MINISTERIO UTO NA AL “Afio de la Integracién Nacional y el

DE SALUD

Reconocimiento de Nuestra Diversidad”

R.D.N°“4/0 .INSN-DG-2012

RESOLUCION DIRECTORAL
N o el de 2012

Visto el Expediente con Registro N2 2595-DG-2012 y el Memorando N2 0304-DG-INSN-2012, de fecha 10
de Febrero del afio 2012; por el cual se hace llegar la Guia de Préctica Clinica de Hepatitis Viral Aguda tipo
A, Guia de Practica Clinica de Tos Ferina y Guia de Préctica Clinica de Varicela remitido y por el
Departamento de Investigacion Docencia y Atencion en Medicina; vy solicita la elaboracién de la
Resolucion Directoral correspondiente;

CONSIDERANDO:
Que, la Ley N2 26842 - Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés publico
y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el Articulo 312 del Decreto Supremo N2 013-2002-SA, Reglamento de la Ley N2 27657 “Ley del

-« ... Ministerio de_Salud”, establece.como .uno de.los objetivos funcionales. de los. Institutos. Especializados, _... .. _ ..

lograr la eficacia, calidad y eficiencia en la prestacién de servicios especializados de Salud;

Que, mediante la R.M. N2 422-2005/MINSA fue aprobada la NTS N2 027-MINSA/DGSP-V.01:"Norma
Técnica para la elaboracion de Guias de Practica Clinica”, establece el marco normativo para la
elaboracién de las Guias de Practica Clinica en el Sector Salud;

Que, con Memorando N2 256-0OGC-INSN-2012, la Directora de la Oficina de Gestion de la Calidad, hace

llegar a la Direccion General del INSN, la Guia de Practica Clinica de Hepatitis Viral Aguda tipo A, Guia de

Practica Clinica de Tos Ferina y Guia de Préctica Clinica de Varicela la cual ha sido elaborada por los

profesionales médicos del Servicio de Infectologia y validado por el Departamento de Investigacién

Docencia y Atencién en Medicina y contando con la opinion favorable de la Direccidn Ejecutiva de

Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Medicina y de la Oficina de Gesti6n de la Calidad,
“"-.._Para su opinién y aprobacién con Resolucion Directoral; y

A'Que, en uso de las atribuciones conferidas en el Manual de Organizacién y Funciones aprobada por
Resolucion Directoral N2 041-DG-INSN-2011; y

Con la Visacién, de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencién Especializada en Medicina
del Nifio y del Adolescente, la Jefatura del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién en
Medicina, la Oficina de Gestion de la Calidad y la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de
Salud del Nifio;
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ok lios (06), Guia de Préctica Clinica de Tos Ferina que consta de cinco folios (05) y Guia de Practica Clinica
¢jon

'de Varicela que consta de diez folios (10) del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién en
Medicina, del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Articulo Segundo.- Las Guias aprobadas serén publicadas en la pagina Web del Instituto Nacional de Salud
del Nifio.
Registrese y Comuniquese.
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TOS FERINA (CIE 10: A 37)

II.

L

DEFINICION ‘

Enfermedad bacteriana aguda  de alta contagiosidad que afecta las vias
respiratorias. La mayor morbimortalidad se presenta en menores de 6 meses y en
segundo lugar nifios menores de 5 anos.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

*,
AXS

Agente etioldgico: Bordetella pertussis

Reservorio: El hombre

Modo de transmision: respiratoria por gotas.

Periodo de transmisibilidad: mayor transmisibilidad en la fase catarral, menor

hasta la tercera semana después del inicio de la fase paroximal.
Inmunidad: la vacuna confiere inmunidad entre 6 y 12 afios. La enfermedad

confiere inmunidad mas prolongada
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CRITERIOS CLINICOS

LACTANTE MENOR DE 3 MESES: Cuadro clinico inespecifico de infeccion en
vias respiratorias, con cuadro de paroxismo de tos llegando hasta la cianosis y

apnea.
Desencadenados por estimulos como alimentacion y lanto. Generalmente existe un

antecedente de contacto con adolescente o adulto tosedor.

LACTANTE MAYOR DE 3 MESES:

< FASE CATARRAL de 1 a 2 semanas de duracion caracterizado por fiebre (no
muy alta) rinorrea, lagrimeo y tos leve.

& FASE PAROXISMAL: de 2 a 6 semanas de duracion. La tos se incrementa en
frecuencia e intensidad, apareciendo paroxismos de tos exigente (“perruna o
quintosa™). después de la cual puede presentarse:

e Quejido inspiratorio (estridor o “gallo™). vomitos
e Rubor

e Salivacion

e Lagrimeo

e Protrusion de ojos y lengua

e Distension venosa del cuello

e (ianosis (en lactantes <3 meses)

e Apnea (en lactantes < 3 meses)




Entre los paroxismos el nifio permanece asintomético.

IV.  EXAMENES DE LABORATORIO.

* HEMOGRAMA COMPATIBLE: Leucocitosis con linfocitosis (la Bordetellu
tiene una toxina pertusica que actia como promotor de linfocitosis)

® RADIOLOGIA: EI patron radiografico tipico se describe con la imagen de
“corazén velludo” (“shaggy heart™). En los casos de complicaciones se pueden
apreciar neumonias o atelectasias.

¢ DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO:

* CULTIVO: Gold standard

Es confirmado por el laboratorio mediante el aislamiento e identificacion de
Bordetella pertussis. Se debe obtener la muestra en la fase catarral o en la
primera semana de la fase paroxistica antes de la administracion de
antibidticos. Si tiene menos de tres a cinco dias de antibidtico con penicilina
0 Beta Lactdmico tomar la muestra refiriendo el tipo de antibiético usado.

