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1. ASPECTOS Y ACTIVIDADES DE APLICACION FUNDAMENTAL
1. PREVENCION DE ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

ANTECEDENTES

La concepcion biologicista del proceso salud-enfermedad —sintetizada en la creencia de que los servicios de salud,
la tecnologia médica, los medicamentos y los recursos humanos en salud altamente especializados, son la base
fundamental del estado de salud de una poblacién— ha sido la causante de los constantes fracasos del control de las
enfermedades y de la irracional distribucion de los muchos o escasos recursos del sector salud.

Los conocimientos cientificos actuales sobre la determinacion y la causalidad del proceso salud-enfermedad son contun-
dentes al demostrar que las variables sociales poseen mayor importancia que las biologicas. Asi, en 1974 se presenta
el famoso informe de los campos de salud presentado por Marc Lalonde, Ministro de Salud y Bienestar Nacional del
Canada, donde se identifican cuatro determinantes de la salud de la poblacién, que se sefialan en el siguiente cuadro:

CAMPOS DE SALUD DE LALONDE

CAMPO DE LA SALUD INFLUENCIA EN L_A SALUD
(en porcentajes)
Estilos de vida. 43%
Factores bioldgicos. 27%
Medio ambiente. 19%
Servicios de salud. 1%
TOTAL 100%

Basados en este tipo de evidencias es que la OMS/OPS recomiendan que las politicas de salud a nivel mundial de-
ben dar énfasis a la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad. Asimismo el actual modelo boliviano de
Salud Familiar, Comunitaria Intercultural (SAFCI), prioriza las acciones de promocién de la salud y la prevencion de la
enfermedad. De ahi que en estas Normas Nacionales de Atencion Clinica (NNAC) se debe también dar énfasis a la
prevencion de la enfermedad en todas las actividades de atencidn que realice el equipo de salud, haciendo énfasis en
confrontar los estilos de vida no saludables, que también se denominan factores de riesgo personales.

Se entiende por estilo de vida a la manera o forma como las personas satisfacen una necesidad. En cambio la calidad
o nivel de vida se refiere a la capacidad de compra de un satisfactor que tienen los individuos. En muchos casos los
estilos estan supeditados a la calidad de vida pero igualmente en otros casos son independientes de ésta y méas bien
estan condicionados por la educacion o informacion que se posea. Por la importancia de la comprensién de estos
dos conceptos se presenta el siguiente ejemplo: una persona tiene una necesidad, hambre, para satisfacerla puede
recurrir a ingerir alimentos frescos, naturales y de temporada, o bien puede saciar su hambre consumiendo “comida
chatarra”, también puede saciar su hambre adquiriendo “pan blanco” o bien “pan moreno”, ambos del mismo precio.
En el primer caso puede o no estar ligada su decisién a su condiciéon econoémica (calidad de vida); en el segundo
caso se observa, mas nitidamente, que su decisién alimentaria esta ligada a un estilo alimentario condicionado por la
informacidn o conocimiento que tenga sobre alimentacion saludable, al margen de su calidad o nivel de vida.

Por lo tanto, la educacion sobre estilos de vida es determinante para que las personas tengan o no factores de riesgo
que incrementen su probabilidad de enfermar o morir, por lo que el equipo de salud debe interactuar responsablemen-
te con el usuario/usuaria identificando sus estilos de vida no saludables o factores de riesgo individuales con el objeto
de modificar conductas negativas para su salud.
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En este sentido el equipo de salud debe concientizar y recomendar a los usuarios/usuarias sobre las siguientes medi-
das preventivas relacionadas con el control de los estilos de vida no saludables mas perniciosos.

MEDIDAS PREVENTIVAS RELACIONADAS CON ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

Los siguientes estilos de vida no saludables, independientemente de la patologia o problema, deben ser indefectible-
mente tratados en forma rutinaria en cada entrevista o consulta con usuarios/usuarias del Sistema Nacional de Salud:
= NO consumir tabaco y evitar consumo de alcohol.

m Realizar ejercicios fisicos por lo menos 30 minutos al dia, no utilizar medios de transporte para distancias cortas,
evitar el uso de ascensores y en lo posible subir y bajar gradas a pie.

m Consumir alimentos frescos y naturales, y cotidianamente frutas y verduras de la temporada.

m Evitar el consumo de grasas de origen animal y comida chatarra.

m Acostumbrarse al consumo menor a seis gramos de sal al dia. No utilizar salero. Los alimentos salados, como
charque y otros, deben lavarse en abundante agua antes de la preparacion para su consumo.

m Controlarse el peso mensualmente. Existen dos indicadores importantes que se debe ensefiar a medir e
interpretar a los usuarios/usuarias:

o El indice de Masa Corporal (IMC), cuyo valor idealmente no debe sobrepasar en rango de 24,9. La formula
para obtener el IMC es la siguiente: IMC = Peso (Kg.) / Estatura (m)?.

e La Circunferencia de Cintura (CC), con la que se evalla el riesgo de enfermar patologias relacionadas con la
obesidad como IAM/AVC, HTA, etc.

m Para medir la circunferencia de cintura se localiza el punto superior de la cresta iliaca y alrededor del abdomen se
coloca la cinta métrica y paralela al piso. Segun el sexo de la persona los datos se interpretan de la siguiente manera:
® En mujeres existe riesgo de padecer enfermedades asociadas a la obesidad a partir de los 82 cm, mientras

que si sobrepasa los 88 cm el riesgo es muy elevado. En cambio, en hombres hay riesgo a partir de los 94 cm,
mientras que éste se convierte en riesgo elevado a partir de los 102 cm.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN ADOLESCENTES

m Orientacion al adolescente:
® Reconocimiento y manejo de sus emociones y sentimientos.
® Planteamiento de metas a corto y mediano plazo.
m Apoye al o la adolescente en:
e Fortalecer sus habilidades sociales, afectivas y cognitivas.
® Mejorar su autoestima y autovaloracion.
@ Formacion de grupos de pares.
e Capacitar en temas de interés para ellas o ellos.
® Uso adecuado y saludable del tiempo libre.
@ Consensuar y programar la visita de seguimiento.
m Pregunte si existe algun tema pendiente para aclaracion de dudas o profundizacion de la informacion.
m Ademas de las anteriores medidas preventivas, en los adolescentes debe hacerse énfasis en los siguientes aspectos:
@ Trastornos de la alimentacion como la anorexia y la bulimia.
e Violencia intrafamiliar y escolar.
e Violencia sexual.
e Ejercicio responsable de la sexualidad.
@ Orientacion para posponer inicio de relaciones sexuales.
® Uso del conddn para prevencion de ITS, VIH y el embarazo.



I.. NORMAS DE ATENCION CLINICA

. CIE10 Joo
 NIVEL DE RESOLUCION l

RESFRIO COMUN - RINOFARINGITIS AGUDA

Infeccion catarral de la via aérea superior, de etiologia viral y usualmente de curso benigno auto limitado.

CRITERIOS CLiNICOS

m Obstruccion nasal. m Estornudos. m La evolucion no debe ser mayor a
m Fiebre. m Tos seca y escasa. una semana.
m Rinorrea. m Decaimiento, hiporexia. m Mialgias y artralgias.

Verificar si hay signos de peligro.
Preguntar:

m Si puede beber o lactar.
m Sj vomita todo lo que ingiere.
m Si ha tenido convulsiones.
m Enseguida preguntar sobre los sintomas principales:
@ ; Tiene el nifio/nifia tos o dificultad para respirar?
m Sj la respuesta es afirmativa preguntar:
® ; Hace cuanto tiempo?

En caso de signos de peligro revisar las normas sobre
neumonia de esta unidad.

Observar:
m §j tiene letargia o inconciencia.
m §j el nifio tiene:
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m Observar, escuchar (el
® 2 a 11 meses de edad
la respiracion rapida

es: 50 o més por

nifio/nifia debe estar
tranquilo).
m Contar las respiraciones

en un minuto. minuto.
m Observar si hay tiraje e 1afoa<bafiosla
subcostal. respiracion rapida es:

m Escuchar si hay estridor. 40 0 mas por minuto.

Ninguno.

MEDIDAS GENERALES
NINOS/NINAS CON PESO MENOR A 40 Kg.

m Mantener lactancia materna si corresponde y alimen-
tacion, aporte de liquidos.

m Limpieza frecuente de fosas nasales y lavado de
manos (obligatorio y frecuente).

m Reposo relativo.

m Paracetamol 10-15 mg/Kg. por dia dosis, cada 4-6 horas.

NINOS/NINAS CON PESO MAYOR A

40 Kg., ADULTOS Y ANCIANOS

m Reposo relativo.

m Prescribir mayor cantidad de liquidos.

m No suspender ni reducir la alimentacién.

m Paracetamol 500 mg cada seis horas durante dos
dias; o ibuprofeno 400 mg cada ocho horas durante
dos a tres dias.
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Ante las siguientes sefiales de alarma:

m Signos de peligro en general.

m Dificultad respiratoria.

m Referir al siguiente nivel de complejidad.

m Cuadro clinico en remision, continuar tratamiento en
forma ambulatoria hasta su conclusion.
m Cuadro clinico resuelto.

m Resueltos los signos de dificultad respiratoria y com-
promiso general.
m Volver a control en una semana.

m El reposo favorece la evolucién del cuadro.
m Sélo se requiere un antibidtico si existiera una infec-
cion bacteriana sobre agregada.

m En nifios/nifias menores de dos afios verificacion del carnet de salud infantil (CSI), carnet de vacunacion y

crecimiento y desarrollo.

m Utilizar pafiuelos desechables, evitar el pafiuelo de tela.

m Taparse la boca y la nariz con el antebrazo para toser y estornudar, nunca con la mano.

m L avado frecuente de las manos con jabdn o un desinfectante suave, sobre todo en momentos clave como des-
pués de sonarse la nariz, antes de comer y de preparar alimentos.

m Consumo de alimentos saludables: frutas, verduras, cereales, efc.

m Evitar el contacto cercano con personas que presentan la enfermedad.

m Evitar el tabaquismo pasivo.
m Desinfectar las superficies de contacto comun.
m Tratar de evitar lugares llenos de gente y cerrados.



