa (Trimetoprim), 6 40 mg/kg/dia (Sultametoxazol)
dividido cada 12 horas, por 7 difas.

Instrucciones a la madre: igual que faringoamigdalitis.

COMPLICACIONES:
Infeccién de estructuras vecinas (ofdo, senos paranasales)
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DEFINICION:
Intlamacidn aguda del oido medio y trompa de Eustaquio, uni o bilateral,

AGENTE ETIOLOGICO:
Virus respiratorios, bacterias (Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae)

CUADRO CLINICO

Anamnesis: Otalgia intensa, de comienzo brusco, tiebre, irritabilidad (puede ser la
tnica manifestacion de doler en el lactante), hipoacusia.

Examen fisico: Puede haber otorrea serosa, serohemdtica o purulenta. Otoscopia: el
timpano puede estar enrojecido, deslustrado, abombado, perforado, inmévil a la
insuflacién.

LABORATORIO:
Cultivo de secrecién dtica, en otitis supuradas resistentes a tratamiento habitual.

TRATAMIENTO:
Medidas Generales: Reposo mientras dure la fiebre, calor local, aseo del pabellén
auricular con agua hervida tibia. No taponar el conducto auditivo extemo.

Medicamentos:

« Paracetamol: 10 mg/kg/dosis, mdximo cada 6 horas, en caso de fiebre y/o dolor.

* Amoxicilina:50 mg/kg/dia. dividido cada 8 horas, por 10 dfas, o

»  Cotrimoxazol: 6-8 mg/kg/dia (Trimetoprim) 6 40 mg/kg/dia (Sulfametoxazol),
dividido cada 12 horas, por 10 dias.

Instrucciones a la madre:

¢ Volveraconsultarencasode: persistencia de la tiebre y/o de la supuracién por mds
de 3 dias; aparicién de dolor y aumento de volumen retroauricular; compromiso
progresivo del estado general.

« Indicar control a la semana de ratamiento y en caso de persistir Ia hipoacusia por
mis de 3 semanas.

Criterios de Referencia:

» Enviar a Otorrino frente a: 3 0 mds episodios en un afio, otorrea persistente (mds
de 15 dias), hipoacusia por mds de 3 semanas.

» Enviar a Servicio de Urgencia en caso de: sospecha de mastoiditis o meningitis.
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DEFINICION:

Inflamacidn aguda de la laringe, que provoca diversos grados de obstruccién. Puede
comprometer epiglotis, glotis (cuerdas vocales) o regin subglética. La edad mds
frecuente de presentacion es entre 1y 5 afios.

AGENTE ETIOLOGICO:

La etiologfa mds frecuente es viral (Parainfluenza, VRS, ADV, Sarampién). Otras
ctiologias son menos frecuentes: bacterias (Haemophilus influenzae, C. difteriae),
agentes quimicos (cdusticos, gases irritantes), agentes fisicos (gases o liquidos
calientes). alergius (edema angioneurdtico).

CUADRO CLINICO

Anammesis: [nicio generalmente nocturno y evolucién rdpida con: disfonia o afonia,
tos disfénica («perruna»), estridor inspiratorio, grados variables de dificultad respi-
ratoria, fiebre habitualmente moderada

Examen Fisico: Los signos clinicos de obstruccion laringea deben evaluarse segin
la siguiente escala:

Grado I:
Disfonfa (tos y voz), estridor inspiratorio leve ¢ intermitente, que se acentda con
el esfuerzo.

Grado II:
Disfonfa (tos y voz), estridor inspiratorio continuo, tiraje leve (retraccién
supraesternal o intercostal o subcostal)

Grado III:

Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio y espiratorio, tiraje intenso, signos de
hipoxemia (palidez, inquietud, sudoraci6n, polipnea), disminucién del murmu-
llo pulmonar.

Grado IV: Fase de Agotamiento. . _
Disfonia, estridor, tiraje intenso; palidez, somnolencia, cianosis; aparente
disminucion de la dificultad respiratoria.

