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Esta Guia esta Basada en Evidencia y adaptada a las condiciones especificas de la Atencion de la Salud en
Costa Rica por un equipo multidisciplinario. El esquema utilizado se describe en la Guia GCT 0.

Introduccioén

1 1 La necesidad de una Guia.

Las infecciones del tracto respiratorio inferior son una causa
importante de consulta en el primer y segundo nivel de atencion de
nuestro sistema de salud.

La gran mayoria de los casos son autolimitados y pueden ser
manejados en el hogar. Los datos europeos muestran que solo el
4,5% de los pacientes atendidos en el primer nivel son
posteriormente admitidos en el hospital.

Aunque numerosos estudios han demostrado que la prescripcidon
de antibidticos no representa un beneficio en las infecciones del
tracto respiratorio inferior no complicadas o neumodnicas, muchos
de estos pacientes (hasta un 66%) reciben antibidticos. Los
médicos pueden prescribir antibiéticos innecesariamente por
diferentes razones, sin evidencia que las sustente, como el deseo
de reducir las consultas o la creencia de que el paciente desea
recibir antibioticos.

No hay duda de que la prescripcion innecesaria de antibioticos es
dafina para el paciente, los efectos adversos producidos son una
causa comun de consulta y el favorecer la resistencia antibiética
hace mas dificil de tratar las siguientes infecciones.

Esta guia esta dirigida a los profesionales de salud de nuestro
primer y segundo nivel de atencion sobre el tratamiento de los
pacientes menores de 16 afios con infeccidén del tracto respiratorio
inferior. No pretende cubrir aquellos pacientes hospitalizados,
neonatos, inmunocomprometidos o portadores de enfermedades
como asma, fibrosis quistica, tuberculosis, bronquiectasias o con
complicaciones como sepsis.



Evaluacion Clinica

21 Definiciones

La infeccion del tracto respiratorio inferior (ITRI) describe una serie
de sintomas y signos que varian en severidad, desde una ITRI no
neumonica hasta una neumonia severa que pone en riesgo la vida.
El sintoma mas comun es la tos, la cual puede ser de reciente
aparicion o que cambia de patron. Otros sintomas incluyen la
disnea, sibilancias, fiebre y coriza. Sin embargo no existe un
conjunto de sintomas especificos y unicos para la ITRI.

La ITRI puede ser dificil de distinguir de las infecciones del tracto
respiratorio superior y no todos los sintomas de ITRI estan
relacionados a una infeccion como tal. Distinguir entre una
neumonia y una ITRI no neumodnica de la comunidad puede ser
también dificil, en particular si no se cuenta con examenes
radiologicos. La evidencia ha demostrado que no existe una
combinacion de sintomas (pulso, frecuencia respiratoria,
temperatura y examen fisico) que permita confirmar con confianza
el diagnostico de neumonia.

El sintoma mas comun en los pacientes con ITRI es la tos, ya sea
de aparicion reciente o un cambio en el patrén de una tos cronica.
Sin embargo aun utilizando la tos como el sintoma central, nos
vemos en riesgo de excluir una proporcion importante de pacientes
gue presentan neumonia o pleuresia que no se acompafa de tos.

En esta guia se define la ITRI con neumonia como la infeccién del
parénquima pulmonar asociada con al menos 2 de los siguientes
sintomas:

fiebre, escalofrios, tos de aparicién reciente con o sin esputo o tos cronica
con un patrén diferente en el color del esputo, dolor pleuritico, disnea y

Examen fisico congruente con neumonia (crépitos localizados, ruidos
respiratorios alterados) y

Hallazgos radioldgicos congruentes con neumonia.

El caso especifico de una ITRI con neumonia adquirida en la
comunidad se ha descrito como el caso de un paciente que no ha
sido hospitalizado en los 14 dias previos a la presentacién de los
sintomas o0 menos de 4 dias de internamiento antes de la aparicion
de los sintomas.



Para el propdsito de esta guia hemos utilizado una definicion
pragmatica con el propdosito de resolver 4 preguntas:

1. ¢(Es el paciente un conocido sano o padece de una condiciéon
respiratoria cronica?

2. ;Presenta desarrollo o deterioro de cualquiera de los siguientes
sintomas?

/%] Disnea (dificultad para respirar)

1534 Esputo purulento (coloracion amarilla o verdosa debido a la
presencia de pus) * en los nifios pequenos esto es dificil de
identificar.

3. ¢Existen signos clinicos que sugieren neumonia?

4. ;Existe algun criterio de severidad presente?
/%] Frecuencia respiratoria elevada
@Hipotensién arterial
/%] Confusion de reciente aparicion.

Esta guia distingue 4 diferentes poblaciones con ITRI:

Aquellos pacientes que presentan un episodio de Croup sin signos
focalizados.

Aquellos pacientes que presentan un episodio de Bronquiolitis.

Pacientes con signos toracicos, nuevos y focalizados (crépitos y
ruidos respiratorios alterados) en los que se sospecha una neumonia
adquirida en la comunidad.

Aquellos pacientes sin signos toracicos, conocidos sanos y sin otras
manifestaciones de severidad.

La presencia de co-morbilidad en los dos primeros grupos puede
influenciar el manejo de la enfermedad. De igual manera, aquellos
pacientes sin signos toracicos y portadores de co-morbilidad
(condiciones cardiacas, renales, hepaticas o neurolégicas) pueden
requerir un manejo diferenciado. Ante la ausencia de evidencia
directa, el consenso de expertos en estos casos sugiere que este
grupo particular de pacientes puede requerir un cuidado
especializado.

En esta guia se ha definido los episodios de Croup

En esta guia se ha definido los episodios de Bronquiolitis



22 Incidencia

En los Estados Unidos de América, la incidencia anual solo para
neumonias se encuentra entre 30-45 por cada 1000 niflos menores
de 5 afos, 16-20 en nifios menores de 5-9 afos y entre 6-12 en
nifos mayores o adolescentes. Las infecciones del Tracto
Respiratorio Inferior (ITRI) como un total, ocupan cifras aun
mayores.

Varios factores pueden incrementar la incidencia o la severidad de
las ITRI, a saber: prematuridad, fibrosis quistica, malnutricién, baja
condicion socio-econdmica, exposicion pasiva al humo del cigarrillo
o asistir al Kindergarten o a Maternal.

23 Prevencion

Probablemente uno de los factores mas importantes en la
prevencion de las infecciones del tracto respiratorio inferior es una
adecuada lactancia materna, asi mismo el evitar el humo del
cigarrillo. Otras medidas basicas como el lavado de manos puede
evitar la propagacion de las infecciones virales.

Otras medidas como algunas vacunas han demostrado ser
eficaces, como por ejemplo la vacunacion contra el Haemophilus
influenzae, recomendada para todos los nifios (as) y la vacuna
contra la influencia que se recomienda para aquellos nifios (as) en
alto riesgo, entre otras.

