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GLORARIO DE TERMINOS

ADV Adenovirus

IRA Infeccién Respiratoria Aguda
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NV Nacidos Vivos

VSR Virus Sincisial Respiratorio

VPP Valor Predictivo Positivo
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1. EXTRACTO DECRETO LEY GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA) BAJA DE MANEJO AMBULATORIO EN
MENORES DE 5 ANOS

Definicion: Inflamacion de origen generalmente infeccioso de uno o varios segmentos de
la via aérea inferior.

Patologias Incorporadas: Quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sindnimos
que las designen en la terminologia médica habitual:

Asma aguda (Crisis asmatica)

Asma bronquial

Bronconeumonia (Todas las de manejo ambulatorio)
Bronquiolitis aguda

Bronquitis aguda

Bronquitis, no especificada como aguda o crénica

Epiglotitis

Coqueluche

Gripe con manifestaciones respiratorias, virus no identificado
Infeccién aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores
Influenza

Laringitis aguda

Laringitis obstructiva aguda

Laringotraqueitis

Neumonia (Todas las de manejo ambulatorio)

Sindrome bronquial obstructivo agudo

Sindrome bronquial obstructivo recurrente

Sindrome coqueluchoideo

Traqueitis

Traqueobronquitis

NN N N N N N N N N N N N N NN

a. Acceso: Beneficiarios menores de 5 afios, con confirmacion diagnéstica de IRA Baja.

b. Oportunidad:
o Tratamiento

Desde confirmacion diagnostica.
o Seguimiento
Kinesioterapia respiratoria dentro de 72 hrs. desde indicacion.

c. Proteccion Financiera:

Copago
Tipo de pag
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)
Sanitsiia Copago (%) | Copago ($)
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA Tratamiento | Tratamiento IRA por evento 1,110 20% 220
baja en menores de ,5 afos (trat. Seguimiento | Seguimiento IRA por evento 600 20% 120
ambulatorio)




2. ANTECEDENTES

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son la principal causa de consulta
pediatrica en atencién primaria y servicios de urgencia, constituyendo el 60% de
todas las consultas anuales en promedio. Pueden ser causadas por una
diversidad de agentes infecciosos, siendo los mas importantes los virus y, en
segundo lugar, las bacterias. De ellas, aproximadamente 50% son IRA altas y 50%
IRA bajas.

En las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB), hace una década, en 1994,
la neumonia era la primera causa de mortalidad infantil tardia, dando cuenta del
24% de las defunciones en este grupo etario; un 60% de ellos ocurrian en
domicilio. Asi, el Ministerio de Salud da inicio a una estrategia dirigida al nivel de
Atencion Primaria de Salud, con un Programa Unificado de Infecciones
Respiratorias Agudas, formulando normas que priorizan la toma de decisiones
terapéuticas en base a parametros preferentemente clinicos, y al apoyo
radiolégico o de Laboratorio (Astudillo et al. 1994).

En la actualidad, ante la baja mortalidad por neumonia, los esfuerzos deben
enfocarse a mejorar la calidad de vida de nuestros nifios, en especial si se
considera el creciente aumento de pacientes portadores de enfermedades
respiratorias cronicas(Girardi G, Astudillo P, & Zufiga F 2001).

La Reforma Sanitaria recoge el impacto de este programa, el cual ha contribuido
en forma muy importante a la reduccién de los actuales indices de mortalidad
infantil, de 7,8/1000 NV (2002) comparado con 16/1000 NV (1990).

3. MAGNITUD DEL PROBLEMA

De todos los fallecidos por IRA, en mas del 90% de los casos la causa del deceso
es la neumonia. En Chile, sigue siendo la principal causa de mortalidad infantil
tardia. Cerca de un 40% de estos fallecimientos aun ocurren en domicilio o
trayecto al hospital, muchas veces sin atencion médica oportuna, hecho que se
repite en todos los paises latinoamericanos donde se ha estudiado. En nuestro
pais, esta cifra va en progresivo descenso, producto de las intervenciones:
Programa Nacional de IRA y Campana de Invierno, constituyendo la causa de
mortalidad infantil de mayor reduccion en la ultima década. No obstante, continta
siendo la principal causa de mortalidad evitable en la infancia.

Dentro de las IRA bajas, las mas importantes son el SBO, que da cuenta del 23-
25% del total, constituyendo la principal causa especifica de morbilidad pediatrica
en Chile, y la neumonia, cuyo promedio anual es 2,1%. Como es sabido, en todo
el pais estos valores promedio presentan una gran variabilidad estacional
relacionada con factores de riesgo, como son las infecciones virales, el frio y la
contaminaciéon atmosférica.



En efecto, del verano al invierno las IRA bajas oscilan de 22 a 45% del total de
consultas; el SBO de 15 a mas de 30%, y las neumonias de un 1 a un 5%. La
incidencia de IRA baja oscila entre 3 a 6 episodios anuales por nifio, disminuyendo
claramente su frecuencia con la edad. El 77% de los nifos presenta al menos una
IRA baja antes de los 4 afos. A esta edad, el 58% de los nifios ha tenido SBO. De
ellos, 52,1% lo presenta en sus 2 primeros anos de la vida, un 30% deja de tenerlo
a los 2 anos (sibilancias transitorias) y un 22% lo continua teniendo a los 4 afos
(sibilancias persistentes); un 5% inicia su SBO a partir del 3° 0 4° afo (sibilancias
de inicio tardio).

Figura 1: Mortalidad Infantil por Neumonia e Implementaciéon Programa IRA Minsal
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Es preciso destacar que el SBO es también un importante factor de riesgo de
enfermar por neumonia. Asi, los nifios que no presentan SBO enferman y se
hospitalizan por neumonia claramente menos que los que presentan sibilancias
transitorias, y éstos, a su vez, menos que los portadores de sibilancias
persistentes. Las IRA son también la principal causa de hospitalizacion en
pediatria(Aranda C et al. 2002)

Las infecciones respiratorias pueden ser ocasionadas por una diversidad de
agentes infecciosos, siendo los mas importantes los virus y, en segundo lugar, las
bacterias. Con respecto a etiologia viral, las IRA bajas se deben principalmente a
4 grupos de virus: Virus Sincisial Respiratorio, Adenovirus, Influenza A y B,
Parainfluenza 1, 2 y 3. Entre las bacterias, los agentes etioldgicos varian segun la
edad, siendo los mas importantes: en el periodo neonatal: Streptococcus beta



hemolitico grupo B y Gram (-); en la edad de lactante, Streptococcus pneumoniae
y Haemophilus influenzae (este ultimo con reducida frecuencia desde que se inicio
la vacunacion); en la edad preescolar y escolar: Streptococcus pneumoniae vy
Mycoplasma pneumoniae.

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

Figura12 Correlacion de consultas y egresos IRAB y grados de alerta ambiental, Area
Norte de Santiago (Hospital de Nifios Roberto del Rio)(Girardi G, Astudillo P, & Zudiga
F2001)
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Figura 2. Relacién entre el nimero semanal de egresos y consultas al Servicio de Urgencia (en decenas) por
IRAB en el Hospital Roberto del Rio y la contaminacién aérea particulada (MP10) en el area norte de Santiago.
Abril-octubre 2002. Los estados de alerta y pre-emergencia ambientales se ilustran mediante una barra en la
parte superior de la figura.

4. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA

La presente Guia Clinica establece recomendaciones de buenas practicas
clinicas, basadas en evidencia, con el fin de apoyar a los equipos profesionales de
la Atencion Primaria de Salud y pediatras generales en el manejo de las infeciones
respiratorias agudas bajas y reducir su impacto en la morbimortalidad y calidad de
vida de los nifios menores de 5 anos.

5. CRITERIOS DE INCLUSION DE LA POBLACION OBJETIVO

Todo niflo(a) menor de 5 afnos que presente sintomas respiratorios agudos
compatibles con IRAB, que se presente en el primer nivel de atencion.
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Ademas, los equipos de APS deberan dar soporte educativo en acciones
preventivas antes del inicio de periodo, especialmente en los menores que
presenten factores de riesgo, tales como:

* Menores de 3 meses

* Baja Escolaridad materna
* Pobreza

* Desnutricién

* Prematurez

e Contaminacion domiciliaria

El equipo de salud debera considerar la derivacién inmediata de
menores que presenten sintomas o patologia concurrente de:

* Aspecto de toxemia o que requiera cuidados intensivos.

» Cardiopatias congénitas.

» Hospitalizacion reciente (exposicién a flora nosocomial).

* Probable aspiracion de cuerpo extrafio o contenido gastrico.

* Inmunosupresion congénita, adquirida o inducida por drogas.

« Enfermedades crénicas con cuidados especificos de la via aérea,

por ej.: fibrosis quistica (Cincinnati Children's Hospital Medical Center
2001)

6. RECOMENDACIONES SEGUN DE NIVEL DE EVIDENCIA

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su razén
de ser, cual es otorgar una atencion de salud cuyos resultados, en las personas y la
organizacioén, generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada intervencion.
Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando, ademas, esas
decisiones se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia
disponible, identificando las intervenciones mas efectivas y en lo posible las mas costo /
efectivas (no necesariamente equivalente a las de “menor costo”), pero una intervenciéon
poco efectiva suele ser tanto o mas costosa y su resultado en la calidad de vida o
sobrevida de las personas es deletéreo.

(Field MJ & Lohr KN 1992) definen una Guia Clinica como “un reporte desarrollado
sistematicamente para apoyar tanto las decisiones clinicas como la de los
pacientes, en circunstancias especificas”. Asi, éstas pueden mejorar el
conocimiento de los profesionales, entregando informacién y recomendaciones
acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestiéon de la
atencion de pacientes: tamizaje y prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion, cuidados paliativos y atencion del enfermo terminal (Lohr, KN 2004).
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En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluyo la
elaboraciéon de revisiones sistematicas por parte de universidades, a través de un
concurso publico, y/o revisiones sistematicas rapidas, focalizadas en identificar evidencia
de guias clinicas seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration
(Appraisal of Guideline Research & Evaluation)(Rachelefsky G & Shapiro G 2002).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa (generalizacion de
resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de
establecimientos de la red publica, sociedades cientificas, comisiones nacionales, del
mundo académico y sector privado.

Tablas 1: Grados de Evidencia(Cincinnati Children's Hospital Medical

Center2001)
Grados Tipo de Disefo de investigacion
Evidencia
la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios
randomizados controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado
controlado
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no
randomizado
Ilb Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental
" Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales,
tales como estudios comparativos, estudios de correlacion y
casos — controles
A Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinidon
y/o experiencia clinica de autoridades reconocidas

Niveles de Recomendacioén de la Guia Clinica

Grado Fortaleza de las Recomendaciones
A Directamente basada en categoria | de evidencia
B Directamente basada en categoria Il de evidencia
C Directamente basada en categoria Il de evidencia, o extrapoladas
de las categorias | y Il
D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas
de las categorias | y Il o lll

12



Revision de Guias Clinicas Basadas en Evidencia de Infecciéon Respiratorig
Aguda Baja en Menores de 5 ainos

1. Elaboracién de Preguntas especificas (Paciente/Problema/Poblacion-
Intervencion-Comparaciéon- Outcomes)
2. Fuentes de datos secundarias:

Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.quideline.gov

The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),
http://cebm.jr2.ox.ac.uk/;

National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org/main

National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/;
Clinical evidence (www.clinicalevidence.orq)

3. Periodo: 1998 a la fecha

4. Criterios de Inclusion: lower respiratory tract infection, bronchiolitis, asthma,
pneumoniae, infants, children < 5 years old, clinical guidelines.

5.Instrumento de evaluacion: (Rachelefsky G & Shapiro G, 2002)

Recomendaciones de Intervencion segun Nivel de Evidencia y Guia Clinica
de Referencia

Pneumonia(Cincinnati Children's Hospital Medical Center2001)

1. Evaluacion Clinica de signos de dificultad respiratoria, taquipnea, segun criterios especificos
por edad de la OMS (ver Tabla 2), estado general y comportamiento.

* La dificultad respiratoria debe evaluar presencia de: retraccion costal, tos, sibilancias,
ruidos aéreos apagados como predictores de pneumonia en nifios.
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* Hay un alto VPP si el nifio(a) esta febril, ciandtico, o con mas de un sintoma de dificultad
respiratoria presente. (Margolis & Gadomski, 1998 [S(review article),E(expert opinion)]).

2. Rx térax

¢ Se recomienda considerar Rx de térax en nifios < 5 afios con fiebre muy alta y recuento de
blancos muy elevados de origen desconocido (Bachur, Perry, & Harper, 1999 [D]).

¢ Se recomienda que en nifilos con signos de pneumonia, la Rx de térax se realice cuando
los hallazgos son ambiguos, se sospeche derrame pleural, no responda a antibidticos, o
por evolucion prolongada. (Tew, Calenoff, & Berlin, 1977[D]; Bushyhead et al., 1983 [A];
Alario et al., 1987 [C]; Swingler, Hussey, & Zwarenstein, 1998 [A]; Bachur, Perry, & Harper,
1999 [D]

* A pesar de que en casos aislados se justifica la Rx de térax, ésta no ha demostrado
modificar profundamente la conducta clinica (Bushyhead et al., 1983 [A]), ni el tiempo de
recuperacion (Swingler, Hussey, & Zwarenstein, 1998 [A]).

* La Rx de térax no ha demostrado correlacion para distinguir una neumonia viral de una
bacteriana (Tew, Calenoff, & Berlin, 1977 [D]; Alario et al., 1987 [C]; Bettenay, de Campo,
& McCrossin, 1988 [D]; Korppi et al., 1993 [C]).

* La necesidad percibida por los clinicos para solicitar una Rx térax es inversamente
proporcional a su experiencia clinica para auscultar el térax de un nifio <5 afios. [D, IV].