LABORATORIO:
No requiere. Retrasa el manejo oportuno.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Enelmenor de 3 meses: descartar laringomalacia u otra malformacién congénita
(anillo vascular, estenosis subglética, etc.)

« Laringitis catarral: rinorrea serosa y disfonfa, sin estridor ni tos disfénica. Sélo
requiere medidas generales

» Cuerpo extrafio laringeo: sospecharlo frente a inicio brusco, diurno o en laringitis
de evolucién atfpica. Dirigir anamnesis hacia episodio asfictico («sindrome de

penetracién»).





[image: image10.png]+ Epiglotitis («Croup»): inicio brusco, fiebre alta, compromiso importante del
estado general, disfagia, sialorrea, epiglotis roja y edematosa.  Etiologia: H.
influenzae.

* Laringotraqueftis bacteriana: entidad grave y poco frecuente, caracterizada por
compromiso difuso de via aérea, con produccién de exudado pseudomembranoso.
adherente, que provoca obstruccion progresiva. Etiologfa: Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae.

« Difteria laringea: a los signos de obstruccién laringea se agrega la presencia de
exudado membranoso, adherente, faringoamigdaliano, adenopatias del cuello, y
compromiso del estado general.

TRATAMIENTO:
Grado It N
¢ Observacién. Manejo ambulatorio. Antitérmicos en caso necesario. Indi-
cacién expresa de volver a consultaren caso de progresidn de sintomas hacia
grado 2 0 3. Instruir a la madre en forma detailada.

Grado II:

« Nebulizacién con adrenalina racémica al 2,25%: 0,5 ml en 3,5 ml de SF.
Nebulizar durante 10 minutos con flujo de 8 It por minuto. Se puede repetir
cada 20 minutos por un miximo de 3 veces. (SOLOENSAPUQ SERVICIO
DEURGENCIA). Observar durante 2 hrs. después de ladltima nebulizaci6én
por probable efecto rebote.

¢ Corticoides por via parenteral, preferentemente EV: Dexametasona 0.4 mg/
kg/dosis o suequivalente en betametasona, metilprednisolona o hidrocortisona
{Ver anexo firmacos).

* Hospitalizar si el paciente empeora 0 no mejora al cabo de 2 horas de
observacioén post tratamiento.

Grado HI:
¢ Hospitalizacién. Aplicar medidas de grado 2 si hay demora en el traslado.

Grado IV:

+ Hospitalizaci6n inmediata. Traslado con oxigeno e idealmente intubado.
Enlugares apartados, y ante laimposibilidad de intubacién, puede intentarse
la instalacién transcricoidea de un tréear grueso.
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DEFINICION:
Inflamacién de fmr}ge y/o amigdalas, en ausencia de sintomatologia nasal, con o sin
exudado. Diagndstico de excepeitn en menores de 2 afios.

AGENTE ETIOLOGICO:
El microorganismo mds frecuente es el Streptococcus Betahemolitico Grupo A.

CUADRO CLINICO:
Inicio brusco, fiebre habitualmente sobre 38,5°C, decaimiento, odinofagia, rinolalia,
cefalea, ocasionalmente vémitos y dolor abdominal.

EXAMEN FISICO:

+ Enrojecimiento y aumento de volumen de amigdalas y paladar blando. Puede
haber exudado purulento en amigdalas y/o petequias en paladar blando.

*  Adenopatfas submaxilares sensibles

LABORATORIO:
Frente a duda etioldgica realizar frotis farfngeo o test de diagndstico rdpido para
Streptococcus (ELISA).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

+ Faringoamigdalitis virales (Adenovirus, Coxsackie).
* Mononucleosis infecciosa.

« Difteria.

* Angina de Vincent (Asociacién fusoespirilar)

TRATAMIENTO:

Medidas generales: Reposo mientras dure el periodo febril, ingesta de liquidos y

alimentos segtin tolerancia.

Medicamentos:

» Paracetamol: 10 mg/kg/dosis, mdximo cada 6 horas .