24 Etiologia

En general se dice que la edad es el mejor factor predictivo de la
etiologia de las ITRI.

En los nifios de 1 mes a 2 afios, la mayoria de las ITRI son debidas
a virus. En los nifios escolares con signos de neumonia, tanto el
Streptococcus pneumoniae como el Mycoplasma pneumoniae son
los agentes mas comunes y un tratamiento empirico debe cubrir
ambos.

En general, es importante recordar que en un 40-60% de los
casos, no se logra identificar algun agente patdégeno.
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Evaluacion de la Severidad

La historia clinica y el examen fisico pueden proveer con una
evaluacion precisa de la severidad de la enfermedad y el apoyo
social disponible en la comunidad. Aunque la mayoria de los
pacientes con ITRI son manejados en la comunidad sin mayor
investigacion, una evaluacion clinica puede ayudar a predecir la
necesidad de hospitalizacion. Es una buena practica clinica el
examinar el térax y realizar observaciones basicas.

Ocasionalmente, los pacientes pueden presentarse con una forma
severa de ITRlI como lo es la neumonia. No existe una
combinacion de sintomas y hallazgos clinicos con suficiente
solidez para confirmar el diagnéstico de neumonia. Si encontramos
signos toracicos focales, un 35 a 46% de los pacientes tendran
neumonia. En los nifios pequenos, los signos clinicos son menos
confiables.

Los estudios sugieren que entre un 70 a 99% de las neumonias de
la comunidad son manejadas en el hogar. Se han disefiado varias
herramientas para facilitar al médico de atencién primaria y en el
segundo nivel el predecir cuales de estos casos pueden ser
tratadas en el hogar y asi disminuir los ingresos sin aumentar la
mortalidad; segun lo demuestran los protocolos para decisiones.

La evidencia norteamericana nos muestra como los pacientes con
evidencia radiolégica de neumonia y sin signos clinicos poseen
una mortalidad tan reducida que permite que sean manejados
normalmente en el hogar.

La decisién de internar un paciente debe considerar los factores
sociales. Incluso aquellos pacientes relativamente bien y que
presentan problemas sociales o geograficos pueden requerir ser
internados.

Considere el manejo de los pacientes con ITRI en el hogar, utilizando
protocolos para la toma de decisiones de acuerdo a la severidad.

Considere las necesidades individuales de sus pacientes y la capacidad de
apoyo en el hogar para decidir sobre la necesidad de internamiento.



Consejos Generales

Recomiende el reposo fisico y beber suficientes liquidos a todos sus
pacientes con ITRI.

Utilice Acetaminofén como antipirético y analgésico.

Recomiende a sus pacientes el consultar nuevamente en caso de un
deterioro de la condicién general.

Bronquiolitis.

51 Definicion

En esta guia se ha definido la Bronquiolitis como una enfermedad
inflamatoria del tracto respiratorio bajo, que resulta en la
obstruccién de la via aérea pequefa. Generalmente es iniciada por
una infeccion del tracto respiratorio superior por uno de muchos
virus, pero el mas comun de todos es el virus respiratorio sincitial.

Para efectos de esta guia, se pretende formular una serie de
recomendaciones para todos aquellos nifios con bronquiolitis
menores de 12 meses y presentan su primer episodio de
bronquiolitis tipica. No pretende cubrir aquellos pacientes con
historia de fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
inmunodeficiencias, que requieren atencién de unidad de cuidados
intensivos o unidades de ventilacion, asi mismo como otras co-
morbilidades severas.

52 Historia Clinica.

Existe una considerable confusién y variabilidad en el manejo de
los pacientes con bronquiolitis. Una bronquiolitis tipica es
autolimitada, generalmente debida a una infeccion viral que se
modifica muy poco con evaluaciones agresivas y uso de
antibiéticos entre otros. La duracién media de la enfermedad es de
12 dias para aquellos nifilos menores de 24 meses; después de 21
dias aproximadamente el 18% de los nifios permanecen enfermos
y después de 28 dias un 9% permanece enfermo. La mayoria de
los niflos que presentan el virus respiratorio sincitial se recuperan



sin secuelas; sin embargo hasta un 40% puede presentar
episodios de sibilancias en los siguientes 5 afos y hasta un 10 %
puede seguir presentando estos episodios.

53 Manejo General.

El manejo basico de una bronquiolitis tipica consiste en asegurar
terapias que permitan al paciente mantenerse clinicamente estable,
bien oxigenado y bien hidratado.

5.3.1 Evaluacion Clinica

Los nifios con pueden presentarse con un amplio rango de
sintomas desde una infeccion del tracto respiratorio superior hasta
inminente falla respiratoria.

Los criterios diagndsticos de una bronquiolitis incluyen pero no se
limitan a:

Antecedente de infeccion del tracto respiratorio superior y/o
rinorrea.

Signos de enfermedad respiratoria que incluye:
o Sibilancias.

Retraccién costal.

Dificultada para respirar.

Baja saturacion de oxigeno.

Taquipnea.

Cambios de coloracion.

Aleteo nasal.

0O O O O O O

Signos de deshidratacion.

Exposicion a personas con infeccidn del tracto respiratorio superior.

El diagndstico de bronquiolitis y su severidad estan sujetos al juicio
clinico basado en la interpretacion de wun conjunto de
caracteristicas y no solo de un hallazgo aislado.

5.3.2 Estudios Radiolégicos y de Laboratorio

Los estudios radioldgicos y de laboratorio rutinarios para descartar
una infeccion bacteriana severa en general no son de gran ayuda y
pueden resultar en un incremento innecesario de admisiones
hospitalarias, mas examenes y terapias innecesarias.



Existen condiciones en las cuales deben realizarse estos
examenes, de acuerdo a la severidad y condicion general del
paciente y no de una manera rutinaria.

54 Tratamiento.
5.4.1 Oxigeno.

La terapia con oxigeno es con frecuencia requerida en el
tratamiento de la bronquiolitis. Se recomienda monitorizar la
saturacion de oxigeno para mantenerlos dentro de rangos
normales. En general se dice que los niveles son adecuados
cuando se logra un 90-94% de saturacion.

Considere iniciar la terapia con oxigeno cuando la saturacion es
consistentemente menor de un 91% e iniciar el proceso de retirada cuando
la saturacion es mayor de 94% de manera consistente.

5.4.2 B, agonistas.

Las nebulizaciones programadas con B, agonistas no son
recomendadas a menos que conozcamos de antemano que el
paciente presenta una respuesta beneficiosa ante este tratamiento.

5.4.3 Epinefrina.

Las inhalaciones con epinefrina han sido estudiadas como una
terapia en investigacion. Algunos estudios muestran reducciones
de la razon de hospitalizacion hasta en un 59%, junto a una
mejoria en la fisiologia pulmonar y en las escalas de sintomas. De
igual manera varios estudios han observado un deterioro con las
terapias inhaladas.