- CcEd0 J030
 NIVEL DE RESOLUCION -

FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA

Estado inflamatorio e infeccioso de la mucosa faringea y de las amigdalas palatinas, con o sin exudado, causado
por el estreptococo beta hemolitico del grupo A.

: EXAMENES

CRITERIOS CLINICOS COMPLEMENTARIOS
m Contacto con enfermos: familiar, escuela o pares. Laboratorio:
® |nicio subito con: m Cultivo de frotis faringeo

® Fiebre > 0=2a 38,5°C. (segun disponibilidad).

® Decaimiento. m Otras que sean ne-

@ Dolor de garganta (odinofagia), disfagia. cesarias de acuerdo

@ Rinolalia. a complicaciones del

o Cefalea. cuadro clinico.

@ Nauseas, vomitos y dolor abdominal. mASTO.

@ Hiperemia y edema de faringe, amigdalas y paladar blando, con o sin exudado m PCR.
purulento o placas, a veces sanguinolento.

® Adenomegalias cervicales anteriores y/o submaxilares dolorosas a la palpacion.

® Petequias en paladar blando y faringe.

® Artralgias.

o Mialgias.

@ Halitosis.

© AUSENCIA DE SIGNOS DE RESFRIO COMUN (RINORREA, TOS, ETC.).

CUADRO N° 1
Edad 5 a 15 afos. Cualquier edad.
Comienzo Subito en horas. Lento.
Faringe Exudados. Ulceras y vesiculas.
Cuello Ganglios dolorosos. Ausentes.

MEDIDAS GENERALES

m Mantener la alimentacion a tolerancia.

m Reposo relativo mientras dure el periodo febril.
m Mantener hidratacién adecuada por via oral.

m Uso de barbijo.



m Antibidticos:
® 12 opcion penicilina benzatinica (no utilizar en menores de tres afios, puede provocar sindrome de Nicolau): nifios/nifias
con peso menor a 25 Kg. 600.000 Ul IM dosis unica; personas con peso mayor a 25 Kg. IM 1.2000.000 Ul dosis unica.
® 2?2 opcion amoxicilina durante 10 dias: nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. VO 50-100 mg/Kg./dia, fraccio-
nado cada ocho horas; personas con peso mayor a 40 Kg. VO 1,5-3 g fraccionado cada ocho horas.
@ 37 opciodn eritromicina en caso de alergia a la penicilina, durante 10 dias, nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. VO 50
mg/Kg./dia, fraccionado cada seis horas; personas con peso mayor a 40 Kg. VO 1-2 g fraccionado cada seis horas.
® 47 opcion azitromicina (cepas resistentes) nifios/nifias de peso menor a 40 Kg. VO 10 mg/Kg./dia por cinco
dias; personas con peso mayor de 40 Kg. VO 500 mg/dia por cinco dias.
m Antipiréticos/analgésicos: paracetamol en nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. VO 10-15 mg/Kg./dosis, cada
seis horas; o ibuprofeno VO 5-10 mg/Kg./dosis cada /6-8 horas. Personas con peso mayor a 40 Kg. VO 500 mg
cada seis horas; o ibuprofeno VO 400-600 mg cada 4-6 horas (NO USAR EN EMBARAZADAS).

Supuradas No supuradas Sistémicas

m QOtitis, sinusitis, mastoiditis. m Fiebre reumatica. m Sepsis.

m Adenitis cervical supurada, linfadenitis cervical. m Glomérulo nefritis. m Choque séptico estrep-
m Absceso peri amigdalino, retro faringeo. m Artritis reactiva. tococico.

m Neumonia.

m Endocarditis.

m En complicaciones (absceso periamigdalino y retrofaringeo).
m Hipertrofia que genera obstruccion, especialmente por hipertrofia adenoidea.

m Ante cualquier signo de complicacion y/o factores de | m Desaparicidn de los signos y sintomas.
riesgo (pacientes cardiopatas, inmunosuprimidos),
referir al siguiente nivel de complejidad.

m Ninguno. m Evaluar la posibilidad de complicaciones no supura-
das en las siguientes semanas.

m Las precauciones en relacion con el material drenado y las secreciones pueden darse por terminadas despuées
de 24 horas de antibioticoterapia eficaz; hay que continuar con el tratamiento durante 10 dias para evitar la
cardiopatia reumatica.

m Desinfeccidn de las secreciones purulentas y de todos los articulos contaminados con ellas.

m Educar a la poblacion y a los trabajadores de salud sobre las formas de transmision, sobre la relacion de la in-
feccion estreptocdcica con la fiebre reumatica y la glomérulo nefritis, y sobre la necesidad de hacer un diagnés-
tico rapido y de emplear el esquema completo de antibidticos prescrito contra las infecciones estreptocdcicas.

m Consumir leche pasteurizada (hervir la leche).

m Preparar otros alimentos que puedan transmitir la enfermedad inmediatamente antes de servirlos o refrigerarlos
en cantidades pequefias, a temperatura de 4°C o inferiores.

m Excluir de la manipulacion de alimentos a las personas con lesiones cutaneas.
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LARINGITIS - LARINGOTRAQUEITIS

Laringitis es una infeccion generalmente de origen viral aguda, caracterizada por obstruccion variable de la via

aérea superior.

Se denomina laringotraqueitis o crup espasmadico al inicio subito de los sintomas, generalmente en la noche, en
un nifio/nifia previamente sano.

CRITERIOS CLIiNICOS

m Disfonia o afonia.
m Fiebre o febricula.
m Rinorrea.

m Odinofagia.

® Taquicardia.
m Tos perruna.

m Estridor inspiratorio.
m Dificultad respiratoria de
grados variables.

m Alteraciones del estado
de conciencia.

I. Disfonia (tos y voz), es-
tridor inspiratorio en activi-
dad y/o llanto.

Il. Disfonia (tos y voz),
estridor inspiratorio conti-
nuo en reposo, tiraje leve
(retraccidn supra esternal
o intercostal o subcostal).

lll. Disfonia (tos y voz),
estridor inspiratorio y espi-
ratorio, tiraje intenso, sig-
nos de hipoxemia (inquie-
tud, palidez, sudoracién y
taquicardia), disminucién
del murmullo vesicular.

IV: Fase de agotamiento,
dlsfonlaj (.estlrldor permeT- 723
nente, tiraje intenso, pali-
dez, cianosis y alteracion

del estado de conciencia.

Ninguno.

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

Nivel |

En grado I, manejo ambulatorio:

m Instruir a la madre en signos de alarma.

m Dexametasona 0,6 mg/Kg./dosis IM 1 dosis, dosis maxima 8 mg (en nifios/nifias).

m Antipiréticos: paracetamol nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. VO 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas. Perso-
nas con peso mayor a 40 Kg. VO 500 mg cada seis horas.

m En caso de progresion de sintomas a grados mayores, referencia a nivel Il 6 1ll de atencion con las siguientes

medidas:
@ \ia periférica.

@ Oxigeno permanente por mascarilla mientras se refiere.
@ Primera dosis de corticoide (dexametasona a dosis mencionadas antes).
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Nivel Il y 1l

Grado Il (internacion transitoria en emergencias nivel Il y Ill):

m Dexametasona IM 0,6 mg/Kg./dosis 1 dosis.

m Vigilar 4 a 6 horas, si se ve mejoria, alta; si desmejora 0 no mejora, internar paciente o referir de acuerdo al nivel.
m \erificar saturacion de oxigeno al ingreso y en la evolucién.

m Ver necesidad de nebulizacion con adrenalina 0,2 ml/Kg. + 2,5 ml solucién fisioldgica.

Grado llI:

m Hospitalizacion.

m Colocar via periférica.

m Oxigeno por canula nasal a 1 litro/min.

m Dexametasona IM 0,6 mg/Kg./dosis 1 dosis.

m Vigilancia estricta de saturacion de oxigeno y signos de dificultad respiratoria.
m Monitorizacion con oximetria de pulso.

m Considerar uso de hidrocortisona 10 mg/Kg./dosis.

m Antipiréticos.

m Ver necesidad de nebulizacion con adrenalina 0,2 ml/Kg. + 2,5 ml solucién fisiolégica.
m Si no hay mejoria derivar a UTI pediétrica.

Grado IV:
m Todos los procedimientos del grado Ill, debiéndose considerar intubacion endotraqueal.
® Manejo en una UTI, para soporte ventilatorio.

m Ante imposibilidad de intubacidn, realizar cricotirotomia con trocar grueso.

m Ante las sefiales de alarma: de nivel la llo de Il a lll
si no hay mejoria en cuatro horas después de aplicar
dexametasona IM.

m Para continuar tratamiento en forma ambulatoria.

m Desaparicion de los signos de dificultad respiratoria,
solucionado el cuadro agudo, resueltas las complica-
ciones.

m En |a recurrencia inmediata del cuadro se deberan
considerar otras etiologias (cuerpo extrafio, procesos
bacterianos, etc.).

m En nifios/nifias menores de dos afios verificar carnet de vacunacion y crecimiento y desarrollo.
m Utilizar pafiuelos desechables.
m Evitar el pafiuelo de tela.

m Taparse la boca y la nariz con el antebrazo para toser y estornudar y nunca con la mano.
m Lavado frecuente de las manos con jabdn o un desinfectante suave.