+ Penicilina Benzatina: CONTRAINDICADA EN EL MENOR DE 2 ANOS.
Menos de 20 kilos: 600.000 U IM por 1 vez
Mis de 20 kilos: 1.200.000 U IM por 1 vez

» En caso de alergia a Penicilina o en el menor de 2 aiios: Eritromicina 50 mg/kg/
dfa dividido en 4 dosis, por 10 dfas.

Contactos: Fenoximetil Penicilina 100.000 U/kg/dia por 5 dfas a los contactos
mayores de 2 afios, del grupo familiar.

Instrucciones a la madre: Consultar en caso de persistir fiebre alta por mds de 48
horas desde el inicio del tratamiento.

COMPLICACIONES:
- Absceso periamigdaliano: derivaci6n urgente al Otorrino.
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DEFINICION:
Enfermedad de tipo inflamatorio de lu mucosa bronquial, generalmente de etiologfa
viral, de evolucion benigna y autolimitada.

AGENTE ETIOLOGICO:
Rinovirus, VRS, Parainfluenza, Influenza, Mixovirus, etc.

CUADRO CLINICO
Anamnesis: Tos productiva, fiebre ausente o baja, sincompromiso del estudo general.
Examen Fisico: Poca signologfa pulmonar, destaca sélo la presencia de estertores.

LABORATORIO:
No requiere.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

*  Prodromo de sarampidn u otra enfermedad infecciosa
*  Bronquitis aguda obstructiva

TRATAMIENTO
Medidas generales: Adecuada ingesta de liquidos, alimentaci6n segidn tolerancia.
Medicamentos: No requiere. No debe usarse mucoliticos ni antitusivos.

Instrucciones a la madre: Volver a consultar en caso de fiebre alta, tos paroxistica,
sibilancias, polipnea, compromiso del estado general.

COMPLICACIONES

+ Bronquitis obstructiva
* Neumonia
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DEFINICION:

Enfermedad caracterizada por obstruccién aguda y reversible de bronguios y
bronguicles (menos de 2 semanas), generalmente de etiologfa viral. Se presenta de
preferencia en los 2 primeros aios de la vida.

AGENTE ETIOLOGICO:
VRS, Parainfluenza, ADV, Influenza, Rinovirus, excepcicnalmente Mycoplasma.
En el menor de 3 meses considerar Chlamydia.

CUADRO CLINICO:

Anamnesis: Tos de intensidad variable, fiebre habitualmente moderada. Polipnea,
“sibilancias audibles, dificultad respiratoria y para alimentarse, segin el grado de
obstruccién. En el menor de 3 meses puede presentarse episodios de apnea.

Examen fisico: La signologia depende del grado de obstrucci6n: taquipnea, retrac-
cién tordcica, palidez, cianosis, hipersonoridad a la percusion, espiracién prolongada,
sibilancias, roncus, murmullo pulmonar disminuido o ausente, taquicardia, ruidos
cardfacos apagados, descenso de higado y bazo, compromiso del estado general,
excitacién o depresion psicomotora.

La gravedad puede ser evaluada mediante la aplicacién del Puntaje clinico que se
muestra en la figura 1. (Este puntaje es una adaptacién nacional del propuesto por
Bierman y Pierson - Tal)
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(*)  Sino hay sibiluncias sudibles, por insuficiente de entrada de aire debido a obstruccion severa, debe
anotarse puntaje 3

LABORATORIO:
No requiere. Considerar Radiograffa de t6rax en sospecha de neumonia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

« Neumonia

< Sindrome bronquial obstructivo recurrente reagudizado
« Insuficiencia cardiaca

+  Cuerpo extrafio en via adrea

TRATAMIENTO:

+  Medidas generales: Posicién semisentada, alimentacion fraccionada, ropa suelta,

control de la temperatura (Paracetamol, 10 mg/kg/dosis en caso de fiebre sobre
38.5°C).