Basados en esta informacidn, algunos autores han recomendado el
ofrecer una terapia con epinefrina inhalada por 15 a 30 min y si no
se observa una mejoria clinica, no se continué ni se repita la
terapia.

5.4.4 Antibioticos.

La incidencia de una enfermedad bacteriana severa ha sido
reportada en menos del 2% de los casos en pacientes < 60 dias.
Cerca del 75% de los pacientes con infeccion del virus respiratorio
sincitial cultivan el virus en el oido medio. En los estudios de otitis
media se ha observado que los antibidticos poseen un efecto
minimo en las infecciones del oido medio.



No se ha encontrado evidencia que respalde el uso de antibi6ticos
en los nifios con Bronquiolitis.

5.4.5 Antihistaminicos, descongestionantes orales y
vasoconstrictores nasales.

No se ha encontrado evidencia de la eficacia en la reduccion de la
tos o la congestion que puedan producir en las ITRI y algunos de
los componentes de estos medicamentos han mostrado producir
dafo.

5.4.6 Corticoesteroides.

La terapia con corticoesteroides inhalados, intravenosos o
intramusculares no es recomendada debido a su ausencia de
efecto en la condicion clinica o la duracion de la estancia
hospitalaria.

55 Cuidados Respiratorios.

Es recomendable que el nifio sea aspirado antes de alimentarlo ya
que la aspiracién por si solo puede mejorar la condicién del
paciente y hacer innecesaria la terapia inhalada. Pueden utilizarse
gotas salinas normales antes de aspirar.

Otras terapias utilizadas que no son recomendadas son:

[X] Fisioterapia de Torax.
@Terapia con vapor frio.
@Terapia con aerosol y salino

56 Monitoreo y Referencia

La evaluacion repetida y constante es el aspecto mas importante a
considerar en el manejo de una condicidn respiratoria en deterioro.

Aquellos pacientes prematuros, portadores de condiciones
cronicas y menores de 3 meses presentan un mayor riesgo de
complicaciones como apnea y falla respiratoria, por lo que deben
de ser referidos a un centro especializado.



Croup.

61 Definicion

Croup es una enfermedad respiratoria de la infancia causada por
una variedad de virus y es usualmente adquirida por temporadas.
Generalmente aparece con mayor frecuencia entre los 6 meses a 3
afnos de edad, sin embargo existen reportes de episodios de Croup
en nifos de 3 meses hasta 12 a 15 afios.

Se caracteriza por la aparicidon repentina de tos perruna y se asocia
con frecuencia con un estridor inspiratorio, disfonia y dificultad
respiratoria.

Los sintomas de Croup pueden ocurrir con o sin antecedentes de
una infeccion del tracto respiratorio como tos, rinorrea o fiebre.
Estos sintomas ocurren frecuentemente en las tardes o en la
noche y de una manera abrupta. Incluyen:

Tos perruna

Estridor inspiratorio

disfonia

Sin fiebre o fiebre moderada

La condicion del paciente generalmente mejora de camino al
centro de salud y fluctua significativamente dependiendo sin el
nifos esta calmado o agitado. En general también mejora durante
el dia y usualmente los sintomas recurren durante la noche. La
mayoria de los nifios mejoran durante las 48 horas siguientes, pero
una proporcion pequeia permanece sintomatica hasta por una
semana.

Los nifilos con Croup pueden ser categorizados en 4 niveles de
severidad:

Leve: tos perruna ocasional, sin estridor audible en reposo y sin o
con retraccién costal o supraesternal leve.

Moderada: tos perruna frecuente, estridor respiratorio audible en
reposo Yy retracciones costales o supraesternales en reposo pero
sin o con muy poca dificultad respiratoria.



Severa: tos perruna frecuente, estridor inspiratorio importante y
ocasionalmente, estridor espiratorio, retracciones costales o
supraesternales importantes junto a importante dificultad
respiratoria.

Falla respiratoria inmediata: tos perruna (usualmente no es muy
importante), estridor respiratorio en reposo (puede ser dificil de
escuchar), retraccion esternal (puede no ser muy marcada),
letargia o disminucion del estado de conciencia y usualmente
palidez si no se utiliza oxigeno suplementario.

Posterior a la resolucién de los sintomas, los nifios pueden
presentar sintomas tipicos de una infeccion del tracto respiratorio
superior y ocasionalmente una otitis media secundaria a una
infeccion bacteriana.

62 Diagnéstico Diferencial

Algunos puntos clave que pueden sugerir un diagndstico diferente
al de Croup son:

La presencia de fiebre alta, apariencia téxica y una pobre
respuesta a la epinefrina sugiere una traqueitis bacteriana.

La aparicion subita de los sintomas con una fiebre alta, ausencia
de la tos perruna, disfagia o babeo, apariencia ansiosa y posicion
de sentado hacia delante sugiere una epiglotitis.

Otras causas potenciales de estridor, aunque raras, pero que
deben tomarse en cuenta incluyen la presencia de un cuerpo
extrafio en el esdfago superior, un absceso retrofaringeo y
angioedema hereditario.

63 Examen Fisico

El personal de salud debe permanecer siempre alerta de la
posibilidad de otras causas de sintomas que semejan Croup y
debido a esto, realizar un examen fisico e historia clinica completa.
Algunos puntos clave a tomar en cuenta son:

Tos perruna audible

disfonia.

Estridor respiratorio, principalmente inspiratorio.
Retraccion costal o supraesternal.

Agitacion.

Ausencia de babeo.

Apariencia no toxica.



Otras caracteristicas asociadas que se pueden encontrar durante
el examen fisico incluyen:

Fiebre (< 40 °C).
Taquicardia (con sintomas obstructivos mas severos).
Taquipnea moderada (usualmente < 50 resp/min).

Si se observa la regidn supraglética, esta aparece
normal.

Es importante recalcar que no debe someterse a ningun nino a este
examen si presenta dificultad respiratoria.

64 Falla respiratoria Inminente

Algunas caracteristicas que permiten diagnosticar una falla
respiratoria inminente son:

Cambio en el estado mental como fatiga y pérdida de
interés.

Palidez.

Apariencia terrosa.

Disminucion de las retracciones respiratorias.
Disminucion de los ruidos respiratorios y el estridor.

65 Examenes

Las evaluaciones radiologicas o examenes de laboratorio no son
estrictamente necesarios para realizar el diagnéstico de Croup. El
diagndstico puede ser realizado con precision basados en los
hallazgos clinicos en combinacién con una historia clinica y
examen fisico adecuado.

Si se realiza algun examen, este debe estar justificado siempre y
cuando se atienda con prioridad algun problema respiratorio.

Los estudios de imagenes no son requeridos en aquellos pacientes
con una historia clinica tipica y que responden adecuadamente al
tratamiento, sin embargo, una radiografia antero-posterior y lateral
de tejidos blandos de cuello puede ser util para discriminar en
aquellos nifios con sintomas parecidos al Croup.