- CcEd0 J051
 NIVEL DE RESOLUCION i

EPIGLOTITIS - CRUP

Infeccion aguda de la epiglotis que cursa con edema de la corona laringea y obstruccion respiratoria severa, produ-
cida por H. influenzae tipo B. Es mas frecuente en nifios/nifias de 2 a 5 afios.

CRITERIOS CLiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
u [nicio subito. Laboratorio:

m Fiebre alta (mayor a 39°C). ® Hemograma.

m Mal estado general, apariencia toxica. m Hemocultivo.

m Tos escasa 0 ausente. m Rx lateral de cuello (segun disponibilidad).

m Ausencia de disfonia (llanto y voz débil). m Gasometria (segun disponibilidad).

m Dificultad respiratoria importante, progresiva (estridor
inspiratorio, retracciones subcostales, aleteo nasal).

m Odinofagia, disfagia, babeo, protrusion lingual.

m Epiglotis edematizada con apariencia de una cereza.
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MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

Nivel |
m Sospecha clinica:
® Garantizar via aérea permeable (posicion sentado y evitar el decubito).
e Evitar cualquier estimulacion faringea.
@ Referencia INMEDIATA acompafiada por personal de salud a nivel Il 6 Ill.

Nivel Il'y 1l

m Internacién en hospital.

® Ayuno.

m Garantizar via aérea permeable inmediata con intubacion endotraqueal o traqueotomia.

m Oxigenoterapia.

m Aspiracion de secreciones.

m Venoclisis para manejo hidroelectrolitico de acuerdo a requerimientos basales.

m Antibioticoterapia: cefotaxima nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. IV 100 mg/Kg. por dia, IV fraccionado cada
seis horas durante 7 a 10 dias; o ceftriaxona IV/IM 50-100 mg/Kg./dia fraccionada cada 12-24 horas durante 7 a
10 dias. Personas con peso mayor a 40 Kg. IV 3-6 g/dia fraccionada cada ocho horas; o ceftriaxona IV/IM 1-2 g
cada 24 horas.

m Analgésico, antipirético: paracetamol en nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. VO 10-15 mg/Kg./dosis cada seis
horas; personas con peso mayor a 40 Kg. VO 500 mg cada seis horas.

m Adrenalina y corticoides no recomendables porque pueden retrasar el tratamiento eficaz.
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Traqueotomia segun requerimiento.

m Ante la sola sospecha clinica, garantizar via aérea
permeable.
m Debe ser manejado en UTI segun la disponibilidad.

m Solucionado el cuadro agudo y resueltas las compli-
caciones.

m Para seguimiento y control.

m Considerar la posibilidad de potencial complicacién meningea.
m EL MANEJO ANTIMICROBIANO DEPENDE DE LA EPIDEMIOLOGIA DEL LUGAR DONDE SE ENCUENTRE.

Cumplir esquema de vacunacion (pentavalente).



- CcEd0 J01 - 432
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

RINOSINUSITIS AGUDA Y RINOSINUSITIS CRONICA
DEFNICION

Proceso inflamatorio y/o infeccioso que compromete el epitelio de la nariz y los senos paranasales, de etiologia
infecciosa y alérgica.

m Sinusitis aguda bacteriana: infeccién bacteriana menor de 30 dias cuyos sintomas se resuelven completamente.

m Sinusitis bacteriana sub aguda: infeccion que dura entre 30 y 90 dias con remision total de los sintomas.

m Sinusitis cronica: episodios por tiempo mayor a 90 dias, con sintomas persistentes residuales (tos, rinorrea,
obstruccion nasal).

CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Sinusitis bacteriana aguda: Gabinete:

m Tos matutina y en decubito. m Radiografia de senos paranasales.

m Sintomas respiratorios que permanecen por mas de | m Perfil de Cavum (hipertrofia de adenoides).
10 dias. m Endoscopia nasal en tercer nivel.

m Duracién menor a 30 dias. 727

m Descarga post nasal (de cualquier aspecto).

m Halitosis.

m Obstruccién nasal.

m Cefaleas frontales.

m Sintomas severos: fiebre, descarga purulenta, aspec-
to toxico.

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

m Antibioticoterapia:
@ Amoxicilina VO 80-90 mg/Kg. fraccionada cada ocho horas por 14 dias; personas con peso mayor a 40 Kg.
VO 1,5-3 g fraccionado cada ocho horas para nifios/nifias menores de dos afios con sinusitis no complicada,
leve 0 moderada, que no acuden a guarderia y que no recibieron recientemente terapia antimicrobiana y

asimismo para nifios/nifias con peso menor a 40 Kg..

@ Amoxicilina + acido clavulanico a dosis alta 80-90 mg/Kg./dia (amoxicilina) con 6.4 mg/Kg./dosis de acido
clavulanico fraccionada cada 8-12 horas, por 14 dias para nifios/nifias que recibieron tratamiento con amoxici-
lina en los dos ultimos meses, con enfermedad moderada o severa, que acude a guarderia y asimismo nifios/
nifias con peso menor a 40 Kg.

@ Amoxicilina + acido clavulanico VO 1 g (amoxicilina) cada seis horas para personas con peso mayor a 40 Kg.

m Antitérmico y analgésico: paracetamol nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. VO 10-15 mg/Kg./dosis cada seis
horas; personas con peso mayor a 40 Kg. VO 500 mg mientras dure el proceso febril.



En caso de nivel hidroaéreo en la radiografia occipitomentoniana, se indica antrotomia maxilar, en sinusitis cronica
realizar CIRUGIA ENDOSCOPICA FUNCIONAL.

De nivel |, ante las siguientes sefiales de alarma, refe- | m Ausencia de sintomas.

rencia acompafiada con personal de salud al nivel 1 6 llI: | m Esquema de tratamiento terminado.

m Compromiso del estado general. ® En caso de sinusitis cronica con poliposis nasal con-
m Dificultad respiratoria. siderar: CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL.

m Control periddico. ® E| manejo antimicrobiano depende de la epidemiolo-
gia del lugar en que se encuentre.
m En caso de factores de riesgo recurrir al ORL.

m [ngestion de liquidos.

m Evitar ingreso a la piscina por 30 dias.

m Consumo de alimentos saludables: frutas, verduras, cereales, etc.
m Evitar cambios bruscos de temperatura.
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- CcEd0 J21
 NIVEL DE RESOLUCION -

BRONQUIOLITIS

Es una enfermedad que tiene como patron clinico la obstruccidn bronquial aguda, generalmente de etiologia viral y
sin antecedente de episodio anterior.

CRITERIOS CLiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Tos. Gabinete:
m Fiebre. m Radiografia de torax.
m Dificultad respiratoria. m La determinacion de la saturacion de oxigenos es
m Apnea, generalmente en menores de tres meses. un criterio importante para considerar internacion.
m Taquipnea. Alturas menores a 2.500 msnm saturacion < 90% y
m Retracciones intercostales. alturas de 2.500 y mas cuando la saturacion es de
m Palidez. 85% o menos.
m Cianosis.
m Espiracion prolongada.
m Sibilancias. 729
m Roncus.
m En casos graves, ausencia del murmullo vesicular,

excitacidn o depresion psicomotora.

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS
Nivel |

m Posicion semisentada. ~ ® Ropa suelta. m Alimentacion fraccionada.  m Antipiréticos (paracetamol).

Nivel Il 6 1ll

Medicamentos:

m En nifios/nifias con dificultad respiratoria que no permite su alimentacion se debe iniciar.

m Si puede beber estimule la alimentacion fraccionada o seno materno.

m Oxigenoterapia en nifios/nifias por canula nasal a 1 litro/min, o de acuerdo a saturacion.

m \enoclisis con liquidos restringidos al 80%.

m Salbutamol spray atomizador dispersarle, dos disparos VO, cada 15 a 20 minutos, puede ser usado como
screening de nifios/nifias con asma o hiperreactividad bronquial, si existe respuesta positiva espacie las dosis a
cada cuatro horas, si no hay mejoria descontinie su uso.

m Considerar el inicio de antibioticos ante probable sobreinfeccion bacteriana.

m LOS BRONCODILATADORES SON USADOS COMO SCREENING DE NINOS/NINAS CON ASMA O HIPE-
RREACTIVIDAD BRONQUIAL, NO ES TRATAMIENTO VALIDO EN BRONQUIOLITIS.

m LOS CORTICOIDES COMO LA HIDROCORTISONA SOLO EN CASOS GRAVES DISMINUYE EL INGRESO A
TERAPIAY TAMPOCO ES UN TRATAMIENTO DE RUTINA EN NINOS/NINAS.
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m Neumonia.
m Atelectasia.

m Neumotorax, neumomediastino, enfisema subcutaneo.
m Insuficiencia respiratoria.

En caso de complicaciones.

m De acuerdo a signos de dificultad respiratoria de nivel
llalll.

m Desaparicion de los signos de dificultad respiratoria.

m Una vez superado el cuadro.

Los cuadros condicionados por virus sincitial respiratorio pueden dejar secuelas de cuadros de hiperactividad bron-
quial a la larga.

m Consumo de alimentos saludables: frutas, verduras, cereales, etc.



Enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas, que se acomparfia de hiperreactividad bronquial y que se ca-
racteriza por episodios recurrentes de tos, sibilancias, opresion torécica y dificultad respiratoria de diferentes grados
segun la severidad del cuadro, principalmente en la noche o temprano en la mafiana.

ASMA
INTERMITENTE

m Sin sintomas diurnos o
sintomas de dos dias o
menos a la semana o sin-
tomas nocturnos no mas

J45
I-1n-1n

ASMA BRONQUIAL EN ADULTOS

ASMA
PERSISTENTE
LEVE

m Con sintomas diurnos
mas de dos dias a la
semana o sintomas
nocturnos mas de dos

veces al mes.
m Exacerbaciones que

de dos veces al mes.
m Sibilancias minimas.

m Tos. afectan el suefio y la
m PEF normal o levemen- actividad.
te disminuida. = Tos.

m Sibilancias audibles.

m Habla normalmente.

m PEF > 80%.

m Variabilidad del PEF o
VEF1 menor al 20%.