3. Laboratorio:

* Recuento de blancos, férmula diferencial, Tincion de Gram de secreciones respiratorias,
cultivo, cultivo liquido pleural, PPD en expuestos

4. Tratamiento Antibiotico:

* Se recomienda el uso de altas dosis de amoxicilina por 7-10 dias para tratar nifios de 60
dias a 5 afios en caso de pneumonia bacteriana con sospecha de S. Pneumoniae (bacteria
mas frecuente en este rango de edad) (Bartlett & Mundy, 1995 [S,E]; Local expert
consensus)

Evaluacién de resultados consideradas:
1. Sensibilidad, Especificidad y valor predictivo positivo de examen de laboratorio.
2. Eficacia antibidtica.

Nifnos menores de 1 aio que concurren a Urgencia con Fiebre de origen respiratorio sin
comorbilidad previa (crénica, inmunodepresion) (Decker et al. 2003)

Poblacion objetivo estudiada: < 12 meses con primer episodio de bronquiolitis tipica.
Rx Térax

e Sélo en nifios < 3 meses, febriles con evidencia de infeccién respiratoria
aguda.(Recomendacion B)
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* Hay insuficiente evidencia para determinar cuando se requiere una Rx de térax en un nifio
>3 meses, febril >39°C y recuento de leucocitos >20.000/mm3.

e Una Rx de térax generalmente no esta indicada en nifios >3 meses, con T°<39°C sin
evidencia de IRAB.

Uso de antibiéticos en la atencién pediatrica(Kong Boo P et al. 2002)

Bronquiolitis Aguda:

* Es causada por virus respiratorios (mayor frecuencia dada por Virus Sincisial Respiratorio),
por tanto los antibiéticos no estan recomendados (Friis et al., 1984; Makela, Ruuskanen &
Ogra, 1994). Antibiotics can be considered in the presence of bacterial superinfection.
(Recomendacion A, nivel Ib)

Laringotraqueobronquitis Aguda

e Los virus respiratorios, principalmente parainfluenza, son responsables de este cuadro
agudo; los antibidticos no estan indicados (Dawson et al.,, 1992;Skolnik, 1989).
(Recomendacién C)

Bronquitis Aguda

e [Es de origen viral la mayor frecuencia (Yun et al.,, 1995); los antibiéticos no estan
recomendados de rutina (Orr et al., 1993; Smucny et al., 1998). (Recomendacién A, Nivel
la)

* Los macrdlidos estan recomendados en nifios (as) mayores cuando se sospeche una
infeccién por mycoplasma (Recomendacién B, nivel lll)

Pneumonia
e Los recién nacidos con pneumonia deben ser derivados a hospitalizacion
(Recomendacién C)

* En nifios menores de 2 afios, la mayoria de las pneumonias son de origen viral y la terapia
antibiética no esta garantizada.

* La infeccion bacteriana es sugerida por un aspecto téxico, fiebre prolongada, tos y
taquipnea persistente por mas de 1 semana, Crépitos y ruidos aéreos apagados a la
auscultacién, leucocitosis y condensacion pulmonar. Amoxicilina (Bartlett & Mundy, 1995;
Pallares et al., 1995; Pallares et al., 1998) o eritromicina (Barry et al., 1994;Chenoweth &
Lynch, 1997; Doern, 1995; Washington, 1996) es la droga de eleccion. Si se sospecha S.
Pneumoniae resistente, estd indicado altas dosis de amoxicilina.

e Como tratamiento de segunda linea se recomienda Amoxicilina/ac clavulanico o
Amoxicilina/Sulbactam (Barry et al., 1994; Chenoweth & Lynch, 1997; Doern, 1995;Scriver,
Walmsley, & Kau, 1994; Thornsberry et al., 1997; Washington, 1996).(Recomendacién C).
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7. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA MANEJO DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

7.1. LARINGITIS AGUDA OBSTRUCTIVA

DEFINICION

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

AGENTE ETIOLOGICO

La etiologia mas frecuente es viral (Parainfluenza, VRS, ADV). Otras
etiologias son menos frecuentes: alergias (edema angioneurdético),
agentes fisicos (gases o liquidos calientes), agentes quimicos (causticos,
gases irritantes).

CUADRO CLINICO

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

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

* Grado l:

Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio leve e intermitente, que se acentua
con el esfuerzo (llanto).

* Gradol ll:

Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio continuo, tiraje leve (retraccion
supraesternal o intercostal o subcostal).

* Grado lll:

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

* Grado IV: Fase de Agotamiento

Disfonia, estridor, tiraje intenso; palidez, somnolencia, cianosis; aparente
disminucion de la dificultad respiratoria.
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TRATAMIENTO:

Grado 1:

Observacién. Manejo ambulatorio. Antipiréticos en caso necesario.
Indicacion expresa de volver a consultar en caso de progresion de
sintomas hacia grado 2 o 3. Instruir a la madre o cuidador (a) en
forma detallada.

Grado 2:

Nebulizacion con adrenalina racémica al 2,25%: 0.05 ml/kg/dosis en 3.5
ml de solucion salina.

Nebulizar durante 10 minutos con flujo de 8 It por minuto (Idealmente en
SAPU o Servicio de Urgencia). Se puede repetir cada 20 minutos por un
maximo de 3 veces, solo si es necesario, se mantiene o vuelve a grado 2
después de la primera nebulizacion. Observar durante 2 horas después
de la ultima nebulizacion por probable efecto rebote.

Como alternativa se puede nebulizar con adrenalina corriente (1/1000),
en dosis de 0.5-0.9 mg/kg/dosis. En lactantes, se recomienda usar 2 mi
de adrenalina en 2 ml de suero fisioldgico.

Corticoides por via parenteral, preferentemente EV: Dexametasona 0,4
mg/kg/dosis o su equivalente en betametasona, metilprednisolona o
hidrocortisona (Ver anexo farmacos) o Prednisona 2 mg/kg en 1 dosis,
maximo 40 mg.

Hospitalizar si el paciente empeora o no mejora al cabo de 2 horas de
observacion post tratamiento.

Grado 3:

Hospitalizacion. Aplicar medidas de grado 2 si hay demora en el traslado.

Grado 4:

Hospitalizacion inmediata. Traslado con oxigeno e idealmente intubado.
En lugares apartados, y ante la imposibilidad de intubacion, puede
intentarse la instalacion transcricoidea de un trocar grueso
(cricotirotomia), técnica que se describe a continuacion.
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7.2. BRONQUITIS AGUDA

DEFINICION
Enfermedad inflamatoria de la mucosa bronquial, de evolucion benigna vy
autolimitada, generalmente de etiologia viral

AGENTE ETIOLOGICO
Rinovirus, VRS, Parainfluenza, Influenza, Adenovirus y otros.

CUADRO CLINICO

Anamnesis: Tos productiva, fiebre ausente o baja las primeras 48 horas, sin
compromiso del estado general.

Examen Fisico: Auscultacion pulmonar poco relevante, puede encontrarse
estertores.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Neumonia
* Laringotraqueitis
* Coqueluche

TRATAMIENTO

Medidas generales: Reposo relativo, adecuada ingesta de liquidos, alimentacién
segun tolerancia.

Medicamentos:

* Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis, maximo c/6 horas, en caso de fiebre sobre
38,5°C rectal o 38°C axilar.