66 Oximetria de Pulso.

Se indica una oximetria de pulso en aquellos pacientes con Croup
moderado a severo. Ocasionalmente, algunos nifios con un Croup
no severo pueden presentar saturaciones bajas de oxigeno debido
a un compromiso intrapulmonar.

67 Cuidados en la Atencién de Emergencias.

El nifio debe de estar lo mas cémodo posible, generalmente esto
se logra si los padres sientan al nifio en el regazo mientras son
atendidos.

Evite agitar al nino con procedimientos innecesarios.

68 Tratamiento
6.8.1 Epinefrina

Epinefrina es el medicamento indicado para aquellos nifios con
falla respiratoria severa.

Una vez aplicado el medicamento, debe observarse una mejoria en
los préximos minutos y su efecto empieza a decaer después de 1
hora. De manera que este tratamiento no produce un efecto en los
sintomas después de 2 horas.

Utilice Epinefrina como el medicamento indicado para aquellos ninos con
falla respiratoria severa.

Refiera tan pronto sea posible aquellos nifos con falla respiratoria severa
a un centro especializado.

6.8.2 Glucocorticoides

Los esteroides han sido la terapia fundamental en el manejo del
Croup. Alrededor de 20 estudios randomizados y 2 meta-analisis
han analizado el uso de corticoesteroides, demostrando que
reducen el numero y la duracion de la asistencia respiratoria, la
necesidad de re-intubar, el numero y la duracién de la estancia
hospitalaria y el numero de consultas por persistencia de los
sintomas. Un estudio canadiense de 720 nifios con Croup
moderado y tratados con Dexametasona en comparacion con
placebo redujo a la mitad el numero de consultas por persistencia
de los sintomas, la severidad de los mismos y la pérdida de suefio



en 48 horas después del tratamiento. Los padres mostraron menor
estrés y se redujeron los costos de la atencion. Estos beneficios
parecen mantenerse incluso en aquellos niflos con sintomas leves
y aquellos que han presentado sintomas por varios dias al
momento de la consulta. No se detectaron efectos adversos en
ninguno de los grupos analizados.

Estos medicamentos estan indicados en todos aquellos nifios con
el diagndstico de Croup (incluyendo aquellos con tos perruna sin
otros signos de dificultad respiratoria).

La mejoria en la sintomatologia inicia en 2-3 horas después de
aplicado el tratamiento y persiste por 24 a 48 horas después de
una sola dosis.

Los estudios han mostrado un beneficio en aquellos nifios con
sintomas leves de mas de 24 horas de duracion. Aunque raras,
debe evitarse este tratamiento en aquellos nifios con deficiencias
inmunoldgicas o exposicion reciente a varicela.

Utilice corticoesteroides en el manejo del Croup, aunque los sintomas sean
leves.

6.8.3 Budesonide nebulizado

Este medicamento no es recomendado de manera rutinaria en el
tratamiento del Croup ya que ha demostrado ser equivalente pero
no superior a la dexametasona

6.8.4 Antitusivos y Descongestionantes Orales.

No se recomienda el uso de antitusivos o descongestionantes
orales en los pacientes con el diagnodstico de Croup. No se han
encontrado estudios sobre los beneficios potenciales de los
descongestionantes o los antitusivos en el manejo de los nifios con
Croup. Ademas, no existe una base racional para su uso en esta
patologia y por esto no se recomienda su administracion.

6.8.5 Antibiodticos.

No se han encontrado estudios controlados sobre el uso de
antibiéticos y sus potenciales beneficios en nifios con Croup.
Siendo que el Croup es en su mayoria una infeccion viral, no
presenta una base légica el uso de antibidticos. Ademas, la sobre-
infeccion de nifos con Croup (traqueitis bacteriana, vy
ocasionalmente neumonia), son fendmenos raros que no justifican
el uso de antibidticos de una manera profilactica.

No se recomienda el uso de antibioticos de manera rutinaria
en los pacientes con el diagnéstico de Croup.



69 Indicaciones para Referir y/o Admisién.
Aunque la mayoria de los nifios pueden ser manejados en la
comunidad, existe relativamente muy poca evidencia de cuales
ninos deben ser admitidos a los centros hospitalarios. A
continuacion sugerimos algunas puntos guias que deben ser
interpretados con precaucion.
Indicaciones Absolutas

La presencia de un compromiso respiratorio severo después de 4
horas de haber iniciado tratamiento con dexametasona

Indicaciones Relativas

Pacientes que viven muy alejados de un centro de atencion, o con
problemas de transporte.

Problemas de observacion o seguimiento en la comunidad.
La presencia de una importante ansiedad en los padres.

Historia de una visita a emergencias en las ultimas 24 horas.

61 O Criterios para el Egreso

Algunos puntos clave que pueden ser utilizados a la hora de
evaluar el egreso de un paciente del centro de atencién son:

La presencia de sintomas leves, ya sea en la evaluacion inicial o
durante el periodo de observacion.

No debe egresarse ningun nifio antes de 2 horas de observacion
posterior a la administracion de epinefrina.

Los padres pueden regresar al centro de atencion en caso de un
deterioro del cuadro clinico.

61 1 Seguimiento

La mayoria de los nifios no requieren un seguimiento especifico,
sin embargo aquellos nifios que han presentado un estridor de = 1
semana de duracion deben ser evaluados posteriormente.
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i Neumonia Adquirida en la Comunidad.

7.1 Definicion

Ante la ausencia de una placa de rayos X, los grupos de expertos
han definido la neumonia como la presencia de sintomas de
infeccion del tracto inferior, incluyendo tos y al menos algun otro
sintoma respiratorio, junto al menos a un sintoma sistémico y
signos toracicos focales recientes. En la mayoria de las series de
casos de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, no
se logra identificar un patégeno en mas del 50%. Una gran
variedad de organismos pueden causar una neumonia aguda.

El Streptococcus pneumoniae es el mas patogeno mas frecuente. Otros organismos
comunmente reportados son el Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenza y los virus de la influenza. Se ha logrado identificar una mayor
incidencia de Staphylococcus aureus durante las epidemias de influenza.

Organismos como el Mycoplasma pneumoniae muestran patrones variantes de acuerdo
al clima.

Chlamydia pneumoniae ha sido identificada como un patdégeno humano, la extension en
la cual este organismo produce patologia respiratoria no se ha definido con claridad. La
infeccion con Chlamydia psittaci debe ser considera en los casos de exposicién a las
aves.

72 Examenes
7.2.1 Cultivo de Esputo

Una tincion de Gram puede ser muy util como indicador del
organismo causal, si se dispone de una muestra de esputo previa a
la administracion de un tratamiento antibidtico. Un cultivo puede
proveer la confirmacion y la oportunidad de realizar pruebas de
susceptibilidad que permitan modificar la terapia empirica. Sin
embargo ambas pruebas son dificiles de realizar, en especial en
ninos pequenos, por lo que no son ampliamente recomendadas.