TIPO DE MUESTRA: Hisopado nasofaringeo. Hisopos con punta de
alginato de calcio o fibra de poliéster, con varilla de aluminio. No usar
hisopos de punta de algodén (inhibe a la Bordetella).

TECNICA DEL HISOPADO NASOFARINGEO:

¢ Sentar al nifio y sujetarlo adecuadamente.

¢ [nclinarle la cabeza ligeramente hacia atras.

e Introducir el hisopo suavemente en forma paralela al paladar, hasta la
nasofaringe, rotar el hisopo y dejarlo por 30 segundos.

® Retirar el hisopo répidamente y estriar (Sembrar) sobre el medio de
Agar.

® Medios para crecimiento: Bordeti-Gengou, Jones Kenkrik.

e Medio para transporte: Regan-Lowe.

e Se tomard ademas muestra de hisopado nasofaringeo a los contactos
mtradomiciliarios mas cercanos.

e No se recomienda el método de la “placa tosida™.

® No se hara hisopado nasofaringeo a aquellos pacientes que hayan recibido
el tratamiento con macrolidos durante una semana.

* INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA.

Usada para la identificacion y diferenciacion de la Borderella pertussis y la
parapertussis. Utiliza un anticuerpo monoclonal (AcM) conjugado con
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VI.

fluoresceina contra el liposacarido de la B. pertussis y un” AcM conjugado
con rodamina contra el liposacarido de la B. parapertussis.

MUESTRA ‘

Tomar una muestra de hisopado nasofaringeo.

Colocar el hisopo con la punta de alginato hacia abajo.

Colocar a manera de sello sobre una lamina portaobjetos limpia.

Dejar secar a temperatura ambiente. (Aproximadamente 5 minutos).
Agregar (fijar) un mililitro de alcohol puro. después de un minuto
eliminar el alcohol y dejar secar.

Envolver con papel “kraft” y enviar al laboratorio.

SEROLOGIA

Los anticuerpos mas utilizados son Ig G e Ig A. Los anticuerpos Ig M
carecen de una adecuada especificidad. Dosaje de anticuerpos especificos
contra B. pertussis. Es positivo cuando aumenta en 4 veces o mas (dos
muestras) en las diferentes fases de la enfermedad. Los métodos de ELISA
son los mejores para estudios epidemiologicos

REACCION CADENA DE POLIMERASA (P.C.R.)

Mas sensible que el cultivo; se han reportado casos de falsos positivos. Es el
método diagnostico de eleccion incluso en pacientes con tratamiento

antibiotico previo.

DEFINICION DE CASO

CASO SOSPECHQOSQ: Paciente que reune criterios clinicos de sindrome

COQUELUCHOIDE.

CASO PROBABLE: Caso sospechoso + Criterios epidemiologicos + hemograma

compatible (Leucocitosis con linfocitosis) + Patron radiologico compatible.

CASO CONFIRMADQ: Caso sospechoso con confirmacion bacteriologica o

serologica de infeccion por Bordetella pertussis.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

e Todo lactante MENOR DE 3 MESES.

e MAYOR DE 3 MESES con: \

Tos paroxistica que le impida alimentacion y sueno
Tos con cianosis

Deshidratacion moderada - severa.

Dificultad respiratoria entre accesos.




Compromiso de sensorio
Fiebre durante la fase paroxismal.

VII. TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Cuidados Generales:

* Precauciones de aislamiento por gotas ( individual o cohorte).
* Hidratacién adecuada: endovenosa cuando lo requiera.
* Nutrici6én adecuada (Si tolera via oral en forma fraccionada preferente

lactancia materna en lactantes).
= Evitar aspiracion de secreciones.
»  Oxigeno humedo.

Manejo farmacoldgico

Dosis de Macrélidos empleados en tratamiento y profilaxis

Eritromicina (14 dias | Claritromicina (7 dias)

Azitromicina (5 dias)

h Imes

No recomendable No recomendable

5-10 mg/kg/dia

1 a5 meses

40-50 mg/k/d, ¢/6h 15 mg/k/d, ¢/12h

10 mg/k//24h

6 mesesa l4a

40-50 mg/k/d, ¢/6h 15 mg/k/d, ¢/12h

ler dia: 10mg/kg/ dia
2 a 5 dia: Smg/kg/ dia

‘Adultos

500 mg/6h 500 mg/12h

ler dia: 500 mg
2 a5 dia: 250 mg/ dia

»  Corticoides : Controversial . Se justifica su indicacion en lactantes <3

meses con formas severas de enfermedad.

Dexametasona: 0.6

mg./kg./dia en 4 dosis (EV), o hidrocortisona 10 mg./kg./dia en 4
dosis (EV) o prednisona 1 mg/kg./dia en 1 dosis (PO) por 5 dias.

= Pr-agonistas: controversial.
severas de enfermedad:

Se justifica su indicacién con formas
Fenoterol o salbutamol en nebulizaciones

0.05 - 0.15 mg./kg./dosis. o via inhalatoria 1-2 puff (90-180 ug) cada

4 a 6 horas.

Monitoreo

»  Registrar nimero de accesos y episodios de cianosis en 24 horas

= Presencia de apnea. bradicardia o taquicardia

*  Monitoreo con oximetro de pulso.
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IX.