* No usar mucoliticos ni antitusivos.

* Antibiéticos (Amoxicilina) solo en caso de sobreinfeccion bacteriana.

Kinesiterapia respiratoria: indicar en caso de hipersecrecion bronquial.

Instrucciones a la madre o cuidador (a): Volver a consultar en caso de fiebre por
mas de 48 horas, tos paroxistica, compromiso del estado general, dificultad
respiratoria.

COMPLICACIONES
* Neumonia
* Sobreinfeccion bacteriana (fiebre y expectoracion purulenta)
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7.3. SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO DEL LACTANTE. EPISODIO
AGUDO

DEFINICION

Enfermedad caracterizada por obstruccién bronquial aguda (menos de 2 semanas
de evolucion), generalmente de etiologia viral y que se presenta preferentemente
en meses frios.

También se utiliza el término “bronquiolitis” para referirse al primer episodio de
obstruccion bronquial en el lactante, secundaria a infeccion viral, pero esta
denominacion no determina diferencias para su manejo ambulatorio.

AGENTE ETIOLOGICO

VRS (el mas frecuente). Ademas, Parainfluenza, ADV, Influenza,
Rinovirus; excepcionalmente Mycoplasma.

CUADRO CLINICO

Anamnesis: Tos de intensidad variable, fiebre habitualmente moderada. Polipnea,
sibilancias audibles en los casos mas severos y dificultad respiratoria y para
alimentarse, segun el grado de obstruccién. En el menor de 3 meses puede
presentarse episodios de apnea.

Examen fisico: La signologia depende del grado de obstruccion: taquipnea,
retraccion toracica, palidez, cianosis, hipersonoridad a la percusion, espiracion
prolongada, sibilancias, roncus. En los casos mas severos hay murmullo pulmonar
disminuido o ausente, taquicardia, ruidos cardiacos apagados, descenso de
higado y bazo, compromiso del estado general, excitacion o depresion
psicomotora. La evaluacién de gravedad se evalua mediante la aplicacion del
Puntaje clinico que se muestra en la figura 1.

LABORATORIO
No requiere. Considerar radiografia de térax en sospecha de neumonia.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Neumonia

* Insuficiencia cardiaca: Sospechar en caso de antecedente de cardiopatia
congenita, ruidos cardiacos apagados, ritmo de galope.

* Cuerpo extrano endobronquial: Inicio brusco, con antecedente de sindrome de
penetracion.
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TABLA 1. PUNTAJE DE GRAVEDAD EPISODIO AGUDO SBO

FRECUENCIA
RESPIRATORIA
PUNTAJE SIBILANCIAS CIANOSIS RETRACCION
<6 meses | = 6 meses
0
<40 =30 NO NO NO
1 Fin de espiracion Perioral
41 -55 31-45 c/ fonendoscopio al llorar (+)
2 Inspir. y espir. Perioral
56 - 70 46 - 60 c/fonendoscopio en reposo (++)
3 Audibles Generalizada
>70 > 60 a distancia en reposo (+++)

TRATAMIENTO

Medidas generales: Posicion semisentada, alimentacion fraccionada, ropa
suelta, control de la temperatura (Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis, maximo c/6
horas, en caso de fiebre sobre 38,5°C rectal o 38°C axilar).
Medicamentos: El farmaco de eleccion es el beta, agonista en aerosol
presurizado de dosis medida con aerocamara. La frecuencia de administracion
depende de la gravedad de la obstruccién bronquial, segun el siguiente

esquema:

INSTRUCCIONES PARA EL TRATAMIENTO

1.

Indicaciones para la administracion del beta, adrenérgico en aerosol

presurizado en dosis medida, con aerocamara

a) Aerocamara de 450 ml. de volumen y 18 cm. de longitud
b) Aplicar la aerocamara sobre boca y nariz, con el nifio sentado
c) Agitar el inhalador presurizado y usarlo en la posiciébn que sefiala el

dibujo.

d) Administrar 1 puff; luego, esperar 10-15 segundos o 6-10 respiraciones.
Retirar la aerocamara, esperar 1 minuto y repetir la operacion.
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2. Indicacion de corticoides

Pacientes que pasan a la segunda hora de tratamiento: Prednisona oral
1-2 mg/kg en dosis unica o corticoide parenteral (hidrocortisona,
metilprednisolona o betametasona).

Pacientes enviados a su casa al cabo de la segunda hora de
tratamiento: Prednisona 1-2 mg/kg/dia, dividida cada 12 horas o en
dosis unica matinal, hasta el control al dia siguiente. Usar la prednisona
por 5 dias.

Los corticoides inhalatorios no tienen indicacion en el tratamiento de las
crisis obstructivas, pero no deben suspenderse si el nifio los esta
recibiendo en forma profilactica.

3. Kinesiterapia respiratoria (KTR). Recomendaciones:

Lactante con signologia de hipersecrecion.

Luego de la primera hora de tratamiento, si en ese momento el puntaje
es igual o menora 7.

Las técnicas kinésicas a usar son: bloqueos, compresiones,
descompresiones, vibraciones, tos asistida y aspiracion.

Estan expresamente contraindicadas la percusion y el "clapping”, pues
pueden agravar el fendmeno de obstrucciéon bronquial.

Instrucciones a la madre o cuidador (a):

Los pacientes que se traten segun diagrama de la figura 2 y se envien a
su domicilio deberan controlarse al dia siguiente.

Entrenar en el uso de la terapia inhalatoria.

Volver a consultar en caso de: fiebre alta mantenida por mas de 24
horas, aumento de la dificultad respiratoria (instruir sobre polipnea y
retraccion toracica).

COMPLICACIONES

* Neumonia

* Atelectasia

* Neumotdrax, neumomediastino, enfisema subcutaneo
* Insuficiencia respiratoria

CRITERIOS DE DERIVACION
Segun diagrama de hospitalizacion abreviada

21



ALGORITMO 1: HOSPITALIZACION ABREVIADA SBO

HOSPITALIZACION ABREVIADA

5 0 menos

PACIENTE

PUNTAJE

- HOSPITAL

KTR

Y
DOMICILIO

Salbutamol en aerosol y
control al dia siguiente

5 0 menos

HOSPITAL

2 puff salbutamol ¢/10°x5 veces
+ corticoide oral o parental

KTR

DOMICILIO

Salbutamol en aerosol y
control al dia siguiente

5 0 menos

s B ~AC
£ Nngras

HOSPITAL
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7.4. SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO RECURRENTE DEL LACTANTE

DEFINICION

Cuadro clinico de 3 o mas episodios de obstruccién bronquial durante los dos
primeros afnos de la vida. En la gran mayoria de los casos, el lactante que consulta
por un sindrome bronquial obstructivo (SBO) se comporta tanto desde un punto de
vista clinico como de respuesta al tratamiento en forma similar a un nifio asmatico,
aunque menos de la mitad de ellos seguiran siendo asmaticos en la edad escolar.

CLASIFICACION

Leve

* Menos de 1 episodio mensual.

¢ Sintomas de intensidad leve o moderada Sin alteracion de la calidad de vida del
nino.