Realice una tincion de Gram en aquellos pacientes con
diagnéstico de neumonia.



7.2.2

7.2.3

Proteina C reactiva (PCR).

En los estudios sobre infeccion del tracto respiratorio en la practica
clinica, se ha encontrado que la PCR fue la mejor prueba para
discriminar entre neumonia y una ITRI no neuménica. Sin embargo
en estudios posteriores se ha encontrado que en la primera
semana de las ITRI por virus se pueden encontrar valores
elevados de PCR, de manera que aumenta la correlacion entre
neumonia y valores elevados de PCR después de la primera
semana. En estos estudios aunque aquellos pacientes con
evidencia de neumonia en el examen radiologico tenian mayores
valores promedio del leucograma, un leucograma = 10400 no fue
util en predecir la presencia de neumonia excepto en los que
tenian mas de 7 dias de estar sintomaticos. Otros estudios han
demostrado que la falla en disminuir los valores de PCR en
aquellos pacientes hospitalizados fue un indicador util para
detectar una falla terapeutica.

El valor de la PCR como prueba diagnéstica tiene limitaciones
para la detecciéon de la neumonia adquirida en la comunidad.

Examenes Radiolégicos

La evidencia de neumonia en los examenes de rayos X se reporta
cercana a un 40% en aquellos pacientes con la presuncion
diagndstica de neumonia. La ausencia de signos de anormalidad
(pulso, frecuencia respiratoria, temperatura y examen fisico) hace
el diagnostico radiolégico de neumonia improbable.

En un estudio con 402 casos consecutivos con sintomas de ITRI,
5% mostré evidencia radioldgica de neumonia. Sin embargo, en
este estudio, se interpretd la presencia de crépitos y signos de
anormalidad en el examen toraxico como probable neumonia. De
igual manera en un estudio con 153 pacientes con ITRI, 1 de 9y 2
de 7 con neumonia por Pneumococcus spp o Mycoplasma spp,
respectivamente, mostraron hallazgos radiolégicos de neumonia.

Al utilizar los hallazgos clinicos como una guia para decidir sobre la
necesidad de realizar examenes de rayos X, podemos evitar
examenes innecesarios. Por ejemplo, las reglas predictivas clinicas,
como las desarrolladas por Heckerling et al y Gennis et al. Estos
grupos identificaron la temperatura (237.8 °C), la frecuencia
cardiaca (2100 lat/min), crépitos, disminucion del murmullo
vesicular, ausencia de asma como multivariables predictivas de
una neumonia radiolégicamente confirmada. Aqui también se
incluye la frecuencia respiratoria, originalmente descrita como una
frecuencia respiratoria (=20 resp/min). Sin embargo debe utilizarse
de acuerdo con la edad a saber:*



/%] < 11 meses: > 50 resp/min.
/X711 meses — 5 afios: > 40 resp/min.

[X]5 — 16 afios: > 28 resp/min
* Deben contarse las respiraciones durante todo un minuto.

La mayor dificultad reside en diferenciar entre una infeccién viral y
una bacteriana. La ausencia de un grupo de sintomas respiratorios,
taquipnea, tos, crépitos y disminucion del murmullo vesicular
excluye con precision el diagnéstico de neumonia. La presencia de
tiraje costal o traqueal puede indicar una mayor severidad. Debido
a la frecuente discrepancia entre el diagndstico clinico y radiolégico
de neumonia, es que es necesario realizar un examen radiologico
confirmatorio del diagndstico de neumonia, ya que la confirmacién
radiografica se considera el patron oro o “gold estandar”.

Un signo tardio y severo de hipoxia es la presencia de cianosis.
Cualquier nifio que presente un deterioro respiratorio, Taquipnea
significativa o palidez debe ser evaluado por medio de una
oximetria. Los niflos con letargia, pobre perfusion periférica o
petequias deben ser considerados como portadores de infeccion
gue pone en riesgo la vida.

Se han descrito 2 presentaciones clasicas para la neumonia:

Neumonia tipica: fiebre, escalofrios, dolor pleuritico y tos
productiva.

Neumonia atipica: aparicion gradual (dias o semanas), con la
presencia dominante de cefalea y malestar general, tos no
productiva y fiebre de bajo grado.

Utilice los examenes de rayos X en aquellos pacientes con sintomas
agudos de neumonia adquirida en la comunidad, en especial en aquellos C
con signos de severidad.

Los examenes de rayos X no deben ser utilizados de manera rutinaria en B
todos los nifnos con diagnodstico de ITRI no complicada.



7.2.4 Severidad de la Neumonia.

La decision de referir un paciente y eventualmente
ingresar al sistema hospitalario es una de las
decisiones tempranas mas importantes en el curso de
la enfermedad. No existen guias definitivas que
puedan ser utilizadas para tomar esta decision. Sin
embargo existen signos que pueden identificar a los
pacientes con mayor riesgo de morbi-mortalidad,
como la presencia de cianosis, tiraje costal, palidez,
dificultad respiratoria y la historia clinica.

Probablemente los indicadores mas sencillos de
utilizar para evaluar la severidad de la neumonia y de
esta manera para tomar decisiones sobre referir o
manejar el paciente son:

Infantes:

Saturacion de Oxigeno < 92%, o cianosis.
Frecuencia respiratoria = 70 resp/min.

Dificultad para respirar.

Apnea intermitente.

Problemas para alimentarse.

Problemas para proveer una adecuada observacion.

FREREE

4
= 1]

inos mayores:
Saturacion de Oxigeno < 92%, o cianosis.
Frecuencia respiratoria = 50 resp/min.
Dificultad para respirar.
Estridor respiratorio.
Signos de deshidratacion.

Problemas para proveer una adecuada observacion.

REEREE

Utilice los signos de severidad de neumonia como una herramienta para la
toma de decisiones con sus pacientes con neumonia.



73 Tratamiento Farmacolégico

Aunque no se ha encontrado evidencia directa de ensayos clinicos
ya que estos no se han realizado y no se considera ético
realizarlos, el consenso acuerda que el tratamiento con antibidticos
es esencial en los casos de neumonia.

Prescriba de manera temprana el tratamiento antibiético en aquellos
pacientes con el diagnéstico de neumonia.

El tratamiento antibidtico elegido debe ser efectivo contra el
Streptococcus pneumoniae. El tratamiento con aminopenicilinas o
macrélidos sigue siendo apropiado.

En aquellos pacientes que presentan:

Infeccion del tracto respiratorio superior.
Cefalea.
Sintomas que duran > 1 semana.

y en aquellos con sospecha diagnéstica de infeccién por
Chlamydia spp debe prescribirse un tratamiento con macrélidos o
tetraciclinas ya que el tratamiento con aminopenicilinas es ineficaz.