12





[image: image14.png]* Medicamentos: El firmaco de eleceion es un beta2 agonista por via inhalatoria.
Se puede administrar en acrosol presurizado en dosis medida con aerocdmara o
mediante nebulizacion. Dado que laeficacia de ambas téenicas de administracidn
essimilar, debe preferirse el ucrosol presurizado con aerocimara a fin de optimizar
los recursos, Las indicaciones dependen de la gruvedad de la obstruccién
bronquial. segdn el siguiente esquema:

PUNTAJE INICIAL MENOR O IGUAL A 4: Enviar a domicilio con indicacién
de salbutamol en aerosol, 2 putt cada 6 horas

PUNTAJE INICIAL 5 y 6: administrar 2 puff (200 ug) de salbutamol en aerosol
presurizado 0 1 nebulizacién (ver dosis en «INSTRUCCIONES DE TRATAMIEN-
TO») y observar por 20 minutos. Si no mejora, 0 empeora, aplicar el diagrama que
se muestra en la figura 2.

PUNTAJE INICIAL MAYOR O IGUAL A 7: aplicar diagrama segiin figura 2

PACIENTE
DOMICILIO <4 PUNTAJE - HOSPITAL
B,: 2 puff ¢/6 hrs
9-10 1
B8, : 2 puff 5-6 7-8 0,
Obs.: 20 mts. No mejora
2 puff (200 ug) de B ¢/10'x 5 v. 0 .
Mejora 1 nebulizacion de B 20'x 3v. () [ KNTR(™)
[
1 HORA
DOMICILIO 2208 | pynTadE(e) 224112 g ospimaL
( Requiere B, agonista
aerosol y conrol al 6-7-8
dfa siguiente )
2 puff (200 ug) de B, /10'x 5v. 0 .
1 nebulizacion de By ¢/20' x 3 v. (*) — KNTR(*)
+ corticoide 1V
2 HleAS
"
DOMICILIO  |e22M8"% [ puNTAJE(™) |50 mds HOSPITAL

( Requiere B, agonista
aerosol, prednisona oral y
control médico af dia siguients )

(*)  Dado que la eficacia del aerosol presurizado y la nebulizacion son similares, debe preferirse el primero

a fin de optimizar los recursos.
(**)  La Kinesilerapia respiratoria debe cumplir con lus pautas que se encuentran en « INSTRUCCIONES

PARA EL TRATAMIENTO »
(***} En los pacientes en que se esté administrando oxigeno. éste se debe suspender 10 minutos antes de la

aplicacidn del puntaje.
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1 Indicaciones para la administracién del beta2 adrenérgico en aerosol
presurizado en dosis medida, con aerocimara.

1.1 Aerocdmara de 450 ml. de volumen y 18 cm. de longitud
1.2 Aplicar la aerocdmara sobre boca y nariz, con el nifio sentado

1.3 Agitarel inhalador presurizado y usarlo en la posicion que sefiala el dibujo.
1.4 Administrar 1 puff; luego, esperar 10 segundos sin retirar la aerocdmara;

repetir la operacién. No importa si el nifio llora.

FIGURA 3: USO DE AEROCAMARA

2 Indicaciones para la administracién del beta2 adrenérgico mediante
nebulizaciones

2.1 Nebulizador Hudson. con oxigeno o aire comprimido a un flujo de 6-8 litros
por minuto, medido con flujémetro compensado.

2.2 Usar salbutamol en solucién para nebulizar al 0,5%. en dosis de 0,05 mUkg/
dosis, con tope de 1 ml, y agregar Solucién Fisiolégica, hasta completar 4
ml. NO DEBE USARSE AGUA DESTILADA.

2.3 Lanebulizacién no debe durar mds de 10 minutos a fin de evitar cambios en
el pH y osmolaridad de la solucién. El exedente que quede en el nebulizador

se elimina.
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3.1

32
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Puacientes que pasan ala segunda hora de tratamiento: Hidrocortisona 10 mg/
kg en dosis vnica, preferentemente via endovenosa, 0 su equivalente en
metilprednisolona o betametasona.

Pacientes enviados a su casa al cabo de la segunda hora de tratamiento
(requirieron corticoide EV): indicar Prednisona 2 mg/kg/dfa, fraccionada
cada 12 horas con control médico al dfa siguiente. La prednisona puede
usarse hasta 5 dias.