CRITERIOS CLINICOS

m Disnea, tos cronica, sibilancias y opresion toracica,
tos de predominio nocturno y de madrugada, inducida
por diversos factores ambientales, alérgenos, humo
de tabaco, infecciosos, y ejercicio.

m Ausencia de variacion estacional de las sibilancias.

m Los sintomas empeoran con presencia de pelo de mas-
cotas, aerosoles, cambios de temperatura, polvo, medica-
mentos, ejercicio, polen, IRA (virales), humo, emociones.

m Antecedentes familiares de atopia: asma, rinitis, eczema,
conjuntivitis alérgica, alergia alimentaria o medicamentosa.

ASMA
PERSISTENTE
MODERADO

m Con sintomas diurnos
a diario o sintomas
nocturnos mas de una
vez a la semana.

m Sintomas diarios.

m Exacerbaciones afectan
el suefio y actividad.

m Tos, sibilancias audibles.

m Utiliza musculos acce-
sorios.

m Dificultad respiratoria
leve a moderada.

® Imposibilidad de pro-
nunciar mas de 3 a
5 palabras entre las
respiraciones.

m PEF 60-80%.

m Variabilidad PEF o
VEF1, mayor al 30%.

ASMA
PERSISTENTE
GRAVE

m Sintomas diurnos conti-
nuos (varias veces al dia).

m Sintomas nocturnos
frecuentes.

m Exacerbaciones frecuentes.

m Limitacion de actividad fisica.

m Cianosis.

m Severa dificultad respi-
ratoria.

m | as sibilancias pueden
0 no ser audibles. Pero
el murmullo vesicular
disminuido o ausente.

m Pronunciacion de 1 a
3 palabras entre las
respiraciones.

m PEF 0 VEF1< 60%.

m Variabilidad PEF mayor
al 30%.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

® Hemograma.

m Pruebas de funcion pulmonar; espirometria (prueba
diagndstica de primera eleccién).
m Gasometria segun disponibilidad en casos graves.

m Radiografia PA de térax.

m Estudios de factores etiolégicos, pruebas cutaneas
para alérgenos alimentarios e inhalantes (segun

disponibilidad).

m Prueba de histamina o metacolina (segun disponibilidad).
m Dosificacion de IgE (segun disponibilidad).
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TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

m E|l medicamento inhalado es fundamental.
m Preferible usar espaciadores.
m Existen dos tipos de medicamentos:

e 1. Controladores o de mantenimiento:
Corticoides inhalados y sistémicos (fluticasona, beclomesona, budesonide, fuorato de mometasona, prednisona).
Agonistas beta 2 de accién prolongada (salmeterol, formoterol), teofilina de liberacién retardada.
Antagonistas de los leucotrienos (montelukast).

® 2. De rescate o alivio:

Corticoides sistémicos (hidrocortisona, metilprednisolona, prednisona).
Agonista beta 2 de accion corta (salbutamol o terbutalina).
Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio).

Uso de acuerdo a dosis respuesta y segun criterio de especialista.

CUADRO N° 1

SEVERIDAD

CONTROLADORA

ALIVIADORA

Intermitente

No es necesario.

Segun necesidad beta 2 inalados de corta de
duracién, salbutamol 2 inhalaciones a reque-
rimiento.

Persistente

m Uso diario.

Segun necesidad:

leve m Corticoides inhalados 200-500 mcg/dia (si | m Beta 2 inhalados de acci6n corta.
es necesario hasta 800 mcg/dia. m Salbutamol de accion corta.
® Budesonide o beclometasona. m Uso corto de corticoides orales.
m Uso opcional. m Uso opcional:
m Beta 2 inhalados de accion prolongada, ® Beta 2 orales de accion corta o teofilina
formoterol o teofilina de accién prolongada de accién corta (si no toma la de accién
0 antileucotrienos orales. prolongada).
® Anticolinérgico inhalado.
Persistente Uso diario: Segun necesidad:
moderado m Corticoides inhalados de 800 a 2.000 m Beta 2 inhalado de accion corta.
mcg/dia. m Uso corto de corticoides orales.

m Beta 2 inhalados de accion prolongada o
teofilina de accién prolongada.

Uso opcional:

m Antileucotrienos orales.

Uso opcional:

m Anticolinérgico inhalado o beta 2 de accion
corta o teofilina de accion corta (si no toma
la de accion prolongada).

Persistente
severo

Uso diario:

m Corticoides inhalados 800-2000 mcg/dl.
m Beta 2 inhalados de accion prolongada.
m Teofilina de accion prolongada.

m Corticoides orales.

Segun necesidad:

m Beta 2 inhalados de accion corta.
Uso opcional:

m Anticolinérgico inhalado.




Crisis leve

m Oxigeno humidificado si requiere.

m Salbutamol 2 puff en camara
espaciadora cada 20 minutos
durante una hora, mas.

m Prednisona 1-2 mg/Kg. VO si no
responde luego de la segunda
nebulizacion.

m Si no hay respuesta seguir trata-
miento para moderada; si respon-
de, alta con control en 48 horas.

Crisis moderada

m Oxigeno humidificado.

m Salbutamol 2 a 4 disparos aerosol
con camara espaciadora cada 20
minutos durante dos horas, mas.

m Prednisona 1-2 mg/Kg./dia VO.

m Hidrocortisona 4-6 mg/Kg. IV.

m Si responde dar alta con bronco-
dilatador y corticoide VO; si no es
favorable.

® Internacion hasta mejorar la
funcion pulmonar y adecuar trata-
miento preventivo.

1.ASMA BRONQUIAL EN ADULTOS

Crisis grave

m Hospitalizacion 111 nivel.

m Oxigeno humidificado.

m Nebulizaciones con salbutamol
continuar cada 2-4 horas o conti-
nuo, mas.

m Hidrocortisona 4-6 mg/Kg. IV mas
sulfato de magnesio 2 g en Infu-
sion intravenoso en 20 minutos,
este so6lo en exacerbacion severa
si no hubo respuesta a terapia
previa.

m Si esta en UTI, uso de isoprotere-
nol IV 'y ventilacion mecénica.

Farmacos recomendados durante todo el embarazo:

1. Budesonida, corticoide inhalatorio.

2. Salbutamol beta 2 agonista de accion corta.
Nota: no se recomienda el uso de corticoides sistémicos, particularmente en el primer trimestre (fluticasona, o

beclometasona).

733

De nivel |, ante las siguientes sefales de alarma:

m Insuficiencia respiratoria grave.

m Falta de respuesta al tratamiento en las tres horas
siguientes de haberse iniciado.

En terapia se recomienda el manejo intrahospitalario:

m Comorbilidad asociada (cardiopatia asociada, diabe-
tes, etc.).

m Presencia de complicaciones.

m Reacciones adversas al medicamento.

m Resolucion o mejoria significativa de los sintomas de
la exacerbacion.

m PEF normal o aumento del PEF en 15% o frecuencia
respiratoria normal.

m \olver a control segun criterio médico.

m Utilizar menos de tres veces al dia agonistas dos
adrenérgicos de accion corta.

m Ausencia de disnea significativa al caminar.

m Si ya se han iniciado los glucocorticoides inhalados.

m Desaparicion o mejoria significativa en los sintomas
asmaticos.

m Para continuar tratamiento en forma ambulatoria.

m Acompanar a la terapia medicamentosa con educa-
cion al paciente.

m Evitar contacto con alérgenos.

m Educacion al paciente en relacién a factores de riesgo o desencadenantes de crisis, y uso apropiado de

aerosoles.
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ASMA BRONQUIAL EN NINOS/NIRAS
BEFNICION

Enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas, que se acompaiia de hiperactividad bronquial y que se carac-
teriza por episodios recurrentes de tos, sibilancias, opresion toracica y dificultad respiratoria de diferentes grados
segun la severidad del cuadro, principalmente en la noche.

ASMA ASMA ASMA ASMA
INTERMITENTE PERSISTENTE PERSISTENTE PERSISTENTE
LEVE MODERADO GRAVE

m Sin sintomas respirato-
rios (tos, sibilancias au-
dibles, etc.) entre crisis
y crisis independiente
del tiempo.

m Sintomas mas de una
Vez por semana pero no
diario durante el dia 'y
dos veces al mes por la
noche.

m Exacerbaciones que
afectan el suefio y la
actividad.

m Tos.

m Sibilancias audibles.

m Habla normalmente.

m PEF > 80%.

m Variabilidad del PEF o
VEF1 menor al 20%.

m Sintomas diarios.

m Exacerbaciones afectan
el suefio y actividad.

m Sintomas nocturnos
mas de una vez por
semana.

m Tos, sibilancias audibles.

m Utiliza mUsculos acce-
sorios.

m Dificultad respiratoria
leve a moderada.

m Imposibilidad de pro-
nunciarmasde 3a 5
palabras entre respira-
ciones.

m PEF 60-80%.

m Variabilidad PEF o
VEF1, mayor al 30%.

m Sintomas diarios.

m Exacerbaciones frecuentes.

m Sintomas nocturnos de
asma frecuentes.

m Limitacion de actividad
fisica.

m Cianosis.

m Severa dificultad respi-
ratoria.

m Las sibilancias pueden
ser 0 no ser audibles.
Pero el murmullo vesicu-
lar disminuido o ausente.

m Pronunciacion de 1 a
3 palabras entre las
respiraciones.

m PEF 0 VEF1 < 60%.

m Variabilidad PEF mayor
al 30%.