Utilice una aminopenicilinas o macroélidos para tratar los pacientes con
diagnostico de neumonia.

Refiera a un centro hospitalario aquellos pacientes con diagnéstico de
neumonia de acuerdo a la severidad del cuadro.

Programe una consulta de revision en los pacientes con diagnodstico de
neumonia en menos de 48 horas de acuerdo a la severidad clinica, para
evaluar la evolucion.

74 Seguimiento

El seguimiento de los pacientes debe ocurrir en las proximas 48-72
horas. Se recomienda una placa de térax a las 6 semanas para
descartar la presencia de empiema, absceso pulmonar vy
malignidad en especial en los pacientes con neumonias extensas,
derrame pleural, neumatocele o absceso pulmonar.
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ITRI sin neumonia.

Una ITRI sin neumonia se define en esta guia como la presencia
de sintomas del tracto respiratorio inferior en un paciente
previamente asintomatico sin la presencia de signos asociados a
infeccion en el examen fisico, siendo asociado a la mayoria de las
infecciones virales respiratorias. Un porcentaje de estos casos es
producido por Micoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis y
Chlamydia pneumoniae. En el momento actual no es claro cual es
el papel que representa cada uno de estos patdogenos en la
enfermedad. Tanto el Haemophilus influenzae como el
Streptococcus pneumoniae pueden verse asociados con infeccidon
aunque su presencia en la flora normal nasofaringea puede
hacerlos dificiles de detectar.

81 Pruebas y Examenes Complementarios

La evidencia sugiere que los examenes de rayos X y pruebas de
sangre para medir los niveles de PCR son poco utiles en el manejo
de la ITRI sin neumonia. La purulencia del esputo o los cultivos son
generalmente poco utiles.

No utilice los examenes de rayos X, cultivos de esputo, o pruebas de
niveles de PCR de manera rutinaria en la ITRI sin neumonia.

82 Tratamiento

Diferentes estudios controlados aleatorizados, meta-analisis y
revisiones sistematicas han investigado el tratamiento para las ITRI
sin neumonia demostrando que el tratamiento antibiético en estos
casos produce un beneficio minimo o nulo.

Un tratamiento antibidtico especifico contra Chlamydia spp o
Mycoplasma spp no representa alguna ayuda.

No prescriba antibiéticos para aquellos pacientes previamente
asintomaticos sin signos de severidad por una ITRI.

No utilice la purulencia del esputo de manera aislada como una indicacién
para el tratamiento antibidético en aquellos pacientes previamente
asintomaticos sin signos de severidad por una ITRI.

Es importante que el personal de salud explique a los pacientes y a
sus familiares sobre el padecimiento y las razones por las cuales
no se debe prescribir un tratamiento antibiético.



Implementacién y Analisis de Desempeiio.
Implementacion local.

La implementacion local de esta guia es responsabilidad de cada
uno de los trabajadores de la salud de la Caja Costarricense de
Seguro Social. Deben realizarse arreglos para implementar esta
guia en cada uno de los EBAIS y clinicas del pais.

Puntos clave de Analisis de Desempeiio.

Proporciéon de pacientes con ITRI sin signos focales de neumonia que
recibieron antibioticos.

Proporcion de pacientes con ITRI sin signos focales de neumonia que
recibieron educacion.

Proporcion de pacientes con ITRI que recibieron consejeria para
cesacion del fumado en el hogar.

Proporcién de pacientes con ITRI que fueron referidos al especialista.



1 O Informacién para el uso racional de los medicamentos.

Cuadro 1: Informacién para el Uso Racional de Aminopenicilinas

fectos Adversos

. Contraindicaciones
s Mas Frecuentes
Amoxacilina base

(trihidrato) DIARREA Enfermedad renal
Mononucleosis
Codigo LOM: 020185 CEFALEA infecciosa.
Clave: M , .
Usauv;io: 1B NAUSEA Vacunas vivas
Potencia: CANDIDIASIS ORAL
Tabletas 500 mg CANDIDIASIS VAGINAL
Menos Frecuentes
REACCION ALERGICA  Severo
. ANAFILAXIS Severo .
Amoxacilina base - Interacciones
(trihidrato) HIPOTENSION Severo Severas:
- DERMATITIS
Cédigo LOM:  02-6205 . .
Claver M EXFOLIATIVA Severo Anticonceptivos
o . Metotrexat
Hsvario ® EDEMA FACIAL Severo Totraciolinas
Potencia: URTICARIA Severo
Frasco 250 mg/ 5 mL -
RESPIRACION Severo Interacciones
— IRREGULAR
Ampicilina base Moderadas:
(sodica) PRURITO Severo
Codigo LOM: 02-3140 i Aqi
Clavg: vy Raros o Muy Raros Aminoglucésidos
Usuario: 2B
HEPATOTOXICICIDA Severo
Potencia: NEFRITIS INTERSTICIAL Severo
500 mg Seguridad en Embarazo
frasco/ampolla LEUCOPENIA Severo y Lactancia
TRANSTORNOS Severo
MENTALES 9 B/ o+
NEUTROPENIA Severo
COLITIS Severo
PSEUDOMEMBRANOSA

Precauciones y Puntos Clave:
Las aminopenicilinas comparten la probabilidad de reaccion alérgica de la penicilina.



Cuadro 2: Informacién para el Uso Racional del TMP/SMX

TMP/SMX
Codigo LOM: 02-1730
Clave: M
Usuario: 1B
Potencia:
160/800 mg
tabletas
TMP/SMX
Codigo LOM: 02-7720
Clave: M
Usuario: 1B
Potencia:

40-200 mg/ 5ml
suspension oral

Mas Frecuentes

REACCIONES ALERGICAS
PERDIDA DE APETITO
DIARREA

MAREOS

FIEBRE

MOLESTIAS
GASTROINTESTINALES

CEFALEA

PRURITO

LETARGIA

NAUSEA
FOTOSENSIBILIDAD
ERUPCION CUTANEA

Menos Frecuentes
DISCRASIAS SANGUINEAS

HEPATITIS

SINDROME DE STEVENS-
JOHNSON

Raros o Muy Raros

MENINGITIS ASEPTICA

CRISTALURIA

Precauciones y Puntos Clave:
Recomiende el uso de protector solar mientras consume el medicamento por el aumento del riesgo

de quemaduras solares.

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Efectos Adversos
Contraindicaciones

Lactancia.
Anemia Hemolitica por
deficiencia de G6PD.
Enfermedad Renal.
Enfermedad
Hepatica.
Deficiencia de Acido
Folico.
Anemia
Megaloblastica.
Porfirio.