Moderado

* Episodios mas de 1 vez al mes o sibilancias persistentes durante 1 mes o mas.

* [Exacerbaciones de mayor intensidad, que eventualmente pueden requerir
hospitalizacion.

* Deterioro moderado de la calidad de vida: despertar nocturno, tos con el llanto,
risa, esfuerzo.

Severo

* Sibilancias permanentes.

* Deterioro importante de la calidad de vida: despertar nocturno frecuente, tos con
el llanto, risa, esfuerzo, dificultad para alimentarse, vomitos.

* Consultas frecuentes en Servicio de Urgencia, antecedente de hospitalizaciones.

* Hiperinsuflacién toracica.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Leve: Tratamiento indicado y controlado en atencidn primaria

e Tratamiento Sintomatico: Salbutamol en aerosol presurizado de dosis medida
(IDM) mas aerocamara durante las exacerbaciones, 2 puff cada 6 horas.

Moderado: Tratamiento indicado en atencion secundaria y controlado en atencién
primaria

* Tratamiento Sintomatico: Salbutamol IDM mas aerocdmara durante las
exacerbaciones: 2 puff cada 4 6 6 horas durante todo el periodo sintomatico.

* De mantencion (antiinflamatorio): Corticoide tdpico inhalado en dosis equivalente
a 200-400 ug de beclometasona.

Severo: Tratamiento indicado y controlado por especialista del nivel secundario.
Se presentan los esquemas terapéuticos a modo de informacion.
* Tratamiento de mantencion
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- Salbutamol+Bromuro de Ipratropio.

- Corticoide topico inhalado, en dosis equivalente a 400-800 ug de
beclometasona (Cuando se superan los 800 ug de beclometasona, debe
preferirse budesonida o fluticasona, si estan disponibles).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: SBO SECUNDARIO (7-10% del total)
Fibrosis quistica

Secuelas de neumonia grave por adenovirus

Displasia broncopulmonar

Malformaciones cardiopulmonares

Cuerpo extrafo en via aérea

Incoordinacion de la deglucién en nifios con dafo cerebral
Estenosis post intubacion

Algunas inmunodeficiencias

Disquinesia ciliar

El RGE es mas bien un factor gatillante de broncoconstriccion que un agente
causal.

CRITERIOS DE DERIVACION AL NIVEL SECUNDARIO
* Estudio para diagnéstico diferencial

* SBO severo
* SBO moderado con mala evolucion clinica y /o radioldgica
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7.5 NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)
DEFINICION

Inflamacién aguda del parénquima pulmonar, de etiologia viral, bacteriana o mixta.
Los términos “bronconeumonia” y “neumonitis” no deben utilizarse para denominar
entidades clinicas.

AGENTE ETIOLOGICO

El espectro etiolégico de la NAC del nifio inmunocompetente varia segun
la edad.

CUADRO CLINICO

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

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

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

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

Sospechar etiologia por Mycoplasma preferentemente en escolares vy
adolescentes que presentan tos persistente, buen estado general y concomitancia
de otros casos familiares similares.

Examen fisico: La signologia es variable segun la edad:

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

* En el preescolar y escolar lo habitual es encontrar los clasicos signos de
condensaciéon pulmonar: matidez, broncofonia, soplo tubario y crepitaciones.

TABLA 2. Recomendaciones de Umbral de Taquipnea en Neumonia segun

edad de OMS
EDAD Frec. Resp. Normal Umbral de Taquipnea
(resp/min) (resp/min)
2-12 meses 25-40 50
1-5 afos 20-30 40
>5 afnos 15-25 20
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Nota: la taquipnea podria no presentarse en un nifio con retraccion pronunciada u
otros signos de descompensacion respiratoria (OMS, 1999, Recomendacion D)

LABORATORIO

Radiografia de térax, preferentemente AP vy lateral. Utilidad en confirmar
diagndstico, controlar evolucion y descartar complicaciones (atelectasia).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Lactante menor: Septicemia y meningititis.

* Preescolar y escolar: Apendicitis agudal.

* Neumonia de etiologia no infecciosa: hidrocarburos, aspiracion de contenido
gastrico y de lipidos.

* Neumonia en pacientes con inmunodeficiencia: considerar otras etiologias
infecciosas (Pneumocystis carinii, TBC y otras).

TRATAMIENTO

TODO NINO MENOR DE 3 MESES DEBE HOSPITALIZARSE

(riesgo de apnea y paro cardiorrespiratorio)

* En los pacientes de 3 meses o mas la indicacion de hospitalizacion
depende de la gravedad clinica.

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

Medicamentos:

* Control de temperatura: Paracetamol, 10-15 mg/kg/dosis, cada 6-8 hrs. en
caso de fiebre sobre 38,5°C rectal o 38°C axilar. Si es necesario, puede
agregarse medidas fisicas (bafio o compresas tibias).

* Broncodilatadores segun norma, en caso de obstruccion bronquial.
* En atencion primaria, dada la dificultad de establecer el diagndstico etioldgico,

viral o bacteriano, considerar las recomendaciones clinicas para inicio de
antibioterapia.

- Amoxicilina 75-100 mg/kg/dia, fraccionada cada 8 horas, por 7 dias, maximo
750 mg cada 8 horas.
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- En caso de vomitos, se puede iniciar el tratamiento con Penicilina sodica
200.000 U/kg/dia, intramuscular, fraccionada cada 12 horas, hasta que se
pueda utilizar la via oral. Maximo 2 millones cada 12 horas.

- Frente a sospecha de Mycoplasma o Chlamydia: Claritromicina 15 mg/kg/dia
cada 12 horas por 14 dias o Azitromicina 10 mg/kg/dia en una dosis diaria,
separada de los alimentos, por 5 dias. Si no se dispone de un macrélido de
accion prolongada, usar Eritromicina 50 mg/kg/dia dividido en 4 dosis, por

14 dias.
TABLA 3: Agentes Etiolégicos Frecuentes asociados a Neumonia en el
nino
RN 1-3M | 4-24 M | PREESC. [ESCOLAR

VIRUS
VRS + e | e == —
ADV (%) — + ool L —
Influenza (*) —— == + ohaclls =
Parainfluenza - + + + .
BACTERIAS
S. pneumoniae =+ + +4+ | bt |
Mycoplasma == + + ++ | it
Haemophilus influenzae — + + - -
Staphylococcus e + + + 4
Str. GruposByD +++ + - - -
Gram () +++ + - - -
Chlamydia trachomatis + + = = N
Chlamydia pneumoniae - - - - +

(*) Varian de un ano a otro segin genio epidémico

Instrucciones a la madre o cuidador (a):

* 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 toxico, aumento de la polipnea y la
retraccion.

COMPLICACIONES

* Derrame pleural
Neumotorax
Derrame pericardico
Miocarditis
Septicemia
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7.6 COQUELUCHE
DEFINICION

Enfermedad infectocontagiosa de etiologia bacteriana, que afecta via aérea alta y
baja, de curso prolongado, aunque de riesgo vital en los primeros meses de la
vida. Se identifica por su tos caracteristica.