CRITERIOS CLIiNICOS

m Sibilancias, episodios frecuentes (mas de una vez al mes).

m Tos nocturna, al amanecer e inducida por factores ambientales y/o ejercicio.

m Sibilancias, episodios frecuentes (mas de una vez al mes).

m Tos nocturna, al amanecer e inducida por factores ambientales y/o ejercicio.

m Ausencia de variacion estacional en las sibilancias.

m Sintomas empeoran con presencia de pelo de mascotas, aerosoles, cambios de temperatura, polvo, medica-
mentos, ejercicio, polen, IRA (virales), humo, emociones.

m Antecedentes familiares de atopia: asma, rinitis, eczema, conjuntivitis alérgica, alergia alimentaria 0 medicamentosa.
m Criterios funcionales, flujometria, espirometria basal y post aerosol broncodilatador, radiografia de térax, segun
disponibilidad en el medio. Refiérase al cuadro N° 1



8.ASMA BRONQUIAL EN NINOS/NINAS

CUADRO N° 1
Intermitente m Sintomas < 2 veces/semana.
m Asintomatico entre las crisis. < 2 veces al mes m VEF1/PEF < 80%.
m Exacerbaciones cortas y de intensi- " | mVariacién del PEF < 20%.
dad variable.
Leve m Sintomas > 2 veces/semana pero < 1
persistente vez al dia. > 2 veces al mes. | ™ VEF1/PEF < 80%.
m Las exacerbaciones pueden afectar " | mVariacién del PEF 20-30%.
las actividades diarias.
Moderado m Sintomas diarios.
persistente m Uso diario de peta 2. B = VEF1/PEF > 60% < 80%.
m Las exacerbaciones afectan la activi- | > 1 vez ala semana. o 0
N m Variacion del PEF > 30%
dad diaria.
m Exacerbaciones > 2 veces/semana.
Grave m Sintomas continuos.
<RNO
persistente ® Actividad fisica limitada. Frecuentes. = VEF1/PEF <60%. "
. m Variacion del PEF > 30%.
m Exacerbaciones frecuentes.

Laboratorio:

® Hemograma.

m Pruebas de funcién pulmonar; espirometria y reto con broncodilatador (cuando se cuente con ese equipo) en
mayores de seis afios.

m Gasometria segun disponibilidad en casos graves.

m Radiografia PA de térax.

m Estudios de factores etioldgicos, pruebas cutaneas para alérgenos alimentarios e inhalantes.

m Dosificacion de IgE.

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

Nivel |
m Manejo de asma leve, si no responde referencia inmediata a nivel 11 6 11
m Referencia acompafiada por persona de salud capacitado en RCP.

735

Caracteristicas de la medicacion especifica

m E| medicamento inhalado es fundamental.
m Utilizar siempre espaciadores (aerocamara) con inhaladores de dosis medida en todas las edades. Existen dos
tipos de medicamentos: los controladores y los de rescate:

Controladores: De rescate:
m Corticoides inhalados (budesonida en aerosol 2 a 4 m Agonista beta 2 de accién corta (salbutamol en aero-
disparos cada 12 horas, fluticasona, ciclesonide). sol) NUNCA POR ViA ORAL.
m Corticoides inhalados + agonistas beta 2 de accién m Anticolinérgico (bromuro de ipratropio).
prolongada. m Uso de acuerdo a dosis respuesta y segun criterio de
m Fluticasona mas salmeterol 125 mcg cada 12 horas, especialista.
budesonida + formoterol.
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CUADRO N° 2

ASMA LEVE

ASMA MODERADA

ASMA GRAVE

Puede manejarse en casa con:

m Beta 2 agonista de accion corta:
@ Salbutamol spray: 2 puffs (200

ug) por cada 20 min por una
hora. Cuando no responden en
tres horas con broncodilatador
0 existe deterioro del estado
general, hospitalizacion.

m Si responde, ALTA con: salbuta-
mol spray 2 inhalaciones cada
cuatro horas por dos dias y cada
4-6 horas por cinco dias mas.

m Manejo a largo plazo con corticoi-
de inhalado.

Se maneja en hospital de nivel Il con:

m Oxigeno en hipoxemia (alcanzar
saturacion mayor al 85%).

m Beta 2 agonista de accion corta,
salbutamol spray: 2 puffs cada 20
min por una hora de acuerdo a res-
puesta clinica y con espaciador.

m ALTA con: salbutamol spray 2-4
inhalaciones cada cuatro horas
por dos dias y cada 4-6 horas por
cinco dias mas + prednisona 1-2
mg/Kg./dosis en dos tomas cada
12 horas por 3 a 5 dias.

m Manejo a largo plazo con corticoi-
de inhalado, o corticoide inhala-
torio + bronco dilatador de accion
prolongada.

Hospitalizacién en nivel [l con:

m Oxigeno humedo (alcanzar satu-
racién mayor al 85%).

m Beta 2 agonista de accidn corta:
salbutamol en nebulizaciones
cada 1-2 horas o continuo.

m Corticoide de uso sistémico:
hidrocortisona IV 5-10 mg/Kg./dosis
cada 4-6 horas; o metilprednisolona
1-2 mg/Kg./dosis cada 4-6 horas.

m Considerar uso de metilxantinas:
aminofilina 6 mg/Kg./dosis.

m En UTI uso de isoproterenol IV
(0,5-5 meg/min segun necesidad).

® Manejo a largo plazo con corticoide
inhalado a dosis alta, 0 més bron-
codilatador de accion prolongada.

TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMATICA

Crisis leve:

m Oxigeno humedo PRN bigotera 2
litros/min.

m Salbutamol 2 puffs en camara
espaciadora cada 20 min durante
una hora, mas.

m Prednisona VO 1-2 mg/Kg. si no
responde luego de la segunda
nebulizacion.

m Si no hay respuesta seguir trata-
miento para moderada; si respon-
de, alta con control en 48 horas.

Crisis moderada:

m Oxigeno humedo bigotera 1-2
litros/min.

m Salbutamol 2 disparos aerosol
con camara espaciadora cada 2-4
horas + prednisona VO 1-2 mg/
Kg./dia.

m Hidrocortisona IV 4-6 mg/Kg.
STAT.

m Si responde dar alta con bronco-
dilatador y corticoide por via oral.

m Internacion hasta mejorar la
funcion pulmonar y adecuar trata-
miento preventivo.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Nivel |, ante las siguientes sefiales de alarma, referencia acompafiada por personal de salud al nivel Il & IlI:

m Insuficiencia respiratoria grave (asma moderado, grave y estado asmatico).

m Falta de respuesta al tratamiento de emergencia.

m Presencia de complicaciones.

m Reacciones adversas al medicamento.
m Condiciones en el hogar que no garanticen cumplir tratamiento.

m Paciente con tratamiento previo.

Crisis grave:

m Hospitalizacion nivel Il

m Oxigeno humedo bigotera 2
litros/min.

m Nebulizaciones con salbuta-
mol continuar cada 2-4 horas o
continuo + hidrocortisona 1V 4-6
mg/Kg.

m Si esta en UTI pediatrica, uso
de salbutamol IV y ventilacion
mecanica.




8.ASMA BRONQUIAL EN NINOS/NINAS

m Resolucion de la exacerbacion. m Para continuar tratamiento en forma ambulatoria.
m PEF normal o aumento del PEF en 15% o frecuencia
respiratoria normal.

m \olver a control segun criterio médico.

m Control ambiental (evitar contacto con alérgenos).

m \/acunacién anual contra influenza.

m Evitar el tabaquismo pasivo y la exposicion del nifio/nifia a humo de cualquier origen, evitar el habito de fumar
durante la gestacion.

® Mantener la lactancia materna hasta los seis meses de vida.

m Evitar convivencia con animales domésticos en los primeros afos de vida, especialmente en los nifios/nifias con
antecedentes de atopia.

m Eliminar roedores y cucarachas.

m Disminuir el polvo que se acumule en la casa.

m La habitacion del nifio/nifia debe estar bien ventilada e iluminada.

m Reducir la exposicion a los contaminantes dentro de la casa.

737
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 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) EN NINOS/NINAS

Enfermedad infecciosa aguda del tejido pulmonar producida por bacterias, virus u hongos adquirida en la comunidad.

CRITERIOS CLiNICOS

En nifios/nifias menores de cinco afios: m Respiracion rapida:
m Tos. @ Menores de dos meses: 60 0 mas por minuto.
m Fiebre. @ De 2 a 11 meses: 50 0 mas por minuto.
@ De 1 afio a < de 5 afios: 40 0 mas por minuto.
Neumonia tipica: Neumonia atipica:
® |nicio subito: u |nicio progresivo:
o Fiebre. ® Generalmente a febril.
@ Tos productiva. @ Tos seca y coqueluchoide.
@ Dolor pleuritico. o Mialgias y artralgias.
o Afectacion del estado general. @ Signos de obstruccién bronquial.
e Signos de dificultad respiratoria. ® Afectacion del estado general.
738 4 Signos de consolidacion pulmonar. @ Signos de dificultad respiratoria.

De acuerdo a la sistematizacion de la estrategia AIEP!, nifio menor de cinco afios con tos y alguno de los siguientes signos:
SIGNOS CLASIFICAR COMO TRATAMIENTO

Respiracion rapida. Neumonia. m Si tiene sibilancias, administrar salbutamol en aero-
sol, esperar 20 minutos y volver a clasificar la tos y
dificultad para respirar.

m Dar amoxicilina VO durante 10 dias.

m Dar paracetamol para la fiebre.

m Indicar a la madre que regrese en dos dias.

m Si continUa sibilancias, dar salbutamol cada seis
horas y referirlo al hospital.

m Indicar a la madre cuando debe volver de inmediato.

m Dar recomendaciones para la alimentacién del nifio/
nifia enfermo.