INDICACION DE TRANSFERENCIA A UCI

* Dificultad respiratoria severa (Segiin score Bierman — Pierson u otro score de
dificultad respiratoria)
= Bradicardia severa

* Apneas
= Convulsiones
= (Coma

PREVENCION: INMUNIZACION.

e PASIVA: Ningun beneficio.

e ACTIVA:
Vacuna DPT a célula completa (DPTw) o acelular multicomponente (DPTa)
por 3 dosis en el primer afio. Inicio a las 8 semanas con intervalos de 4 a 6
semanas entre una y otra dosis. Refuerzo a partir de 18 meses y 4 aflos de edad.
Vacuna Dpat (vacuna acelular para adolescentes y adultos): vacunacion de
refuerzo 01 dosis a partir de los 11 afios de edad. Puede usarse para nifios a partir
de los 4 afios de edad en ninos que no hayan completado su esquema de 5 dosis.

MANEJO DEL CONTACTO:

e Menor de 7 afios (no vacunado). Vacunacién + eritromicina estolato 40-50
mg/kg/dia cada 6-8 horas, por 14 dias o azitromicina 5-10 mg/Kg/d por 5 dias.

e Mayor de 7 afios (vacunado). Eritromicina por 14 dias o azitromicina 5-10
mg/kg/d por 5 dias.
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HEPATITIS VIRAL AGUDA TIPO A (CIE 10: B 15)

1L
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DEFINICION.

La hepatitis viral aguda es una enfermedad infecciosa caracterizada por un proceso
inflamatorio del higado con necrosis de grado variable. El virus de la hepatitis A
(VHA) es el agente causal mas frecuente de la hepatitis viral aguda a nivel mundial.
El mecanismo de transmision es predominantemente por via fecal-oral y tanto su
prevalencia como la edad de infeccion en una poblacion estan en relacion con las
condiciones socioecondmicas y sanitarias. En Latinoamérica. la endemicidad es alta
en las poblaciones de bajos recursos economicos, mientras que en las de mejores
estandares sanitarios la endemicidad es relativamente baja. La transmision
sanguinea se puede presentar durante la fase de viremia, pero es muy infrecuente,
ya que esta fase es muy corta. La posibilidad de presentar hepatitis sintomatica se
correlaciona con la edad, presentandose la forma ictérica en menos del 10% de los
nifios menores de 6 afios de edad y en 70 a 80% de los mayores de 14 afos. La
hepatitis A en nifios es de curso benigno con una duracion variable de 4 a 12
semanas, no reconociéndose su evolucién a la cronicidad. La mayoria de casos
requiere solo de un manejo ambulatorio; sin embargo, pueden presentarse formas
atipicas con cursos prolongados, o formas con necrosis severa, que pueden ser
motivo de hospitalizacion o causa de muerte.

ETIOLOGIA ,

Es producida por el virus de la hepatitis A, un Picornavirus perteneciente a la
familia Heparnavirus. El material genético del virus estd compuesto de un tira
sencilla de ARN.

EPIDEMIOLOGIA

El VHA es de distribucién mundial. Como se comentd, la ruta de transmision mas
importante es la oro-fecal. persona-persona, por contaminacion del agua y alimentos
y. en forma infrecuente, por transmision sanguinea durante la fase de viremia.

Distribucién: ;
< Areas de alta endemicidad: ciudades subdesarrolladas. Partes del Africa, Asia,

América del Sur y Central. Afecta mas a nifos menores de 5 afios, son
asintomaticos o con manifestaciones no especificas de Hepatitis.

<+ Areas de endemicidad intermedia: condiciones variables en paises
subdesarrollados. ciudades con economia transicional, y algunas regiones de
paises industrializados. La infeccion ocurre durante la adolescencia y juventud.




% Areas de endemicidad baja: ciudades industrializadas, donde las condiciones
sanitarias e higiénicas son buenas. La tasa de infeccion en nifos es baja. El
curso comun de las epidemias ocurre a través de la contaminacién del agua y
alimentos. En algunas ciudades con una baja prevalencia (norte y este de .
Europa). las tasas de infeccion son bajas en todos los grupos de edad y la
enfermedad ocurre mas en los grupos especificos (de riesgo): viajeros, hombres
homosexuales, drogadictos.

El riesgo de estar infectado con el VHA depende de las condiciones sanitarias e
higiénicas en un area. En paises en desarrollo, un 75% de los nifios tienen anti-
cuerpos anti-VHA alrededor de los 5 afos de edad. En éreas urbanas la
prevalencia de anticuerpos en adultos muestra variaciones geograficas (29-
100%)).

En 1981 se realizo un estudio multicéntrico en personas donantes de sangre en
13 paises de América Latina y el Caribe, incluido el Peru, determinandose que la
prevalencia promedio fue de 93,4% de anticuerpos contra el VHA.

Entre 1983 y 1984 se realizaron 2 estudios en poblaciones de la selva y Lima,
encontrando una prevalencia del 99,3% en la poblacidén militar y civil de la
Cordillera del Céndor. En el segundo trabajo se encontrod 93,3% de positividad
en personas civiles, reclutas navales, personal hospitalario y cadetes navales
(76%). En el grupo de nifios (811 muestras) se encontré una prevalencia del
86%.

En 1989, Méndez publicé un estudio nacional en donde se incluyeron 3601
personas aparentemente sanas, provenientes de 16 ciudades del Pert. Se
concluyé que la prevalencia promedio nacional es del 92%, es decir sélo el 8%
de la poblacion peruana adulta es susceptible a la infeccion por el VHA.