Interacciones
Severas

Anticoagulantes
Ciclosporina
Metotrexate

Interacciones
Moderadas:

Hipoglicemiantes
Procainamida

Seguridad en Embarazo

y Lactancia

?Cl o+



Cuadro 3: Informacién para el Uso Racional de Macrélidos

Eritromicina

(Estearato o Etilsuccinato)

Cédigo LOM:
Clave:
Usuario: 1B

02-0630
M

Potencia:
500 mg
Tabletas

Eritromicina 5%
(ver LOM)

Cadigo LOM: 02-6810
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:

250mg/5 mi
suspension oral

Claritromicina
(tabletas)

Cadigo LOM:
Clave:
Usuario: 1B

02-0310
M

Potencia:
500 mg
Tabletas

Claritromicina

(suspension oral)

Cadigo LOM: 02-6458
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
250mg/5 mi
suspension oral

Efectos Adversos

Mas Frecuentes

DIARREA

MOLESTIAS
GASTROINTESINALES

NAUSEA

VOMITO

Menos Frecuentes
DERMATITIS ALERGICA
REACCION ALERGICA
HEPATOTOXICIDAD
PURITO

CANDIDIASIS ORAL
ERUPCION CUTANEA
ERITRODERMIA
CANDIDIASIS VAGINAL
Raros o Muy Raros
ARRITMIAS CARDIACAS
PERDIDA DE AUDICION
PANCREATITIS
PROLONGACION DEL QT

TORSADES DE POINTES

Precauciones y Puntos Clave:

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Contraindicaciones

] Enfermedad
Hepatica.

] Arritmias
cardiacas.

= Prolongacion del
QT.

] Pérdida de
audicion.

Interacciones

Severas:

" Agentes que

prolongan el QT.
" Vacunas vivas.
= Anticoagulantes.
. Ciclosporina.
. Carbamazepina.
" Digoxina.

Interacciones

Moderadas:
L] Benzodiacepinas.
= Corticoesteroides.

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

Eritromicina

Bl o+

Claritromicina

OC/ ©?



Cuadro 4: Informacién para el Uso Racional del Paracetamol
(Acetaminofén)
Efectos Adversos

Paracetamol
(Tabletas)

Cadigo LOM: 16-0010
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
500 mg
Tabletas

Paracetamol

(Supositorio)

Cédigo LOM: 16-2400
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
300 mg
supositorio

Paracetamol
(jarabe)

Cadigo LOM: 16-6020
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
120 mg/5mL
jarabe frasco
60 mL

Raros o Muy Raros

Agranulocitosis

Dermatitis Alérgica

Anemia

Hepatitis

Hepatotoxicidad

Colico Renal

Falla Renal

Piuria Estéril

Trombocitopenia

Precauciones y Puntos Clave:
Intoxicacion por Acetaminofén

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Llamar al Centro Nacional de Intoxicaciones (223-1028).
Utilizar N-acetilcisteina: 140 mg/kg via oral o Nasogastrica, luego 70 mg/kg cada 4 horas por un

total de 17 dosis.

Contraindicaciones

Enfermedad

Hepatica.

Alcoholismo.
Enfermedad

Renal

Interacciones:
Alcohol
Anticonvulsivante

Aspirina
Isoniazida
Anticoagulantes

orales

Fenotiazidas

Seguridad en Embarazo

y Lactancia

Bl o+



Cuadro 5: Informacién para el Uso Racional de los Corticoesteroides

Prednisolona
Codigo LOM:  34-1410
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia: 1 mg

Tabletas

Prednisolona
Cédigo LOM:  34-1420
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia: 5 mg
Tabletas

Prednisolona
Codigo LOM:  34-1430
Clave: E
Usuario: 2C

Potencia: 25 mg

Tabletas

Prednisolona

(suspension oral)

Cadigo LOM: 34-7465
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
15mg/5 mL
suspension oral

Dexametasona o
Betametasona
Codigo LOM:  34-0460

Clave: M
Usuario: 1B
Potencia: 0.5mg

Tabletas

Dexametasona

fosfato
Cadigo LOM: 34-3420
Clave: HM
Usuario: 1B

Potencia:
4-5mg/mL
ampolla

Efectos Adversos

Mas Frecuentes
INCREMENTO DEL APETITO
INDIGESTION

INFECCION

INSOMNIO

NERVIOSISMO

Menos Frecuentes
SINDROME DE CUSHING

DIABETES MELLITUS

HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL

IRREGULARIDADES
MENSTRUALES

OSTEOPOROSIS

Raros o Muy Raros
DERMATITIS ALERGICA
REACCIONES ALERGICAS
CONFUSION

DELIRIUM

DEPRESION

DIFICULTA RESPIRATORIA
MAREOS

AGITACION

FALSA SENSACION DE
BIENESTAR

ENROJECIMIENTO

Precauciones y Puntos Clave:
Proceda con precaucion en pacientes con Enfermedades Renales, Anastomosis Intestinales,
Gastritis, Enfermedad Cardiaca, Diabetes Mellitus e Infecciones.

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Contraindicaciones

=  Glucocorticoides

Interacciones
Severas:

= Anticolinesterasas
= Corticoesteroides

Interacciones
Moderadas:

Anticoagulantes
Barbituricos
Macroélidos
Estrogenos Orales
Indometacina
Salicilatos

Interacciones con
Alimentos

Seguridad en Embarazo
y Lactancia
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Anexos

Tratamiento de la Infeccion del Tracto Respiratorio Inferior
en Nifos en el Primer y Segundo Nivel de Atencion.
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Anexo A: Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién

Una vez que se ha evaluado la calidad de los estudios, el proximo paso
es extraer todos los datos relevantes con bajo o moderado riesgo de
sesgo y compilarlos en un resumen de los estudios individuales, y la
tendencia general de la evidencia.

Un estudio, bien disefiado, una revision sistematica o un estudio
controlado  aleatorizado muy grande puede ser considerado como
soporte para una recomendacion por si solo, aunque evidencia que lo
respalde por parte de otros estudios es siempre deseable. Estudios mas
pequenos, de menor calidad en el disefio, revisiones sistematicas o
estudios controlados aletarorizados con altos niveles de incertidumbre
requeriran una alto grado de consistencia para apoyar una
recomendacion. Este serda el caso mas frecuente y en estas
circunstancias debera compilarse una tabla de evidencia que presente
todos los estudios relevantes.

Dado que los procesos de evaluacion critica de la metodologia
inevitablemente comprenden un cierto grado de juicio subjetivo; los
grupos especializados en el desarrollo de Guias recomiendan al menos
dos evaluadores y un consenso basado en el puntaje antes de ser
incluido en alguna tabla de evidencia.



Anexo A: Cuadro 6: Estudios sobre tratamiento, prevencion etiologia y complicaciones

Nivel

Grado de Fuente

Recomendacion de _

Evidencia

A 1a Revision Sistematica de ensayos clinicos aleatorios,
con homogeneidad (resultados comparables y en la
misma direccion).

1b Ensayo clinico aleatorio individual (intervalo de
confianza estrecho).

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion.

B 2a Revision Sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma
direccion).

2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad (< 80 % de seguimiento).