Para realizar una clasificacién adecuada en el nifio/nifia con tos, dificultad respiratoria y presencia de signos de es-
pasmo bronquial (espiracion prolongada o sibilancias), se administra una primera dosis de salbutamol y se espera
20 minutos para volver a evaluar y realizar la clasificacion de la gravedad de la enfermedad.

Laboratorio: Gabinete:
m Hemograma. m Radiografia de térax PAy lateral.
m Serologia IgM, 1gG para gérmenes atipicos.



9. NEUMON{A ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD [NAC) EN NINOS/NINAS .

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

m Liquidos por via oral.
m Antibi6tico durante 10 dias:
e Neumonia tipica: amoxicilina VO de 70-90 mg/Kg./dia fraccionada cada ocho horas por 10 dias para nifios/nifias
con peso menor a 40 Kg.; para nifios/nifias con peso mayor a 40 Kg. VO 1,5-3 g/dia fraccionada cada ocho horas.
e Neumonia atipica: eritromicina VO 50 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas; o claritromicina VO 15 mg/
Kg./dia fraccionada cada 12 horas.
@ Antitérmicos por tres dias o mientras dure la fiebre, paracetamol VO 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas para
nifios/nifias con peso menor a 40 Kg.; para personas con peso mayor a 40 Kg. VO 500 mg, cada seis horas.
m Manejo de preferencia a nivel Il 6 Ill en caso de complicaciones o fracaso terapéutico.

m Nivel | ante las siguientes sefiales de alarma:
@ Signos de peligro en general. Persistencia de signos de dificultad respiratoria 0 empeoramiento después de
48 horas; referir a nivel superior.
e Dificultad respiratoria.
o Referencia al nivel Il 6 |l acompafiada por personal de salud.

m Ausencia de sintomas.

m Esquema de tratamiento terminado.

m \olver a control en una semana.

m Recomendar préacticas de higiene y alimentacion saludable.

m Para seguimiento y control ambulatorio.
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m EL MANEJO ANTIMICROBIANO DEPENDE DE LA EPIDEMIOLOGIA DEL LUGAR DONDE SE ENCUENTRE.
m Recalcar a la madre que si presenta signos de dificultad respiratoria debe regresar inmediatamente al servicio de salud.

m \/acuna contra el neumococo en pacientes con patologia pulmonar, cardiaca o inmunosupresion.

m \/acuna contra la gripe.

m Cubrirse la boca al toser y estornudar.

m Eliminar las secreciones de la boca y fosas nasales y lavarse las manos continuamente.

m Desinfeccidn de las secreciones de la nariz y de la orofaringe.

m Siempre que sea posible evitar el hacinamiento en salas y dormitorios, especialmente en centros asistenciales, cuarteles.
m Prevenir la desnutricion.

m Alentar la actividad fisica.

m Los pacientes en cama deben ser alimentados y mantenerse en posicion erguida.

m Los padres de nifios/nifias menores de un afio deben cumplir con esquema de vacunacion del PAI.

m Lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad.

m \/acunacion completa.

m Evitar la desnutricion.

m Consumir alimentos frescos y naturales.

m Consumir cotidianamente frutas y verduras de la temporada. No consumir grasas de origen animal ni comida chatarra.
m Evitar el hacinamiento.

m Reducir la exposicion a los contaminantes dentro de la casa.

m Evitar en tabaquismo pasivo.
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J15

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD NAC EN ADULTOS

Enfermedad infecciosa aguda del tejido pulmonar producida por bacterias o virus.

CRITERIOS CLiNICOS

m Fiebre subita con escalofrios.
m Tos con expectoracién purulenta o herrumbrosa.
m Dolor toracico tipo pleurodinia.

m Signos de consolidacién pulmonar.
m Establecer el grado de gravedad de acuerdo al cuadro N° 1 para determinar conducta.

CUADRO N° 1: DETERMINACION DEL GRADO DE COMPROMISO

DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE CON NEUMONIA

Edad Menor de 60 afios. | Mayor de 60 afios. Cualquier edad. Cualquier edad.
Comorbilidad No. Si. Siono. Si o no.
Hospitalizacion No. No. Si. Si.
Gravedad No. No. No. Si.

Criterios de gravedad:

m Edad mayor a 60 afios.

m Comorbilidad.

m Estado mental alterado.

m Frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos/min.

m Frecuencia respiratoria mayor a 20 ciclos/min.

m Hipotension arterial.

m Rx: afectacion multilobar, cavitacién, derrame pleural.
m Comorbilidad descompensada.

* En ausencia de estos factores el manejo es ambulatorio.
** Presencia de dos o mas factores manejo hospitalario.

*** Si presenta datos de sepsis (hipotension severa, disfuncion de

un érgano, insuficiencia respiratoria grave, progresion radiolégica) debe ser manejado en UTI.

Laboratorio:

® Hemograma.

m Diagnostico microbioldgico.
® Hemocultivos.

m Serologia.

Gabinete:

m Fibrobroncoscopia.

m Aspirado secrecion traqueo bronquial.
m Aspiracién secrecion pulmonar.

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

m Antipiréticos.
m Liquidos VO.
m Tratamiento ambulatorio:




10. NEUMONIR ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) EN ADULTOS .

GRUPO 1. Amoxicilina VO 1 g cada ocho horas por sie- | Eritromicina VO 500 mg cada seis horas por

Nivel | te dias. siete dias; o claritromicina VO 500 mg cada
12 horas por siete dias.

Grupo 2. Amoxicilina/acido clavulanico 500 mg/125 | Eritromicina VO 500 mg cada seis horas por

Nivel Il mg VO cada ocho horas por siete dias. siete dias o claritromicina VO 500 mg cada
12 horas por siete dias.

* En caso de alergia a betalactamicos se recomienda uso de macrdlidos; en pacientes con intolerancia digestiva a eritromicina usar claritromicina o azitromicina.

m Tratamiento hospitalario:

GRUPO 3. m Ceftriaxona IV 1-2 g cada 12-24 horas o cefo- | m Amoxicilina/acido clavulanico IV
Nivel 'y Il taxima IV 1 g cada ocho horas por siete dias. 1.000/200 mg cada ocho horas;
m En presencia de fracaso de tratamiento con o ampicilina/sulbactam sédico IV
betalactamicos, serologia positiva para myco- 0,5-1 g cada ocho horas por 5-7
plasma, clamidia o legionella, agregar: dias.
m Eritromicina VO 500 mg cada seis horas por
7 dias; o claritromicina VO 500 mg cada 12
horas por siete dias.
GRUPO 4. m Ceftriaxona IV 2 g cada 24 horas o cefotaxima | m Amoxicilina/acido clavulanico [V
Nivel Il IV 1 g cada ocho horas por siete dias. 1.000/200 mg cada ocho horas; o
Asociado a: amoxicilina/sulbactam sédico IV
m Eritromicina IV 500 mg cada seis horas por 0,5-1 g cada ocho horas.
siete dias; o levofloxacina IV 0,5-1 g cada 24 m Ampicilina/sulbactam sédico |V
horas. 0,5-1 g cada ocho horas.

Ante las siguientes sefiales de alarma:

m Signos de peligro en general.

m Insuficiencia respiratoria.

m Referencia inmediata al nivel Il 6 Il de atencidn
acompafada con personal de salud.

m Para continuar tratamiento en forma ambulatoria.

m Ausencia de sintomas.

m Esquema de tratamiento terminado.

m \olver a control en una semana.

m Recomendar préacticas de higiene y alimentacion saludable.
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m Cubrirse la boca al toser y estornudar.

m Eliminar las secreciones de la boca y fosas nasales de manera higiénica y lavarse las manos continuamente.

m Desinfeccidn de las secreciones de la nariz y de la garganta.

m Siempre que sea posible evitar el hacinamiento en salas y dormitorios, especialmente en centros asistenciales, cuarteles.
m Prevenir la desnutricion.

m Alentar la actividad fisica.

m Los pacientes en cama deben ser alimentados y mantenerse en posicion erguida.

m Los padres de nifios/nifias menores de un afio deben cumplir con esquema de vacunacion del PAI.
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NEUMONIA GRAVEY NEUMONIA MUY GRAVE
ENMENORES DE GINCO ANOS - OTRAS NEUMONIAS

Enfermedad infecciosa aguda del tejido pulmonar, producida por bacterias, con complicaciones en parénquima
pulmonar, como formacion de focos multiples, derrame pleural u otras.

CRITERIOS CLIiNICOS

En nifios/nifias menores de cinco afios se recomienda la clasificacion de neumonia propuesta por la OMS (2005).

Neumonia

m Tos.

m Dificultad respiratoria.

m Respiracion rapida:
® <2 m:=a60/min.
® 2-11 m: = a 50/min.
e 1-5m: = a40/min.

Neumonia grave

Lo anterior mas uno de los siguientes:

m Retraccion subcostal.
m Aleteo nasal.
= Quejido.

Neumonia muy grave

Lo anterior méas uno de los siguientes:

m Cianosis central.

® Incapacidad para beber o alimen-
tarse.

m Dificultad respiratoria severa.

m Deterioro del estado de conciencia.

[EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y

Laboratorio:
® Hemograma.
m PCR.

m VES.

Gabinete:

m Radiografia de torax PAy lateral.
m Broncoscopia y lavado bronquial (opcional).

m Cultivo y antibiograma de esputo y/o del exudado pleural.
m Gasometria arterial (segun disponibilidad).

MEDIDAS GENERALES

Nivel |
®m En neumonia:

® Manejo ambulatorio con antimicrobianos: cotrimoxazol VO (sulfametoxazol 40 mg/Kg./dia, trimetoprim 8 mg/Kg./dia)
fraccionado cada 12 horas por cinco dias; 0 amoxicilina VO 90 mg/Kg./dia fraccionado cada doce horas por siete dias.