El estudio realizado por Bazan, reporta una morbilidad de 0,15 a 2,24% en el
Hospital del Nifio en la década del 60. En Lima, un estudio realizado en la
década del 90 muestra que la VHA es la causa mas frecuente de FHA en nifos
con hepatitis viral, representando en el Instituto Especializado de Salud del Nifio
el 3% de los casos hospitalizados por VHA.

IV.  EVALUACION Y DIAGNOSTICO

A. Manifestaciones Clinicas

1. Etapa prodromica: con una duraciéon promedio de 7 dias, caracterizada por
la presencia de fiebre en grado variable, astenia, hiporexia, nduseas.
vomitos y dolor abdominal.

2. Etapa ictérica: con una duracion promedio de 4 a 12 semanas, caracterizada
por la aparicion de coluria e ictericia asociada a la remision progresiva de
las manifestaciones de la etapa prodromica.
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B. Examen Fisico

1. Evaluar estado de conciencia e hidratacion. .

S

Evidenciar la ictericia y buscar petequias, equimosis u otras manifestaciones
hemorragicas.

Hepatomegalia y/o esplenomegalia. circulacion colateral, ascitis.

(U]

4. Buscar evidencias que sugieran infecciones asociadas (respiratorias,
urinarias, salmonelosis. etc.).

C. Examenes Auxiliares

1. Hemograma completo y eritrosedimentacion.

2. Transaminasas, fosfatasa alcalina, bilirrubinas y proteinas total y
fraccionadas.
3. Tiempo de Protrombina (TP).

4. Deteccion del IgM-VHA.

5. Aglutinaciones y cultivos en casos con fiebre persistente.
V. FORMAS DE EVOLUCION ATIPICAS.

~ Hepatitis A colestasica: Representa al 2% de los casos hospitalizados por
hepatitis A, el rasgo clasico es la ictericia acentuada y puede persistir por varios
meses. Los criterios diagndsticos segun Gordon son: bilirrubina directa mayor
de 10 mg/dl con transaminasas en descenso, duracion mayor de 12 semanas e
IgM VHA (+) en ausencia de colestasis extrahepdtica u otras hepatopatias. La
fosfatasa alcalina esta elevada en algunos casos. El prurito, la anorexia y la baja
de peso son sintomas importantes. El pronostico es bueno. Los pacientes con
prolongaciones importantes del tiempo de protrombina (TP) requieren de
vitamina K por via parenteral. Un curso corto de tratamiento con corticoides
produce una remision mas rapida de la ictericia y de las alteraciones
bioquimicas, pero hay recaidas al suspender el tratamiento.

~ Hepatitis A bifasica: Llamada también recidivante, es el 2% de los casos
hospitalizados por HAV. Va con reaparicion de las manifestaciones clinicas y




alteraciones bioquimicas después de un periodo de semanas de una aparente
recuperacion, habiéndose detectado en las heces al VHA durante la recaida. Se
han descrito cursos trifasicos y polifasicos. Las recaidas no son mas severas que
el episodio inicial y esta forma de presentacion se resuelve antes de las 52
semanas. Algunos casos pueden presentar cursos bifasicos colestasicos. Se han
reportado  manifestaciones  autoinmunes como  artritis,  vasculitis y
crioglobulinemia durante las recaidas. El prondstico es bueno a pesar del curso
prolongado

» Hepatitis A Fulminante: La mads severa, evoluciona a falla hepatica aguda
(FHA) dentro de las primeras 6 semanas de la aparicion de la ictericia. En
Lima, es la causa mas frecuente de FHA en niflos con hepatitis viral,
representando en el Instituto Especializado de Salud del Nifio el 3% de los casos
hospitalizados por VHA. Son nifios con cursos torpidos caracterizados por
fiebre, nauseas, vomitos. hiporexia o dolor abdominal durante la etapa ictérica.
Los signos tempranos de FHA son letargia o irritabilidad, asociado a una
creciente prolongacion del TP.  El incremento brusco de bilirrubinas
acompafiado de una disminucién del tamafio del higado y de los niveles de
transaminasas representa criterios de mal prondstico. El edema cerebral, las
sobreinfecciones y la falla multiorgdnica conducen a la muerte. El manejo
precoz y oportuno en unidades de cuidados intensivos y la posibilidad de
trasplante hepatico han mejorado la sobrevida; reportandose en paises
desarrollados tasas mayores del 65% siendo en nuestro medio del 40%.

VI.  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Hepatitis B. C, E y otras no A no B.

2. Sifilis. Ebstein Barr. citomegalovirus, fiebre amarilla, paludismo. etc.
3. Colecistitis, colangitis y absceso hepatico.

4. Hepatotoxicidad por drogas o envenenamientos.

S. Hepatopatias crénicas.

6. Hepatocarcinoma, linfoma, etc.

VII. TRATAMIENTO

General
1. Reposo a demanda. Evitar ejercicios prolongados o extenuantes.
2. Lavado de manos y evitar manipular alimentos.
"
)

Liquidos fraccionados y alimentacion a tolerancia.
Rehidratacion endovenosa en casos de deshidratacion e intolerancia oral.

el

Farmacolégico

1. No hay tratamiento especifico.

2. “Hepatoprotectores™ no tienen efectos benéficos comprobados.
3. El uso de antieméticos debe ser bajo observacion continua.

4. Evitar uso de hepatotoxicos.
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5. En formas colestasicas: Vitamina K: 1 mg/afio de edad hasta 10 mg, diario por 3
dias por via EV diluido lento. '

VIII. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION ) .