AGENTE ETIOLOGICO
Bordetella pertusis

CUADRO CLINICO

Anamnesis: Se inicia como un cuadro catarral, con tos progresiva, que
posteriormente se hace paroxistica, emetizante, de gran intensidad, que puede
provocar cianosis y apnea, a veces con "gallito" inspiratorio. La tos puede durar
entre 1 y 3 meses. En menores de 3 meses, la apnea puede ser la unica
manifestacion inicial.

Examen_Fisico: Congestion facial, petequias, hemorragias subconjuntivales,
ocasionalmente epistaxis. El examen pulmonar es normal.

LABORATORIO
* Hemograma durante la 22 semana: leucocitosis, habitualmente sobre
20.000, con predominio de linfocitos.
* Inmunofluorescencia directa para Bordetella, si se dispone.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sindrome coqueluchoideo: Entidad de caracteristicas clinicas similares pero de
evolucion mas benigna y menos prolongada, producida por otros agentes
etioldgicos: Virus respiratorios, Chlamydias, 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. Si hay mala tolerancia oral,
puede elegirse un macrolido de accion prolongada.

Instrucciones a la madre:
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* 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 dias después que se haya
interrumpido el contacto, dado que ése es el maximo de periodo de incubacién

Los contactos menores de 7 anos, con vacunas al dia, 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 inmunizacién segun el calendario nacional.

PROFILAXIS
* Vacunacion segun esquema nacional.

COMPLICACIONES
* Dano pulmonar difuso, con bronquiectasia
Hiperreactividad bronquial
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7.7 ASMA

En esta norma se establecen las pautas y estrategias que permiten incorporar a la
atencion primaria de salud en el manejo de los pacientes asmaticos y resume los
conceptos basicos que se requieren para el reconocimiento, diagnostico,
tratamiento y derivacion de los nifios portadores de esta afeccidn, teniendo como
marco el Consenso Chileno del Asma Bronquial(Goya J & Milinarsky A 1995)

Severe

Moderate

Mild

Asthma severity is a continuum.

FIGURA 3: SEVERIDAD DE ASMA ES UN ESTADO CONTINUO
(Rachelefsky G & Shapiro G2002)

DEFINICION

1. Obstruccion reversible de las vias aéreas (no total en algunos pacientes), ya
sea en forma espontanea o con el tratamiento.

2. Inflamacién crénica de las vias aéreas que conduce a remodelacion de ellas.

3. Su principal caracteristica es la respuesta aumentada de las vias aéreas a
diversos estimulos (hiperreactividad bronquial).

Es importante senalar que el fendmeno de obstruccién bronquial no es exclusivo
del asma, por lo cual se debe estar atento a fin de no sobrediagnosticarla.

DIAGNOSTICO
Los criterios diagndsticos para el asma bronquial son de dos tipos: clinicos y

funcionales, debiendo ser complementados con otros examenes de apoyo para el
diagndstico diferencial.
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Criterios Clinicos

Anamnesis:

* Tos, sibilancias, disnea y sensacion de pecho apretado de diferente duracion,
que se presentan como exacerbacion aguda y que mejoran espontaneamente
o con el tratamiento. Hay nifios en los cuales los sintomas de asma se pueden
presentar como tos cronica episddica, sin tener claramente historia de
sibilancias.

* Los sintomas poseen ritmo circadiano: en la mayoria de los pacientes se
acentuan caracteristicamente en la noche y el amanecer.

* Las exacerbaciones se pueden relacionar con factores especificos: exposicion
a alergenos ambientales (pdlenes, dermatofagoides, caspas, hongos),
infecciones virales, drogas (aspirina) y factores inespecificos: ejercicio,
emociones, irritantes ambientales (tabaco, olores, contaminaciéon por gases o
particulas).

* Historia familiar o personal de enfermedades atdpicas, como asma, rinitis,
eccema Y urticaria.

Examen fisico pulmonar:

* Espiracion prolongada, polipnea, retraccion, hipersonoridad, ruidos cardiacos
apagados, roncus y sibilancias de intensidad y frecuencia variable.
* Enlos periodos intercriticos, el examen pulmonar puede ser normal.

Criterios Funcionales

Flujometria. Medicion de la Tasa de Flujo Maximo Espiratorio (PEF). Requiere
como instrumento un flujometro mini-Wright. Todas las evaluaciones que se
efectian mediante flujometria se pueden realizar en Atencién Primaria.

* Severidad de la obstruccion. Se cuantifica mediante el valor del PEF, segun los
siguientes criterios: Obstruccion leve: valor de PEF sobre el 70% del valor
tedrico; moderada: PEF entre 60 y 70% del tedrico; severa: valor del PEF bajo
60% del tedrico.

* Respuesta a broncodilatadores en aerosol. Una vez establecido el PEF basal,
la medicion se repite 15 minutos después de la inhalacion de 200 ug de un
beta2 agonista. Se considera significativo (sugerente del diagndstico de asma),
un incremento del PEF igual o superior a un 15%.

* Prueba de provocacion bronquial con ejercicio. Se considera significativa una
caida del PEF igual o superior a un 15% respecto del valor basal, tras el
ejercicio (carrera libre de 6 minutos de duracion).
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Espirometria basal y post aerosol broncodilatador

Habitualmente los asmaticos tienen wuna espirometria de caracteristicas
obstructivas (puede ser normal en periodos intercriticos, sobre todo en asmaticos
leves).

Radiografia_de térax. Util en el diagnéstico diferencial con otras patologias
capaces de producir sintomas y signos similares: Cuerpo extrano de via aérea,
malformaciones pulmonares, tumores, y complicaciones del asma: atelectasia,
neumonia, neumotoérax.

Examenes de apoyo diagndstico: Se solicitan en el nivel secundario.

* Eosindfilos en san%re periférica. Se consideran significativos valores sobre 450
eosindfilos por mm®.

* Eosindfilos en expectoracién. Valores sobre 10% de eosindfilos son
significativos.

* Pruebas cutaneas de atopia (Prick test). De valor cuando salen positivos a uno
0 mas alergenos comunes (siempre que sea concordante con la historia
clinica). La mayoria de los asmaticos escolares tienen prick test positivos.

* Prueba de histamina o metacolina. Se solicita en el nivel secundario en casos
de duda diagnéstica. La mayoria de los asmaticos presentan caida del 20% del
VEF (PCy) con concentraciones bajo 2 mg/ml.
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Figura 4. Patogenesis de Asma(Williams SG et al. 2003)
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CLASIFICACION DE SEVERIDAD DEL ASMA

Un resumen de los puntos mas importantes para establecer grados de severidad
del asma crénica, se presenta en la tabla siguiente

TABLA 4: CLINICA DE ASMA SEGUN GRADO DE SEVERIDAD

LEVE MODERADA SEVERA
N° exacerbaciones > 9 al afio b o mas al aiio Sibilancias a diario
Sintomas nocturnos No Poco frecuentes Frecuentes
Periodos Intercriticos | Asintomaticos Tos y sibilancias Tos y sibilancias
ocasionales, en especial persistentes
con el ejercicio
Asma inducida por No Frecuente Siempre
gjercicio
Ausentismo escolar No Frecuente Frecuente
Consultas de urgencia No Ocasionales Frecuentes
Hospitalizaciones No Infrecuentes Frecuentes, incluso
en UTI
Caracteristicas clinicas | Buenay rapida | Crisis mds iniensaso | Crisis mds severas, a
respuestaa | prolongadas, que pueden | veces con hipoxemiae
broncodilatador | requerir hospitalizacion inconsciencia
Variabilidad del PEF <20% 20 2 30% >30%
Espirometria Normal Normal o alterada | Siempre alterada
Radiografia de térax Normal Hiperinsuflacion Hiperinsuflacidn

Los asmaticos severos son corticodependientes, y pueden presentar ademas
deformacion toracica, compromiso pondoestatural y alteraciones psicolégicas.