@ Control en 48 horas, mejoria continua con medicacion hasta completar 7 a 10 dias.

® Cuadro clinico empeora, referencia a nivel Il 6 Il de atencién.

Nivel [l'y lll

® Internacion en caso de neumonia grave.
m Alentar alimentacion, en nifios/nifias mantener seno materno, si el paciente no puede beber indicar liquidos
restringidos al 80% de los requerimientos.

m Mantener via aérea permeable.

m Posicion semifowler.



m Correccion de alteraciones hidroelectroliticas y acido base (en nifios/nifias puede observarse hiponatremia por SIADH).
m Oxigeno humedo complementario por canula nasal de acuerdo a lo siguiente:
e Ciudades a 2.500 msnm y mas de altura, cuando la saturacion sea de 85% o menos.
o Ciudades situadas a menos de 2.500 msnm, indicar cuando la saturacion sea menor al 90%.
m Aspiracion de secreciones.
m Control de fiebre por medios fisicos 0 manejo sintomatico de la fiebre con:
® Paracetamol: para nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. 10-15 mg/Kg./dosis, cada seis horas.
e Para nifios/nifias con peso mayor a 40 Kg. 500 mg, VO cada seis horas.
m Antibioticoterapia, de acuerdo a germen causal y edad:
® Recién nacido a dos meses:
412 opcién por 10-14 dias: ampicilina mas gentamicina (ver cuadro N° 1).
A 2% opcion por 14 a 21 dias: cefotaxima méas amikacina (ver cuadro N° 1).
4 3% opcion por 21 dias: imipenem mas vancomicina (ver cuadro N° 1).
e De dos meses a cinco afios con neumonia grave:
4 Si el nifio/nifia puede beber inicie amoxicilina VO 90 mg/Kg./dia fraccionada cada 12 horas, complete 10
dias de tratamiento, indique tratamiento ambulatorio de acuerdo a mejoria.
4 Si el nifio/nifia no puede beber inicie penicilina sddica IV 200.000 UI/Kg./dia fraccionada cada seis horas. Si
a las 48 horas existe mejoria rote a amoxicilina VO como en el anterior caso, completando siete dias.
4 Si no existe mejoria de la saturacion de oxigeno y/o signos de dificultad respiratoria en 48 horas, rote a cloxacili-
na IV 200 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas + cefotaxima IV 100 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas.
® De dos meses a cinco afios neumonia muy grave:
744 A Inicie esquema con cloxacilina [V 200 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas + cefotaxima IV 100 mg/Kg./dia fraccio-
nada cada seis horas por 10 dias. Si se considera una estafilococemia extienda tratamiento con cloxacilina por 21 dias.
A Esquema alternativo ante cepas meticilino-resistentes de S. aureus: vancomicina, a dosis pediatricas en
hospitales de nivel lll.
® En nifos/nifias mayores de cinco aifios/escolares:
4 Considerar infeccion por gérmenes atipicos e iniciar azitromicina 10 mg/Kg./dosis VO por siete dias, dosis Unica; clari-
tromicina 15 mg/Kg. dia en dos dosis. Este esquema también puede ser considerado después de un esquema fallido.

CUADRO N° 1: DOSIS DE ANTIBIOTICOS EN RECIEN NACIDOS

n

o

> . . <1.200 g | Peso 1.200-2.000 g Peso > 2.000 g

'<ET: T LA LA 0-28 dias | 0-7 dias | 8-28 dias | 0-7 dias | 8-28 dias | > 28 dias
"4 . 25cada12 | 50 cada 12 50 cada 50 cada 50 cada seis | 50 cada seis
O | Ampicilina IV, IM

ZI horas. horas. ocho horas. | ocho horas. horas. horas.

(0] . 50 cada 12 | 50 cada 12 50 cada 50 cada 50 cada 50 cada seis
O |Cefotaxima IV, IM

= horas. horas. ocho horas. | 8-12 horas. | ocho horas. horas.

b - 25cada12 | 25cada 12 25 cada 25cada | 25-37,5cada| 37,5cada
= | Oxacilina Y ) .

8 horas. horas. ocho horas. | ocho horas. | seis horas. | seis horas.
= Amikacina V. IM 7,5¢/18-24 | 7,5cada 12 | 7,5-10 cada | 7,5-10 cada 10 cada 10 cada
'% ’ h horas. 8-12 horas. 12 horas. ocho horas. | ocho horas.
§ Gentamicina V. IM 25cada18-|25cada18-| 25cada |[25cadai12-| 2,5cada 2,5 cada
S ’ 24 horas. 24 horas. 8-12 horas. 18 horas. | ocho horas. | ocho horas.
4 . 15cada24 | 15cada18 | 15-20 cada | 15 cada 12 15 cada 15 cada
w | Vancomicina \Y

7] horas. horas. 12 horas. horas. ocho horas. | ocho horas.




11. NEUMONIA GRAVE Y NEUMONIA MUY GRAVE EN MENORES DE CINCO ANOS — OTRAS NEUMONIRS .

CUADRO N° 2

m VO 50-100 mg/Kg./dia fraccionada cada

m VO 2-4 g, por dia fraccionada cada seis

Ampicilina seis horas. horas.
m |V 100-150 mg/Kg./dia, fraccionada m |V 2-4 g, por dia fraccionada cada seis
cada seis horas. horas.
Azitromicina VO 5 a 10 mg/Kg./dia, una dosis/dia. VO 500 mg por dia una dosis diaria.
Cefotaxima IV 100-200 mg/Kg./dia fraccionado cada seis horas. | IV 3-6 g/dia fraccionado cada 6-8 horas.
- IV 100 a 200 mg/Kg./dia, fraccionada cada | IV 1-4 g/dia fraccionada cada seis horas
Cloxacilina .
seis horas. por 1 a4 semanas.
Eritromicina VO 50 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas. | VO 1-2 g fraccionado en cuatro dosis.
Gentamicina IV 5-7.5 mg/Kg./dia fraccionada cada ocho horas. | IV 3-5 mg/Kg./dia fraccionado cada ocho horas.

Penicilina benzatinica

IM 25.000 Ul/Kg./dia dosis unica 0 600.000
Ul, no administrar en menores de tres afios.

IM 1.200.000 Ul dosis Unica.

Penicilina G sddica

IV 100.000-400.000 Ul/Kg./dia fraccionada
cada seis horas por siete dias.

IV 3.000.000-30.000.000 Ul/dia fracciona-
da cada 4-6 horas por siete dias.

Penicilina procainica

IM 50.000 Ul/Kg. por dia cada 12 horas.

IM 1.200.000 Ul/dia en cada 12-24 horas.

“TRATAMIENTO QUIRURGICO s

En caso de derrame pleural, instalacion de tubos de toracostomia de acuerdo al resultado del estudio citoquimico.

A nivel superior:

m Falla de tratamiento evaluada a las 48 horas.

m Aparicién de complicaciones como derrame pleural
que no puedan ser manejadas en el nivel 1 6 Il.

m Insuficiencia respiratoria severa que amerite manejo

ventilatorio.

m Falla multiorganica o shock séptico.

m Ausencia de sintomas de dificultad respiratoria y/o
necesidad de oxigenoterapia.
m Esquema de tratamiento terminado.

m Mejoria de sintomas.

m Control y evaluacién de tratamiento.

EL MANEJO ANTIMICROBIANO DEPENDE DE LA EPI-
DEMIOLOGIA DEL LUGAR DONDE SE ENCUENTRE.

m Cubrirse la boca al toser y estornudar.
m Aseo nasal y lavado de las manos continuamente.
m Siempre que sea posible evitar el hacinamiento en salas y dormitorios, especialmente en centros asistenciales.

m Prevenir la desnutricion.

m Alentar la actividad fisica.
m Disminuir contaminacién intradomiciliaria, especialmente el tabaquismo.
m Cumplir esquema de vacunacién del PAl en menores de un afio.
m Administracion de zinc en menores de cinco afios.
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- CcEd0 J15.8
 NIVEL DE RESOLUCION -

OTRAS NEUMONIAS: NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA (NIH}

Enfermedad infecciosa aguda del tejido pulmonar producida por bacterias, con complicaciones en parénquima
pulmonar, como formacién de focos multiples, derrame pleural u otras, luego de 48 de internacion o 10 dias de
externacion.

CRITERIOS CLINICOS

m Paciente hospitalizado. m Dificultad respiratoria (aleteo nasal, quejido respirato-
m Opacidades radiologicas recientes y progresivas en rio, retraccion toracica).
el parénquima pulmonar. m Cianosis con compromiso del estado general.
m Esputo purulento. m Alteraciones de la conciencia.
m Tos. m Auscultacion: estertores crepitantes y subcrepitantes,
m Fiebre o hipotermia. sindrome de condensacion, frote pleural).
m Respiracion rapida. m Dolor abdominal.
m Taquipnea m Dolor puntada de costado en escolares, adolescentes
y adultos.

Signos de alarma:

m Insuficiencia respiratoria.

m Persistencia de signos pese a tratamiento.

m Referencia inmediata con personal capacitado en RCP.

® Hemograma. m Antibiograma de exudado pleural (segun disponibili-
m Glicemia. dad).

m Creatinina. m Radiografia de torax PAy lateral.

m Estudio bacteriolégico de esputo con antibiograma. m Broncoscopia y lavado bronquial.

m Cultivo del exudado pleural (segun disponibilidad). m Biopsia pulmonar por puncion percutanea.

MEDIDAS GENERALES

Internacion:

m Alimentacion e hidratacion de acuerdo a gravedad.

m Mantener via aérea permeable.

m Posicion semifowler.

m Correccion de alteraciones hidroelectroliticas y acido base.

m Oxigeno humedo complementario.

m Aspiracion de secreciones.

m Control de fiebre por medios fisicos 0 manejo sintomatico de la fiebre con: dipirona IV 1 g cada seis horas.
m Antibioticoterapia: de acuerdo a germen causal y edad.