I. Signos de deshidratacion severa.

2. Intolerancia oral con signos de deshidratacion moderada.

3. Trastorno del estado de conciencia.

4. Evidencias de sangrado: Epistaxis, hemorragia digestiva, petequias, etc.

5. Persistencia de fiebre. vomitos o dolor abdominal moderado a severo después de
72 horas de la aparicion de ictericia.

6. Antecedente o sospecha de hepatopatia cronica.

7. Cursos atipicos: colestasico y recidivante.

8. Bilirrubinas > 10 mg/dl y TGO>TGP.

9. TP prolongado (> 3" del control) con sospecha de encefalopatia o TP > 207

IX. CRITERIOS PARA TRASPLANTE HEPATICO

No existe avn un consenso en relacion a los criterios para indicar trasplante
hepatico, pero se menciona que se deberian considerar los siguientes parametros:

*
‘0

Tiempo de protrombina.

Edad.

Etiologia.

Tiempo del inicio entre la ictericia y encefalopatia.
Concentracion de bilirrubinas.

D)

*
RXd

>

RS
’0

.
..

*
°
> d

Otros:

% Encefalopatia hepatica grados [Il y IV; edad y concentracion del factor V.
% Concentracion del factor V y la presencia de acidosis lactica o falla renal.

X. CRITERIOS PARA ADMISION O TRANSFERENCIA A UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

1. Encefalopatia hepatica:

Grado Descripcion
] Confusion o alteracion del humor.
2 Conducta inapropiada o somnolencia.
3 Estuporoso pero se despierta o confusion e

incoherencia marcada.
Coma sin respuesta a estimulo doloroso.

-

Hemorragia digestiva.
Sepsis.

Lo o




4. Falla organica multiple.

XI. CRITERIOS DE ALTA
Se requieren todos:

Buena tolerancia oral.

Buen estado de hidratacion.
Bilirrubinas estables o en disminucion.
Transaminasas en disminucion.

TP normal (control).

Garantia de un control ambulatorio.

B e

.C\.LJI

XII. INMUNIZACIONES

Recomendaciones para Inmunoprofilaxis Post Exposicion HAV

T1empo” post Exposicion futura | Edad Profilaxis
exposicion
~INo | Todas las edades [G (0.02 ml/kg.)*
<= 2 semanas [G (0.02 ml/kg.)
Si >=2 aflos
y Vacuna VHA
No Todas las edades No profilaxis
> 2 semanas S~
Si >= 2 afios Vacuna VHA

* Administrar maximo en un sitio 3 ml en niflos pequefios y 5 ml en niflos grandes.
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Vacunas contra VHA en Latinoamérica

{Nombre comercial Adyuvante Presentacion y dosis | Comentarios J
Nifios: 2 a 18 afios Aprobada por FDA |
720 U.EL /0.5 mL Amplia experiencia.
Havrix Hidréoxido 2 dosis IM: 0, 6-12m
(SKB) aluminio Adultos:
1440 UEL /1 mL
7 2dosisIM:0,6-12m |
{ | Nifios: 2 a 17 afios Aprobada por FDA
25U70.5mL Caracteristicas
VAQTA Hidroxido 2 dosis IM: 0, 6-18 m | inmunogénicas y
(MSD) aluminio Adultos: reactogénicas
50U/ ImL similares a Havrix.
2 dosis IM: 0, 6-18 m
A Hidroxido Adultos: ) Indicada en mayores
(Pasteur Mériux) aluminio 160 R.[A /03 i 6 ?ﬁo?' EStL.IdIOS
i ‘ 2 dosis IM: 0, 6 mes | promisorios en nifios
Epaxal Virosoma de virus | Todas las edades: Indicada a partir 6
influenza 500 U.RIA/0.5 ml IM | afios. Mejor tolerada

(Berna)




S}
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VARICELA (CIE 10: B01)

11

A

NOMBRE: “VARICELA™ es un diminutivo irregular de Viruela, patologia con la
cual se le confundia bastante hasta inicios del siglo XX en que fueron
histopatologicamente diferenciadas.

DEFINICIONES: Debemos considerar las siguientes:

a

O

Varicela
Enfermedad aguda. infecciosa, altamente contagiosa, caracterizada por un

exantema eritematopapulovesicular que se costrifica; causada por la
primoinfeccion por el virus Varicela-zoster.

Varicela de la comunidad
La que es contraida en la comunidad. Se incluye a aquellas que inician su brote

intrahospitalariamente antes de los 10 dias de estancia hospitalaria.

Varicela Nosocomial

Se considerara caso problema si la erupcidén ocurre entre los 10 y 21 dias de
estancia hospitalaria, promedio 14 dias. El antecedente de contacto variceloso
comunitario en los 21 dias previos se considerard factor en contra, el contacto
variceloso intranosocomial entre los 10 a 21 dias antes del brote se considerara
factor a favor. También se considerara caso probable la aparicion de vesiculas
con menos de 48 horas de evolucion y tincion de Tzanck positiva; si la erupcion
aparece después de los 21 dias de estancia hospitalaria se asumirda como caso

confirmado.

Varicela Congénita

La que ocurre por contagio materno durante el primer trimestre del embarazo.
Puede ser causa de hipoplasia de miembros inferiores. cicatrices cutaneas,
atrofia de dedos, atrofia dptica, catarata congénita y retardo grave del desarrollo
psicomotor.

Varicela perinatal
La que ocurre por contagio materno cerca del término del embarazo (4 dias
antes del parto y los 2 primeros dias del puerperio), y se manifiesta en el

neonato entre los 7 y 14 dias de vida.