Los corticoides inhalatorios no tienen utilidad en el tratamiento de las crisis
obstructivas, pero no deben suspenderse en el nifio que los esté recibiendo
en forma protildctica.

4 Kinesiterapia respiratoria (KTR)

Por no haber unanimidad entre los especialistas sobre la indicacién de KTR en la etapa
aguda de la obstruccién bronquial, la comisién normativa ha acordado que su
indicaci6n debe ser efectuada por ¢l médico en los siguientes casos:

4.1
42

43

44

Lactantes que presentan signologia de hipersecrecion.

Realizar Kinesiterapia Respiratoria al cabo de la primera hora de tratamiento
si en ese momento el puntaje es igual o menora 7.

Las técnicas kinésicas que deben utilizarse son: bloqueos, compresiones,
descompresiones, vibraciones, tos asistida y aspiracién kinésica.

Estdn expresamente contraindicadas la percusién y el «clapping», que
pueden agravar el fendmeno de obstruccién bronquial.

Instrucciones a la madre:

* Todos los nifios que se traten segiin el diagrama de la figura 2 y sean enviados a
su casa, deben controlarse al dia siguiente por médico.

+ Entrenar a la madre en el uso de la terapia inhalatoria.

* Volveraconsultaren caso de: fiebre alta mantenida por mis de 24 horas o aumento
de la dificultad respiratoria (instruir sobre polipnea y retraccién toréxica ).

COMPLICACIONES

+ Neumonia
* Atelectasia
* Neumotérax, neumomediastino, enfisema subcutdneo.
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DEFINICION:

Es la inflamacién aguda del parénquima pulmonar, producida habituatmente por
agentes virales y/obacterianos. Es aconsejuble reemplazarel término bronconeumonia
por el de Neumonia multifocal.

AGENTE ETIOLOGICO:
Elespectro etiolégico infeccioso varfa segin laedad del nifio, de acuerdo con el cuadro
siguiente:

RN 13M +4M PREESCOLAR _ESCOLAR
VIRUS
VRS + +++ ++++ + -
ADV (*) - + 4+ + -
Parainfluenza (*) - + + + +
Intluenza (*) - - + ++ ++
Rinovirus + + + + -
BACTERIAS
Str. pneumoniae + + ++ +++ .
Haemophilus - + +4t ++ -
Staphilococcus ++ + + + +
Str.Grupos By D +++ + - - R
Gram (-) e+ + - - -
Chlamydia + ++ - . -
Mycoplasma - + + ++ +++
Ureaplasma + + - - .
Listeria + - - - R

(*) Varfan de un afio a otro segiin genio epidémico

Deben considerarse también agentes etiolégicos no infecciosos: hidrocarburos,
aspiracién de contenido gdstrico y de lipidos.

En pacientes con inmunodeficiencia, debe considerarse otras etiologfas infecciosas
(Pneumocystis carinit, TBC, etc.).

CUADRO CLINICO
Anamnesis: Los sintomas mds comunes son: tos, fiebre y dificultad respiratoria.

Enel nifio mayor puede haber ademss: puntada de costado, dolor abdominal, vémitos,
calofr{os, expectoracion.

En el lactante predomina el compromiso del estado general, rechazo alimentario,
quejido, polipnea, retraccién tordcica, aleteo nasal.

En el menor de 3 meses o en el desnutrido puede haber sintomas aislados o poco
manifiestos: tos, polipnea, apnea, ficbre o hipotermia, decaimiento, rechazo alimentario,
diarrea.

Sospechar etiologia por Mycoplasma en mayores de 2 afios, con accesos de tos
paroxistica, buen estado general y concomitancia de otros casos familiares.
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Enel ni{'lo mayor lo habitual es encontrar signos de condensacién pulmonar: matidez,
broncofonia, soplo tubario y crepitaciones.

En el lactante habitualmente no se encuentran los signos de condensacién pulmonar
descritos, predominando el compromiso del estado general, polipnea, retraccién
tordcica,

LABORATORIO:
Radiografia de térax, Hemograma VHS.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
«  Septicemia y meningitis en el lactante menor
*  Apendicitis aguda en el preescolar y escolar.