TRATAMIENTO DEL ASMA SEGUN GRADOS DE SEVERIDAD

Asma Leve: Tratamiento indicado y controlado en atencion primaria
Durante el episodio
Beta, adrenérgico en aerosol 2 puff (200 ug) cada 6 horas hasta que se
controlen los sintomas.
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Asma Moderada: Tratamiento indicado en atencion secundaria y controlado en
atencion primaria.

Durante el episodio

* Beta, adrenérgico en aerosol 2 puff (200 ug) cada 6 horas, o0 mas segun
necesidad, hasta que se controlen los sintomas.

Tratamiento de mantencion: Segun decision del nivel 2rio, en cada caso podra
optarse por:

* Beclometasona en aerosol 250 ug cada 12 horas, 6

* Budesonida en aerosol 200 ug cada 12 horas, 0

* Fluticasona en aerosol 125 ug cada 12 horas.

Se evalua a los 4 meses. Si hay respuesta, se continua igual. Si no la hay,
derivar al especialista.

Asma Severa: Tratamiento indicado y controlado por especialista del nivel
secundario. Se presentan los esquemas terapéuticos a modo de informacion.
Durante el episodio

Beta, adrenérgico en aerosol 2 puff (200 ug) cada 4-6 horas, o0 mas segun

necesidad, hasta que se controlen los sintomas. (Recomendacion A)

A)

Puede agregarse Bromuro de Ipratropio 2 puff cada 6 hrs. (Recomendacion

Tratamiento de mantencién

Salmeterol en aerosol 2 puff (50 ug) cada 12 horas.
Beclometasona en aerosol 250-500 ug cada 12 horas, o
Budesonida en aerosol 200-400 ug cada 12 horas, o
Fluticasona en aerosol 250 ug cada 12 horas.

Corticoides en Inhaladores (Recomendacion A)

Al alcanzarse dosis de beclometasona iguales o superiores a 1000 ug por dia,
debe preferirse budesonida o fluticasona

Si no hay buena respuesta, en casos excepcionales puede usarse corticoides
orales: prednisona 1-2 mg/kg/dia, dosis uUnica matinal, en dias alternos, sin
sobrepasar 40 mg/dia.

Criterios de control y suspension del tratamiento

Se considera bien controlado al paciente que:

No tiene sintomas o tiene sintomas minimos,

no requiere atenciones de urgencia por exacerbaciones,

no requiere o requiere un minimo de Beta, agonistas,

no tiene limitacion de actividad fisica,

no ha faltado al colegio por su enfermedad

tiene espirometria normal y la variacién de su PEF es menor de 20%.
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Al paciente que se mantiene asintomatico durante 6 a 12 meses (considerando
época del ano) se le puede suspender el tratamiento. El paciente con asma severa
debe completar al menos un aino asintomatico. En todo nifio en que se suspende
el tratamiento y vuelve a requerir beta, agonistas de accion corta mas de 3 veces
por semana, se debe reiniciar la terapia.

8. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA SEGUIMIENTO
8.1 Vista domiciliaria: En casos justificados, segun indicacion médica, se
recomendara la visita domiciliaria de un integrante del equipo de salud.

8.2 Consulta KNT: Segun indicacion médica.

36



10.

11.

9. BIBLIOGRAFIA

ADG Baxter-Jones, Helms PJ, Russell G, & et al 2000, Early Asthma Prophylaxis, natural
history, skeletal development and economy (EASE): a pilot randomised control trial, NHS
R&D HTA Programme, 4(28).

Ref ID: 6

Agency for Healthcare Research and Quality 2003, Management of Bronchiolitis in
Infants and Children Evidence Report/Technology Assessment, Agency for Healthcare
Research and Quality, 69.

Ref ID: 15

Aranda C, Boza ML, Herrera O, & et al 2002, Norma Técnica para el Manejo de las
Enfermedades Respiratorias del Nifio Atencion Primaria de Salud 2002, Ministerio de Salud,
Santiago.

Ref ID: 1

Astudillo, P. M., Becerra C, Boza L, Diaz A, Gonzalez R, Herrera O, Jerez E, & Véjar L
1994, Normas de Tratamiento de Infecciones Respiratorias Agudas en el Nifio, Ministerio
de Salud, Santiago.

Ref ID: 2

Avendafo LF, Parra J, Padilla C, & Palomino MA 1999, "Influencia de virus respiratorios,
frio y contaminacion aérea en la infeccion respiratoria aguda baja del lactante",
Rev.méd.Chile, vol. 127, no. 9.

Ref ID: 17

Avendafo LF, Parra J, Padilla C, & Palomino MA 2003, "Impacto en salud infantil del
invierno 2002: disociacion entre factores ambientales y virus respiratorio sincicial, en
Santiago", Rev Med Chile, vol. 131, pp. 902-908.

Ref ID: 14

Baker C, Fisher MC, & Meissner C 2000, Infection control in physicians' offices.,
American Academy of Pediatrics. The

American Occupational Safety and Health Administration (OSHA).

Ref ID: 7

Bedregal P, Bosanquet, N., & Atun R 2000, "Paquete basico de prestaciones basados en
evidencia para el nivel primario de atencion: una propuesta”, Rev.méd.Chile, vol. 128, pp.
1031-1038.

Ref ID: 23

Bolling C, Reeves S, Salway S, & et al 2001, Evidence based clinical practice
guidelines for the infant with bronchiolitis, Cincinnati Children's Hospital Medical
Center, Cincinnati.

Ref ID: 10

Cincinnati Children's Hospital Medical Center 2001, Evidence-based clinical practice
guideline of community-acquired pneumonia in

children 60 days to 17 years of age., Cincinnati Children's Hospital Medical Center,
Cincinnati.

Ref ID: 3

Decker, W., McColloughD, Myers, J., Scott M, Dalsey W, & American College of
Emergency Physicians 2003, "Clinical policy for children younger than three years

37



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

presenting to the emergency
department with fever.", Ann Emerg Med, vol. 42, no. 4, pp. 530-545.
RefID: 8

Direccion Nacional de Salud Materno Infantil 2004, ENFERMEDADES PREVALENTE
SDELAINFANCIAPrograma Nacional de Infecciones Respiratorias Bajas SALUD INTEGRAL
DEL NIN O, Ministerio de Salud Argentina, Buenos Aires.