Varicela Neonatal
La que erupciona entre los 10 y 28 dias de nacido, generalmente con

antecedentes de exposicion a varicela o a herpes zoster durante el periodo

neonatal.




II.

IV.

0 Varicela Complicada
La que se acompafa de manifestaciones clinicas severas, locales o sistémicas que
alteran el prondstico benigno de la enfermedad, pudiendo en algunos casos poner
enriesgoia vida. .

0 Varicela Atipica
La que no sigue el curso clinico clasico de la enfermedad, asi tenemos:

~ Varicela Hemorragica: Se caracteriza por el contenido hematico de las
vesiculas por trastornos de la coagulacion.

~ Varicela Varioloide: Aquella que se asemeja a la viruela con marcado
compromiso general, fiebre, vomitos, diarreas y exantema pustulizado
generalizado; abarca mucosas, palmas y plantas.

~ Varicela Bulosa: Aquella en la que aparecen lesiones ampollares o bulosas
de contenido liquido transparente por complicacién infecciosa bacteriana por
Staphylococcus aureus.

# Varicela Necrdtica: En la que aparecen lesiones dérmicas necroticas en el
area del exantema e incluyen la fasceitis necrozante, celulitis necrozante.

ETIOLOGIA

Es causada por el virus Varicela zoster (VVZ) el mds pequefio de los
alfaherpesvirus humanos. es un virus DNA con genoma de doble cadena,
nucleocédpside. tegumento protéico y envoltura lipidica.

EPIDEMIOLOGIA

De distribucion mundial, las epidemias anuales tienen su pico al final del invierno y
durante la primavera. Los seres humanos son los Gnicos hospederos capaces de
desarrollar la enfermedad, el 90% de personas contagian antes de los 15 afios. La
tasa de ataque en el hogar es de aproximadamente 90% y la severidad de los casos
es mayor en ellos en relacion directa a la carga viral recibida. En ambientes con una
exposicion mas limitada como los colegios, la tasa de transmision oscila entre 10y
35%. La transmision ocurre desde 1 a 2 dias antes del inicio del rash hasta los 5
dias después que éste se inicia; el periodo de incubacién es de aproximadamente 14
dias con una variacion entre 10 a 21 dias. El VVZ se contagia por el contenido de
las vesiculas en la fase eruptiva de la varicela, las secreciones oro y nasofaringeas
de los pacientes con varicela en prodromos y fase eruptiva, y por el contenido de
las vesiculas del herpes zoster. Si se recibe la inmunoglobulina anti VVZ el periodo
de incubacion puede alargarse hasta los 28 dias. En pacientes
mmunocomprometidos el periodo de incubacion puede acortarse, las
manifestaciones clinicas son mds graves con gran niimero de brotes de lesiones y
por un tiempo mas prolongado. puede haber afeccion visceral sobre todo en
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pulmones. infecciones bacterianas agregadas y el desarrollo de varicela cronica o
recurrente. '

.

V. CRITERIOSDE DIAGNOSTICO
El diagnostico es clinico y rara vez requiere confirmacion de laboratorio.
Los criterios a considerar son:

o Epidemiologicos: Historia de contacto o exposicion en los 10 a 21 dias previos
al inicio del brote. Puede estar ausente y no descarta el diagnostico ante un brote
tipico

0 Clinicos: Es el mas importante y se caracteriza por una erupcion pruriginosa
precedida por 24 a 48 horas de prodromos; al inicio es eritematopapular, luego
vesicular con posterior enturbiamiento del contenido vesicular y finalmente
costrificacion. Esto ocurre en un lapso de 24 a 48 horas por lesidn, por ello se
encuentra polimorfismo regional. La distribucion es predominantemente
centripeta y la evolucién cefalocaudal; usualmente respeta palmas y plantas.

o lLaboratorio

~ Métodos Virolégicos
La muestra debe ser tomada del contenido vesicular de lesiones nuevas y de

células infectadas de la base de la lesion

e Citologia con tincion de Tzack

e Cultivo en viales oleosos: Diagndstico desde 1 a 3 dias de inoculada la

- Mmuestra

e Microscopia de contraste de fase mas prueba con antisueros especificos:
Diagnostico desde 2 a 7 dias de inoculada la muestra

e Cultivo viral mas inmunofluorescencia o inmunoperoxidasa de
anticuerpos monoclonales

e Hibridacion del DNA

e Reaccién de cadena de polimerasa (PCR), hibridacion in situ, Southern
blot

~ Métodos Serologicos
Obtener el suero dentro de la primera semana del comienzo de la

~

enfermedad y tomarse una segunda muestra 2 a 3 semanas después de la
primera

° Determinacion de IgM para VVZ, indica infeccion aguda y requiere
sueros pareados con diferencia de 2 a 4 semanas
o Determinacion de lg G VVZ, indica exposicion pasada e inmunidad




VL

VIIL.

» Enlo posible, todo paciente con varicela infectada debe tener hemocultivo y
cultivo de la lesion supurada o necrotica '

0 Factores de riesgo
e Neonato

¢ I[nmunodeprimidos de tipo celular: congénitos o adquiridos (Sida, onco-
hematoldgicos. tratamiento inmunosupresor o corticoides sistémicos)

e Adolescentes y adultos
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico clinico es facil pero la dificultad suele hallarse en las primeras 24
horas del inicio del brote. En nuestro medio hay tres patologias principales a
destacar:

o Impétigo buloso
0 Escabiosis o acarosis
o Prurigo

Otras patologias a considerar serian:

Herpes simple diseminado en pacientes con dermatitis atopica.
Herpes zoster diseminado.