TRATAMIENTO:

TODO NINO MENOR DE 3 MESES DEBE HOSPITALIZARSE DE INMEDIATO
(riesgo de apnea y paro cardiorrespiratorio). En los mayores de 3 meses la indicacién
de hospitalizacién depende de la gravedad clinica.

Medidas generales: Reposo en cama, adecuada ingesta de liquidos, alimentacion
fraccionada segin tolerancia, evitar exceso de abrigo.

MEDICAMENTOS:

Control de temperatura: Paracetamol, 10 mg/kg/dosis, cada 6-8 hrs. en caso de fiebre
sobre 38,5°C. Si es necesario puede agregarse medidas fisicas (bafio o compresas
tibias).

En atencién primaria, dada la dificultad de establecer el diagnéstico etioldgico, viral
o bacteriano, todos los nifios deben tratarse con antibiéticos:

* Amoxicilina: 50 mg/kg/dfa, fraccionada cada 8 horas, por 7 dfas

« Encaso de vémitos se puede iniciar el tratamiento con Penicilina sédica, 100-200
mil U/kg/dfa, intramuscular, fraccionada cada 12 horas, hasta que se pueda utilizar
la via oral.

« Frente a sospecha de Mycoplasma o Chlamydia: Eritromicina 50 mg/kg/dia
dividido en 4 dosis, 0 un macrélido de accién prolongada, por 14 dias.

Instrucciones a la madre:

= Control médico a las 24 horas en el lactante y a las 48 horas en el nifio mayor.

+ Anticipar el control en caso de presentar signos de agravamiento: fiebre mayor de
40°C, compromiso sensorial, aspecto téxico, aumento de la polipnea y la retrac-
cién.

COMPLICACIONES

« Derrame pleural

* Neumotdrax

* Derrame pericirdico
« Miocarditis

+ Septicemia
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DEFINICION:

Enfermedad infectocontagiosa de etiologfa bacteriana, que afecta viaaéreaalta y baja,
de curso prolongado y generalmente benigno, aunque de riesgo vital en los primeros
meses de la vida. Se identifica por su tos caracteristica.

AGENTE ETIOLOGICO:
Bordetella pertussis, parapertussis.

CUADRO CLINICO:

Anamnesis: Se iniciacomo uncuadrocatarral, con tos progresiva, que posteriormen-
te se hace paroxistica, emetizante, de gran intensidad, con «gallito» inspiratorio, que
puede provocar cianosis y apnea. La tos puede durar entre 2 y 6 semanas.

Examen Fisico: Congestién facial, petequias, hemorragias subconjuntivales, ocasio-
nalmente epistaxis. El examen pulmonar es habitualmente negativo.

LABORATORIO:
Hemograma: leucocitosis, habitualmente sobre 20.000, con predominio de linfocitos.
Inmunofluorescencia para Bordetella, si se dispone.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

» Sindrome coqueluchoideo: entidad de caracteristicas clinicas similares, produci-
da por otros agentes etioldgicos: Adenovirus, Chlamydia, Mycoplasma
pneumoniae.

TRATAMIENTO:
HOSPITALIZAR AL MENOR DE 3 MESES (riesgo de apnea y paro
cardiorrespiratorio).

Medidas Generales:
* Reposo
* Alimentacién fraccionada e ingesta adecuada de liquidos.

Medicamentos: Eritromicina: 50 mg/kg/dia por 14 dias.

Instrucciones a la madre:

*  Volver a control en caso de: aumento de intensidad de los sintomas o crisis de
apnea.

+ El nifio puede retornar a Jardin Infantil o colegio al 5° dia de tratamiento con
Eritromicina, si su estado lo permite,

Contactos:

« Observar constantemente los sintomas respiratorios de todos los expuestos,
especialmente los no inmunizados, durante 14 dfas después que se haya interrum-
pido el contacto, dado que ése es el miximo de periodo de incubacién

» Loscontactos menores de 7 afios, con vacunas al dfa, deben recibir profilaxis con
Eritromicina: 40-50 mg/kg/dia, via oral por 14 dias.