2c Investigaciéon de resultados en salud, estudios
ecolégicos.

3a Revision Sistematica de estudios caso-control, con
homogeneidad.

3b Estudios de caso-control individuales.

C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de
baja calidad.

D 5 Opinidon de expertos sin valoracién critica explicita.




Anexo A: Cuadro 7: Estudios de historia natural y prondstico.

Grado de
Recomendacioén

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

2c

Revision Sistematica de estudios tipo cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la
misma direccion), reglas de decision diagnodstica
(algoritmos de estimacion o escalas que permiten
estimar el pronéstico) validadas en diferentes
poblaciones.

Estudios tipo cohorte con > 80% de seguimiento,
reglas de decision diagndstica (algoritmos de
estimacion o escalas que permiten estimar el
pronéstico) validadas en una unica poblacion.

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por
la experimentacion (serie de casos).

Revision Sistematica de estudios de cohorte
retrospectiva o de grupos controles no tratados en
un ensayo clinico aleatorio, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Estudios de cohorte retrospectiva o seguimiento de
controles no tratados en un ensayo clinico
aleatorio, reglas de decision diagnédstica
(algoritmos de estimacion o escalas que permiten
estimar el pronéstico) validadas en muestras
separadas.

Investigacion de resultados en salud.

Series de casos y estudios de cohortes de
pronéstico de baja calidad.

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo A: Cuadro 8: Diagnéstico diferencial / estudio de prevalencia de sintomas.

Nivel
Grado de Fuente
Recomendacién | 9¢

Evidencia

A 1a Revision Sistematica de estudios diagnésticos de
nivel 1, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

1b Estudios de cohortes prospectivos con > 80% de
seguimiento y con una duracioén adecuada para la
posible apariciéon de diagnésticos alternativos.

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion (serie de casos).

B 2a Revisidn Sistematica de estudios de nivel 2 o
superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

2b Estudios de cohortes retrospectivos o de baja
calidad < 80 % de seguimiento.

2c Estudios ecolégicos.

3a Revisidén sistematica de estudios de nivel 3b o
superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

3b Estudio de cohorte con pacientes no
consecutivos o con una poblacion muy reducida.

C 4 Series de casos y estandares de referencia no
aplicados.

D 5 Opinion de expertos sin valoracién critica

explicita.



Anexo A: Cuadro 9: Diagndstico.

Grado de
Recomendacioén

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

3a

3b

Revision Sistematica de estudios de cohortes
prospectivos, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion), reglas de
decision diagnéstica con estudios 1b de diferentes
centros clinicos.

Estudios de cohortes que validen la calidad de un
test especifico, con unos buenos estandares de
referencia (independientes del test) o a partir de
algoritmos de categorizaciéon del diagnéstico
(reglas de decision diagnodstica) estudiadas en un
solo centro.

Pruebas diagnésticas con especificidad tan alta que
un resultado positivo confirma el diagnéstico y con
sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnéstico.

Revision Sistematica de estudios diagnésticos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccién).

Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través
de una regresion logistica, determinen qué factores
son significativos con buenos estandares de
referencia (independientes del test), algoritmos de
categorizacion del diagnéstico (reglas de decision
diagnoéstica) derivados o validados en muestras
separadas o bases de datos.

Revision sistematica de estudios diagnésticos de
nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Estudio con pacientes no consecutivos, sin
estandares de referencia aplicados de manera
consistente.

Estudios de casos y controles de baja calidad o sin
un estandar independiente.

Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo A: Cuadro 10: Analisis econdmico y analisis de decisiones.

Grado de
Recomendacion

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

2c
3a

3b

Revision sistematica de estudios econémicos de
nivel 1 con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccién).

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas, revisiones sistematicas de Ia
evidencia, e inclusion de analisis de sensibilidad.

Anadlisis en términos absolutos de riesgos y
beneficios clinicos: claramente tan buenas o
mejores, pero mas baratas, claramente tan malas o
peores, pero mas caras.

Revision Sistematica de estudios econémicos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas, revisiones sistematicas con evidencia
limitada, estudios individuales, e inclusion de
analisis de sensibilidad.

Investigaciéon en Resultados en Salud.

Revision sistematica de estudios econémicos de
nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Analisis sin medidas de costes precisas, pero
incluyendo un andlisis de sensibilidad que
incorpora variaciones clinicamente sensibles en
las variables importantes

Analisis que no incluye analisis de la sensibilidad.

Opinion de expertos sin valoracién critica
explicita.



Anexo B: Evidencia encontrada por la Busqueda Sistematica:

Guias Clinicas

1.

10.

11.

12.

13.
14.

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center. Evidence Based Clinical Practice
Guideline For Infant with Bronchiolitis. Health Policy & Clinical Effectiveness
Program. 2001.

Cincinnati Children's Hospital Medical Center. Evidence-based clinical practice
guideline of community-acquired pneumonia in children 60 days to 17 years of age.
Cincinnati (OH): Cincinnati Children's Hospital Medical Center; 2000.

Mandell LA, Bartlett JG, Dowell SF, File TM Jr, Musher DM, Whitney C. Update of
practice guidelines for the management of community-acquired pneumonia in
immunocompetent adults. Clin Infect Dis 2003 Dec 1;37(11):1405-33.

British Thoracic Society. Management of Adults with Community Acquire Pneumonia
Guidelines. Standards of Care Committee of the British Thoracic Society. Thorax
2001;56(Suppl 1V).

Alberta Clinical Practice Guidelines. Guideline for the Diagnosis and Management of
Community Acquire Pneumonia: Adults. Alberta Medical Association. 2003.

Alberta Clinical Practice Guidelines. Guideline for the Diagnosis and Management of
Croup. Alberta Medical Association. 2003.

Alberta Clinical Practice Guidelines. Guideline for the Diagnosis and Management of
Community Acquire Pneumonia: Pediatric. Alberta Medical Association. 2003.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Clinical Guideline 59. Community
Management of Lower Respiratory Tract Infection in Adults. A National Clinical
Guideline. SIGN. June 2002.

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Community-acquired pneumonia in
adults. Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI); 2003
Dec.

Evidence Based Medical Guidelines. Pneumonia © 2004 The Finnish Medical
Society Duodecim.

Evidence Based Medical Guidelines. Treatment of Pneumonia in Children © 2000
The Finnish Medical Society Duodecim.

Prevention of Pneumococcal Disease: Recommendations of the Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP). MMWR 46(RR-08);1-24. Publication date:
04/04/1997.

Dern, M. Pediatric Bronchiolitis. UCSD MEDICAL GROUP. 1998.

Alberta Clinical Practice Guidelines. Guideline for the Management of acute
exacerbation of Chronic Bronchitis. Alberta Medical Association. 2001.

Revisiones Sistematicas de alta calidad:

1.

Kellner JD, Ohisson A, Gadomski AM, Wang EEL Bronchodilators for bronchiolitis (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library, Issue 3, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.
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