Erupciones diseminadas por echovirus.

Erupciones diseminadas por coxzackievirus.

Sarampion atipico.

Eritema multiforme.

Sindrome de Steven Johnson.

Prurigo por insectos.

O00DO0OOo0o

O

COMPLICACIONES

Ocurren en aproximadamente 10% de casos. Las mas frecuentes se sefialan con un
asterisco (* ).

A. En Piel y TCSC:
e [mpétigo™
e (elulitis *
® Absceso *
® Infecciéon necrosante de piel y tejidos blandos que incluye fasceitis
necrosante, celulitis necrosante, piomiositis y purpura fulminas.

e Varicela varioloide.
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B. En Sistema Nervioso Central

F.

H.

e

e [Encefalitis *

e (erebelitis *

e Meningitis Aséptica

e  Mielitis Transversa

e Sindrome de Guillain - Barré

En Aparato Respiratorio
e Neumonia* bacteriana (Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes
o Staphylococus aureus

e  Otitis Media Aguda*
e Neumonia por Varicela
e Insuficiencia Respiratoria Fulminante

En Huesos y Articulaciones
®  Artritis Reactiva.

e  Artritis Viral.

e Artritis Séptica.

e  Osteomielitis

En Ojos

e Neuritis Optica
e [Uvelitis

e  Queratitis

Hematologicas
e (Coagulacion Intravascular Diseminada.

e Purpura Fulminans.

. En Corazon

e Pericarditis.
e Miocarditis.

Misceldnea

e  Sindrome de Reye.

e Glomérulonefritis.

e Hepatitis por VVZ.

e  Pancreatitis.

e  Orquitis.

e Enteropatia Perdedora de Proteinas.

e Epiglotitis




VIII. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
Son los siguientes:

A. Pacientes Inmunocompetentes
1. Formas clinicas atipicas severas de Varicela.
2. Complicaciones severas de varicela.
3. Sospecha de infeccion necrosante de piel y tejidos blandos

B. Pacientes Inmunocomprometidos
1. Leucemia.
Linfoma.
Otras neoplasias en tratamiento con radio o quimioterapia.
Inmunodeficiencia congénita o adquirida.
Uso de esteroides sistémicos por mas de 14 dias
Uso de inmunosupresores

VIH-SIDA

N LA W

IX. TRATAMIENTO

A. Medidas Generales
Reposo relativo.
Mantener adecuado estado de hidratacion.
Corte de ufias y bafio diario
Antihistaminicos de primera generacion ( clorfeniramina )
Antipirético: Acetaminofén (Paracetamol). Contraindicado: Aspirina, AINES.

B. Tratamiento Especifico
1. Antiviral

Varicela en inmunocompetentes

Adolescentes, adultos, contacto secundario intradomiciliario
Aciclovir 80 mg/kg/dia VO dividido en 4 dosis por 5 dias. Dosis maxima
diaria: 3.2 gr. En > 40 kg Aciclovir 800 mg por 5 dosis al dia.
Mayor beneficio si se administra dentro de las primeras 24 a 48 horas
de iniciado el brote.

Varicela en  inmunocomprometidos, recién nacidos, o en
inmunocompetentes complicada con neumonia o encefalitis por VVZ

< 1 afio: Aciclovir 30 mg/kg/dia EV dividido en 3 dosis por 7 a 10 dias.
En encefalitis por 14 a 21 dias
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>1 afo: Aciclovir 1500 mg/m2:dia EV dividido en 3 dosis por 7 a 10 dias.
Algunos recomiendan las mismas dosis que para 1os menores de un ano. En
encefalitis por 14 a 21 dias

Herpes  Zoster oftialmico: Para disminuir la  frecuencia  de
complicaciones oculares severas se recomienda administrar aciclovir
oral precozmente al inicio de los sintomas de la infeccion,
conjuntamente con aciclovir ungtiento oftalmico por 7 dias:

- Nifio mayor de 2 aiios con peso menor de 40 Kg : 20mg/kg/dosis
cada 6 horas por 5 a 7 dias ( mdaximo de dosis 80 mg/kg./ dia )

- Nifio mayor de 40 Kg: 800 mg VO. 5 veces /dia por 5 a 7 dias .

Tratamiento de las infecciones bacterianas sobre agregadas

Previa toma de muestras para cultivos (sangre, liquidos y tejidos de lesiones
supuradas o necrosantes, etc.), se Iniciara antibioticoterapia empirica
tratando de cubrir los gérmenes mas prevalentes (estreptococos 'y
estaphylococos).

Infeccion de piel v tejidos blandos

Impetigo e impetigo buloso
Dicloxacilina 50 mg/kg/dia via oral dividido em 4 dosis o
cefalexina 50 a 80 mg mg/kg/dia divido em 3 a 4 dosis
Oxacilina:  150-200mg/kg/dia.  EV  cada 4-6  horas o
clindamicina (30 - 40 mg/kg / dia) EV por 7-10 dia

Ectima y Celulitis
Oxacilina 150-200mg/kg/dia, EV cada 4-6 horas mdas
Clindamicina (30 - 40 mg/kg / dia) EV cada 6-8 horas por
10 - 14 dias.
Falla terapéutica a las 48 horas se debe sospechar: Absceso, fasceitis
necrosante o infeccion por estafilococo aureus meticilino-resistente
de la comunidad
Terapia secuencial oral: Dicloxacilina 80 mg/kg/dia via oral en 4
dosis o cefalexina 80 a 100 mg/kg/dia en 3 dosis