* Quienes no hayan sido inmunizados o hayan recibido menos de 4 dosis de DPT,
deben iniciar o continuar la inmunizaci6n segin el calendario nacional.
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Vacunacién segin esquema nacional,

COMPLICACIONES

Dafio pulmonar difuso, con bronquicctasia
Hiperreactividad bronquial.
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PREDNISOLONA
PARACETAMOL

Comprimidos 80/100/500 mg
Jarabe 120/160 mg/5mi.
Supositorios 125/250/
230/260 mg.

Via EV.

10mg/kg/dosis
maximo ¢/6hrs
via oral o rectal

MEDICAMENTOS
( Se incluyen sdlo presentaciones, dosis y vias de administracion, recomendadas en la presente norma )
NOMBRE PRESENTACION DOSIS, HORARIOS EFECTOS
Y VIA SECUNDARIOS
ADRENALINA Sol. para nebulizar 0.5 mi sol. en 3,5ml Taquicardia
RACEMICA al 2.25% de SF. Nebulizar 10' Efecto rebote
c/flujo de 8 tts. x'
SOS ¢/20". Max 3 veces|
AMOXICILINA Cépsula 250/500 50 mg/Kg/dia, fracc. Hipersensibilidad
Jarabe 250/500 mg/5mi ¢/8 hrs. via oral a Penicilina
Gotas 100 mg/mi (20gt) Diarrea
BETAMETASONA Ampolla 4 mg/m| 0.3 mgs/kg/dosis No tiene efectos
IM, EV. secundarios en
tratamientos de
menos de 7 dias
DEXAMETASONA Ampolla 10 mg/2 m! 0.3 mg/kg/ dosis id. corticoides
IM, EV.
ERITROMICINA Suspension 50 mg/kg/dia fracc. Hipersensibilidad
200/400 mg/5 mi. ¢/6 horas Epigastralgia
Tableta 500 mg Via oral Vémitos, diarrea
FENOXIMETIL Comprimidos 400.000/ 100.000 Ul kg/dia Hipersensibilidad
PENICILINA 500.000/1.0000.000 UI fracc. /6 hrs
Susp. 300.000 USmM! Via oral
HIDROCORTISONA | Amp. 100/200/500/1000 mg | 10 mg/kg dosis lnica | Id. corticoides
Via EV.
METIL- Amp. 40/80 mg 2mg/kg dosis Unica Id. corticoides

Insuf. hepatica
Insuf. Renal
Alergia Cutanea
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PENICILINA
BENZATINA

PENICILINA
SODICA
PREDNISONA

SALBUTAMOL

TRIMETROPRIM +
SULFAMETOXAZOL

Fco. Ampolla 600.000/
1.200.000/2.400.000 UI

Fco. Ampolla 500.000/
1.000.000/2.000.000 UI
Tabletas 1/5/20/50 mg

Aerosol 100 ug/puff

Sol. Nebulizar al 0,5%

Jbe. trimetoprim + sulfa
40+200mg/5ml

Compr. 80+400 y 160+800

Amp. 80+400 mg/5ml

< 20 kg 600.000 Ut
> 20 kg 1.200.000 Ul
IM profunda

100-200.000 Ui kg/dia
frace. ¢/12 hrs,

via IM

2mg/kg/dia

fracc. ¢/12 hrs.

via oral

En manejo abreviado
segun algorritmo.

En trat. ambulatorio
2 puft ¢/4-6 hrs.

0,05 mi’kg/dosis, con
tope 1 mil + 3,5mI SF

6-8 mg/kg/dia (TMP)
fracc. c/12hrs
via oral

Hipersensibilidad
CONTRAINDICADA en
Mencres de 2 afios

Hipersensibilidad

Id. corticoides

Taquicardia,
temblores
excitacion

Hipersensibilidad
Insuf. Renal

Insuf, hepdtica
Rash cutdneo
(Steven - Johnson)

N
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