Ref ID: 13

Girardi G, Astudillo P, & Zufiiga F 2001, "El programa IRA en Chile: hitos e historia",
Rev.chil.pediatr., vol. 72, no. 4.
Ref ID: 18

Goya J & Milinarsky A 1995, "Medidas preventivas del asma infantil. Control ambiental. En:
Consenso Chileno para el diagnéstico y manejo del asma bronquial”, Rev Chil Enf Respir,
vol. 11, pp. 149-153.

Ref ID: 24

Gutiérrez S, Compiani S, Marifio C, & Ferrari AM 2001, "Relacion entre signos clinicos e
hipoxemia en nifos menores de 5 anos con enfermedad respiratoria aguda baja",
Rev.chil.pediatr, vol. 72, no. 5.

Ref ID: 22

Kong Boo P, Lou J, Lee W, & et al 2002, Use of antibiotics in paediatric care,
Singapore Ministry of Health, Singapore.
Ref ID: 16

Parker G, Bhakta P, Lovett CA, & Paisley S 2002, A Systematic Review of the costs and
effectiveness of different models of paediatric home care, The National Coordination Centre
for Health Technology Assessment, Southhampton.

RefID: 5

Rachelefsky G & Shapiro G 2002, . The NAEPP Expert Panel Report: Guidelines for the
Diagnosis and Management ofAsthma - Update on Selected Topics 2002".
Ref ID: 4

Rothrock S G et al 1998, "Parenteral vs Oral Antibiotics in the Prevention of Serious
Bacterial Infections in Children with Streptococcus Pneumoniae Occult Bacteremia: a Meta-
Analysis", Academic Emergency Medicine, vol. 5, no. 6, pp. 599-606.

Ref ID: 19

Schroeder, K., Fahey, & T 2004, Over-the-counter medications for acute cough in children
and adults in ambulatory settings, The Cochrane Collaboration.
Ref ID: 21

Williams SG, Schmidt DK, Redd SC, & Storms W 2003, Key clinical activities for quality
asthma care: recommendations of the National

Asthma Education and Prevention Program (NAEPP), Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, RR-6.

Ref ID: 11

38



10. ANEXOS

Anexo 1:
Pautas para la derivacion de pacientes asmaticos desde el nivel
primario a especialistas del nivel secundario

Anexo 2:
Medicamentos recomendados segun norma Minsal
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ANEXO 1

PAUTAS PARA LA DERIVACION DE PACIENTES ASMATICOS
DESDE EL NIVEL PRIMARIO A ESPECIALISTAS DEL NIVEL SECUNDARIO

Los nifios(as) seran derivados al especialista del nivel secundario en caso de:

1. Asma moderada o severa segun evaluacion general.

2. Asma de dificil manejo, dada la severidad de la afeccién o sus complicaciones:
* No se logra controlar con la medicacion disponible localmente.
* Mal cumplimiento del tratamiento por problemas personales o familiares.

* Reacciones adversas a los medicamentos.

3. Simultaneidad con otras enfermedades sistémicas que interfieran con el tratamiento o
evolucion (cardiopatia congénita, daio neuroldgico, etc.).

4. Neumonia a repeticion.
5. Dificultades de diagndstico diferencial.
6. Sospecha de cuerpo extrafio en via aérea.

7. Sospecha de obstruccion bronquial de otra etiologia: Tumores, malformaciones,
fibrosis quistica, otras.

8. Necesidad de examenes especializados: Espirometria, pruebas de provocacion
bronquial, pruebas cutaneas de atopia, etc.

En todos los casos sera responsabilidad del especialista evaluar y resolver los problemas
planteados, debiendo siempre informar en forma oportuna al médico tratante como una
forma de capacitar al nivel local, mejorando asi su capacidad resolutiva. Esta
contrarreferencia debera efectuarse ain cuando el paciente requiera continuar con
su control en el nivel secundario.

El especialista debe ser percibido por el nivel primario como integrado a la atencién
personalizada de sus pacientes.
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ANEXO 2

MEDICAMENTOS RECOMENDADOS SEGUN NORMA MINSAL

MEDICAMENTOS

( Se incluyen solo presentaciones, dosis y vias de administracién, recomendadas en la presente norma )

Nombre

ADRENALINA
RACEMICA

AMOXICILINA

BETAMETASONA

DEXAMETASONA

ERITROMICINA

FENOXIMETIL
PENICILINA

HIDROCORTISONA

METIL-

PREDNISOLONA
PARACETAMOL

PENICILINA
BENZATINA

PENICILINA
SODICA

PREDNISONA

SALBUTAMOL

TRIMETROPRIM +
SULFAMETOXAZOL

Ref: (Astudillo, Becerra C, Boza L, Diaz A, Gonzalez R, Herrera O, Jerez E, & Véjar L1994)

Presentacion

Sol. para nebulizar al 2.25%

Capsula 250/500
Jarabe 250/500 mg/5ml
Gotas 100 mg/ml (20gt)

Ampolla 4 mg/ml

Ampolla 10 mg/2 ml

Suspensién
200/400 mg/5 ml.
Tableta 500 mg

Comprimidos 400.000/
500.00a/1.0000.000 Ul
Susp. 300.000 UI/5ml

Amp. 100/200/500/1000 mg

Amp. 40/80 mg

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

Fco. Ampolla 600.000/
1.200.000/2.400.000 Ul

Fco. Ampolla 500.000/
1.000.000/2.000.000 Ul

Tabletas 115/20/50 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/5m

Dosis,
horarios y via

0.5 ml sol. en 3,5 ml de
SF. Nebulizar 10' c/flujo
de 8 Its.x' SOS ¢120'.
Max 3 veces

50 mg/kg/dia, fracc. c/8
hrs.via oral

0.3 mgs/kg/dosis
IM, EV.

0.3 mg/kg/ dosis
IM, EV.

50 mg/kg/dia, fracc.
c/6 horas.
Via oral

100.000 Ul kg/dia
fracc. ¢/6 hrs
Via oral

10 mg/kg dosis Unica
Via EV.

2 mg/kg dosis unica
Via EV

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

<20 kg 600.000 UI
> 20 kg 1.200.000 UI
IM profunda

100-200.000 Ul kg/dia
fracc. ¢/12 hrs,
via IM

2mg/kg/dia
fracc. ¢/12 hrs.
via oral

En manejo abreviado
segun algorritmo.

En trat. ambulatorio
2 puff c/4-6 hrs.

0,05 ml/kg/dosis, con
tope 1 ml + 3,5 ml SF

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

Efectos secundarios

Taquicardia
Efecto rebote

Hipersensbilidad a Penicilina
Diarrea

No tiene efectos secundarios en

tratamientos de
menos de 7 dias

id. Corticoides

Hipersensibilidad
Epigastralgia
Vémitos, diarrea

Hipersensibilidad

Id. Corticoides
Id. Corticoides

Insuf. hepatica
Insuf. Renal.
Alergia Cutanea

Hipersensibilidad
CONTRAINDICADA en
Menores de 2 afios

Hipersensibilidad

Id.corticoides

Taquicardia,
temblores
excitacion

Hipersensibilidad
Insuf.Renal
Insuf.hepatica
Rash cutaneo
(Steven-Johnson)
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