En infeccion necrosante o sospecha de sindrome de shock téxico
estreptococico o estafilocdcico

e Estabilizacion hemodinamica en unidad terapia intermedia o
intensiva: aporte de fluidos con solucion cristaloides (NaCl 0.9%) EV.

e Manejo quirurgico de Emergencia: debridamiento. biopsia de fascia
y/o fasciotomia. drenaje de abscesos.




e Tratamiento antimicrobiano: Penicilina  G:  200,000-400,000
ui’kg/dia, EV cada 4-6 horas u Oxacilina 150-200mg/ mg/kg/dia EV
cada 4-6 horas + Clindamicina: 40mg/Kg/dia, EV cada 8 horas, por
10 -14 dius - v
Terapia secuencial oral: Dicloxacilina 80 mg/kg/dia via oral en 4
dosis o cefalexina 80 a 100 mg/kg/dia en 3 dosis

Neumonia bacteriana

Oxacilina: 150-200mg/Kg/dia, cada 6 hora o  clindamicina (30 - 40
mg/kg /dia) EV en 3 a 4 dosis por 10- 14 dias mds

Cefalosporina de 3ra. Generacion, por ejemplo:

Cefiriaxona: 50 -80 mg/kg/dia, cada 24 hora, por 10-14 dias.

Terapia secuencial oral: Amoxicilina + acido clavulanico 80 a 100
mg/kg/dia (no recomendable em neumonia supurada)

Vancomicina: indicado en antecedente de alergia (edema angioneurotico,
reaccion anafilactica con shock) a penicilina o sospecha de infeccion por
Staphylococcus aureus meticilino-resistente de la comunidad

X. INMUNIZACION
A. Pasiva

Con Inmunoglobulina para VVZ aplicada en las primeras 96 horas de exposicién
(Mayor beneficio dentro de las primeras 72 horas).

-

Dosis: un vial /10 kg peso. via: IM, maximo 5 viales. Un vial = 125 ui, dosis

Indicada en

1. Nifos inmunocomprometidos, sin historia de varicela.

2. Recién nacidos de madres que adquirieron varicela entre 5 dias antes y 2 dias
después del parto.

3. Neonatos expuestos intrahospitalariamente con 28 semanas o menos de edad
gestacional con un peso al nacer menor o igual a 1000 g, independiente del
antecedente materno de varicela.

4. Neonatos pretérmino con mas de 28 semanas de edad gestacional cuyas
madres no tienen historia de varicela o que son seronegativas para varicela.

5. Adolescentes y adultos sin historia de varicela o seronegativos para la misma
independientemente de su estado inmune.

6. Gestante susceptible.

e TIPOS DE EXPOSICION

- Intradomiciliaria: Todas aquellas personas que vivan con el paciente y que
hayan tenido contacto "cara a cara" (exposion minima de 5 minutos a |

hora).
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Intrahospitalaria: Cuando el contacto comparte una habitacion de hasta 4
camas. u ocupa una cama contigua a la del paciente de varicela en una
habitacién grande. Ademas, cuando haya ocurrido contacto "cara a cara” con
personal de salud o visitantes infectados.

B. Activa

Se recomienda su administracion en:

Inmunizacion universal de todos los nifios entre los 12 y 18 meses de edad
sin historia de varicela.

Nifios menores de 13 afos de edad sin historia de infeccidn por varicela.
Adolescentes y adultos sin historia de varicela.
En los contactos familiares y en contactos ocurridos en colectividades

cerradas (guarderias. internados, hospitales) se puede vacunar a los
contactos susceptibles en las primeras 72 horas, con resultados exitosos.

Se usa una vacuna a virus VVZ vivo atenuado (cepa Oka). La posologia es de 0.5
ml. via S.C. siguiendo el siguiente esquema de vacunacion:

De 1 a 12 afios de edad:
- Primera dosis entre los 12 a 15 meses de edad.
- Segunda dosis entre los 4 y 6 aflos de edad; aunque puede aplicarse

antes con un intervalo minimo de 2 meses.

De 13 a més afios:
- Dos dosis con intervalo de 28 dias entre la primera y segunda dosis.

Con su empleo se consigue lo siguiente:

1. Seroconversion del 95% en nifios de 12 meses a 12 aflos de edad,
con dosis unica.

2. Seroconversion del 80% en adolescentes y adultos con una sola
dosis.
> Proteccion de un 95% contra las formas graves de varicela tras 7 a 10

afios después de la vacunacion.

XI. AISLAMIENTO

A.

Del paciente expuesto entre los 8 y 21 dias de la exposicion o hasta 28 dias
si recibi¢ inmunoglobulina para VVZ.

Del paciente inmunocompetente en fase eruptiva hasta los 8 dias de iniciada
la misma, y 12 dias o mas en inmunocomprometidos; o hasta 48 horas
después de terminado el brote (pacientes en fase costrosa ya no contagian).




XII. CRITERIOS DE ALTA:
Se daré de alta a aquel paciente que cumpla con:

Encontrarse clinicamente estable

Poder recibir terapia por via oral

Dar la seguridad de que los cuidados que recibird en su domicilio
contribuirdn a una evolucion favorable.

L) N —

XIII. CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA:

En pacientes que provienen de otros servicios del hospital y han ingresado por brote
variceloso.

Pacientes en etapa no contagiante y que requiere continuar manejo hospitalario.
XIV. CRITERIOS DE REFERENCIA

Se referird a pacientes que

l. Sean asegurados ESSALUD, al hospital correspondiente.
2. Tengan una evolucion desfavorable que requiera manejo y monitoreo

estricto en UCL.
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