12. OTRAS NEUMONIAS: NEUMONIR INTRRHOSPITALARIA [(NIH)

TRATAMIENTO (adultos):

m Neumonia por estafilococo: cloxacilina VO 1-4 g/dia, fraccionados cada seis horas de 1 a 4 semanas (meticili-
no-sensibles); o vancomicina 2 g/dia, fraccionada cada seis horas 1 a 4 semanas (meticilino resistentes).

m Neumonia por pseudomona: ceftazidima IV 1 g cada seis horas + ciprofloxacino IV 200 mg cada 12 horas (1 a 4
semanas).

m Neumonia por aspiracion: cefotaxima IV 1 g cada ocho horas o ceftriaxona IV 1 g cada ocho horas + metronida-
zol IV 500 mg cada ocho horas.

m Acinetobacter: ampicilina/sulbactam o amoxicilina/sulbactam) IV 1 g cada ocho horas por 10 a 14 dias; o cefta-
zidima IV 1 g cada ocho horas por 10 dias.

m Ausencia de sintomas.
m [magenes radioldgicas no complicadas.
m Esquema de tratamiento terminado.

m \olver a control en una semana.

Signos de alarma:
m Referencia inmediata al nivel Il 6 [l de atencidn
acompafada con personal de salud.

m Mejoria de sintomas.
m Control y evaluacién de tratamiento.
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m Cubrirse la boca al toser y estornudar.

m Eliminar las secreciones de la boca y fosas nasales de manera higiénica y lavarse las manos continuamente.

m Medidas de bioseguridad hospitalaria.

m Desinfeccidn de las secreciones de la nariz y de la garganta.

m Siempre que sea posible evitar el hacinamiento en salas y dormitorios, especialmente en centros asistenciales,
cuarteles.

m Prevenir la desnutricion.

m Alentar la actividad fisica.

m Los pacientes en cama deben ser alimentados y mantenerse en posicion erguida.

m Recomendar practicas de higiene y alimentacion saludable.

m Los padres de nifios/nifias menores de un afio deben cumplir con esquema de vacunacion del PAI.

m Administracion de vitamina A.
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- CcEd0 J20
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

BRONQUITIS AGUDA (ADULTOS)

Estado de inflamacion de la mucosa bronquial, epitelio y de las glandulas mucosas anexas, con excesiva produccion de moco.

m Virus de influenza Ay B, virus para influenza, virus sincitial respiratorio, adenovirus, rinovirus en un 90%.
m En sobreinfeccidn bacteriana, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes,
Micoplasma pneumoniae y otros.

CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

m Tos irritativa. Laboratorio:

m Expectoracion mucosa o mucopurulenta. m Serologia especifica para sospecha del germen causan-
m Disnea. te si hay disponibilidad y en los casos que corresponda.
m Fiebre ausente o febricula. Gabinete:

m Roncus y sibilancias. m Radiografia PA de torax (en casos que se sospeche
m No compromiso del estado general. complicacion).

MEDIDAS GENERALES

m E| objetivo primordial del tratamiento es el m Alimentacién a tolerancia. m Kinesioterapia respira-
manejo sintomatico de la tos. m Ingestion abundante de liquidos. toria.

m Evaluar uso de antitusivos y beta 2 agonistas.

m A nivel superior en caso de falta de respuesta al m Para descartar complicaciones.
tratamiento. m Insuficiencia respiratoria.

m Ausencia de sintomatologia. m Mejoria de sintomas.

m Control y evaluacion de tratamiento.

m Cubrirse la boca al toser y estornudar.

m Eliminar las secreciones de la boca y fosas nasales de manera higiénica y lavarse las manos continuamente.

m Siempre que sea posible evitar el hacinamiento en salas y dormitorios, especialmente en centros asistenciales, cuarteles.
m Prevenir la desnutricion.

m Alentar la actividad fisica.

m Los pacientes en cama deben ser alimentados y mantenerse en posicion erguida.

m Los padres de nifios/nifias menores de un afio deben cumplir con esquema de vacunacion del PAI.



- CcEd0 496.9
 NIVEL DE RESOLUCION i

INSUFICIENGIA RESPIRATORIA GRAVE - NO ESPEGIFIGADA
BEFNICION

Alteracion del intercambio de gases entre el aire ambiental y la sangre circulante, que puede deberse a alteraciones
del intercambio de gases intrapulmonar o en la entrada y salida de aire al pulmdn, produciendo hipoxemia con o sin
hipercapnia, producida por diversas causas (infecciones, traumas, inhalacion de gases toxicos, etc.).

CRITERIOS CLiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Taquipnea. m Incoordinacion motora. | Laboratorio: Gabinete:
m Taquicardia. m Somnolencia. ® Hemograma. m Radiografia PA de térax.
m Disnea. m Retraccion costal y sub | m Electrolitos. m Gasometria arterial.
m Sudoracion. costal, tiraje. m Urea. m Saturacion arterial con
m Desorientacion temporo  m Quejido espiratorio. m Creatinina. oximetro de pulso.
espacial. m Cianosis (tardia). m Glicemia. m De ser posible con cap-
ndgrafo, segun disponi-
bilidad.
m [nsuficiencia respiratoria hi- m Insuficiencia respiratoria hiper- ~ mInsuficiencia respiratoria mixta.
poxémica. capnica.

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

Manejo en nivel llI:

m Instalar y mantener via venosa central para manejo hidroelectrolitico de acuerdo a requerimiento.

m Mantener un aporte adecuado de oxigeno (mascaras, bigotera, tiendas cefalicas, etc.).

m Ante incremento de la insuficiencia respiratoria y fracaso de oxigenoterapia se procedera a la intubacion endo-
traqueal y ventilacién mecanica, con adecuada sedacion y relajacion (en unidad de terapia intensiva).

m Tratar la causa desencadenante.

m Manejo especifico de acuerdo a la causa desencadenante y estara definido por la especialidad.

Si la causa es: derrame pleural, hemotorax, neumotdrax, tratar con pleurotomia.

m Todo paciente con cuadro de insuficiencia respiratoria | m Remision de los sintomas y signos con compensa-
aguda debe ser referido inmediatamente a nivel Il. cion de las alteraciones acido base.
m Resolucion de cuadro de base.

m Mejoria de sintomas. m Control y evaluacién de tratamiento.



m Cubrirse la boca al toser y estornudar.

m Eliminar las secreciones de la boca y fosas nasales de manera higiénica y lavarse las manos continuamente.

m Siempre que sea posible evitar el hacinamiento en salas y dormitorios, especialmente en centros asistenciales,
cuarteles.

m Prevenir la desnutricion.

m Alentar la actividad fisica.

m Los pacientes en cama deben ser alimentados y mantenerse en posicion erguida.

m Los padres de nifios/nifias menores de un afio deben cumplir con esquema de vacunacion del PAI.
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- CcEd0 J81
 NIVEL DE RESOLUCION -

EDEMA AGUDO DE PULMON DE ALTURA - EDEMA PULMONAR

Es una forma de edema pulmonar no cardiogénico, que se desarrolla en pacientes susceptibles después de un
ascenso generalmente rapido a sitios con una altitud mayor a 3.000 msnm.

CRITERIOS CLIiNICOS

Factores predisponentes: Signos y sintomas:
m Alturas importantes donde hay hipoxia hipobarica. m Palidez. m Taquipnea.
m Retorno a grandes alturas después de permanecer m Tos. m \/omitos.
un tiempo en altura baja. m Ansiedad. m Cianosis.
m Ascensos rapidos a la altura. m Cefalea. m Estertores pulmonares.
m Ejercicios fisicos. m Hipoactividad. ® Taquicardia.
m Enfermedad pulmonar previa. m Disnea progresiva. m Reforzamiento del I
m Episodios previos. m Nauseas. ruido cardiaco.

~
(3]
-

m Radiografia PA de torax. m ECG y gasometria segun gravedad y disponibilidad.
m Neumopatias infecciosas agudas. m Encefalopatia hipertensiva.
m Edema pulmonar cardiogénico. m Crisis asmatica.

m |nsuficiencia cardiaca.

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

m Internacion.
® Reposo absoluto.
m Posicion semifowler.
m Liquidos IV a requerimientos basales.
m Inicio de via oral de acuerdo a condicién del paciente.
m Oxigenoterapia.
m Furosemida, si persisten alteraciones clinicas mas de 24 horas:
@ Nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. 0,5-2 mg/Kg./dosis cada 6-12 horas.
@ Personas con peso mayor a 40 Kg. 20-80 mg cada 24 horas fraccionado cada 6-12 horas.
m Acetazolamida (profilaxis y tratamiento) VO 5 mg/Kg./dia fraccionada cada ocho horas.
m Dexametasona (profilaxis y tratamiento) 4 mg IV cada 12 horas.

Nota: en pacientes con antecedentes repetitivos, dar acetazolamida 5 mg/Kg./dosis, cada ocho horas tres dias
antes del ascenso y 24 horas después de llegar a la altura.
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m [nsuficiencia cardiaca m Edema cerebral. m Hemorragia cerebral. ® Paro respiratorio.
derecha.

m Sospecha clinica en nivel |, referencia inmediata a nivel superior segun signos de alarma: puede requerir UTI.

m Remision del cuadro. m Mejoria de sintomas.

m Control y evaluacion del tratamiento.

Para personas que no son deportistas de competicion:

m Recomendar ascenso gradual.

m Reposo relativo al llegar a la altura.

m Evitar esfuerzos fisicos, incluidas las relaciones sexuales.
m Alimentacién en menor cantidad que la habitual.



