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RESUMEN

Introduccién: Las enfermedades infecciosas constituyen una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En este trabajo, abordamos las
guias clinicas mas recientes para el tratamiento de las enfermedades infecciosas
mas frecuentes en el servicio de Infectologia pediatrica del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo (HUNHMP). Objetivo: Evaluar las guias de
practica clinica de las seis enfermedades mas frecuentes en el departamento de
Infectologia Pediatrica del HUNHMP segun la evidencia clinica local y mundial
actual para su adaptaciéon al servicio. Metodologia: Mediante busqueda
sistematica en bases de datos y busqueda manual en paginas de organizaciones
médicas reconocidas se obtuvieron las guias de practica clinica (GPC). Las GPC
fueron evaluadas segun el instrumento DELBI recomendado por el Ministerio de
Salud. Resultados: De las GPC evaluadas se obtuvieron guias muy
recomendadas (son aquellas que los puntajes en la mayoria de los criterios estan
entre 3-4 y el puntaje de todos los dominios es mayor que 0,6). Guias de IVU:
Urinary tract infection in children National Collaborating Centre for Women’s and
Children’s Health (NCCW), Guidelines of urological infections. European Society of
urology (GUI), Guidelines of pediatric urology. European Society of urology (GPU).
Guias de infeccion de piel y tejidos blandos: Asociacion Americana de
enfermedades infecciosas (IDSA), Institucion Mexicana de Seguridad Social
(IMSS), Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 22 edicién (GTA).
Guias de NAC: Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA),
Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y tropicales (SPEIT), Sociedad
Britanica del térax (SBT), Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS), Guias
Centro Medico de Cincinnati (GCMC). Guias de EDA: Asociacién Americana de
enfermedades infecciosas (IDSA), Guia de Practica Clinica sobre el Diagnostico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en Pediatria Peru (GPCP), Guia
Practica de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia Diarrea aguda en
adultos y nifios: una perspectiva mundial (GOMG). Guias de sepsis: Surviving
Sepsis (SS). Guias para el manejo de sepsis en poblacion pediatrica, Institucion
Mexicana de Seguridad Social (IMSS). Guia de Meningitis: Meningitis Bacteriana
y Septicemia Meningococica en Nifios. National Institute for Health and Care
Excellence 2010 (NICE).

Palabras clave: Enfermedades infecciosas, pediatria, guias de practica clinica,
evaluacion metodoldgica, calidad de la atencidn en salud, revision sistematica.



ABSTRACT

Introduction: Infectious diseases are a major cause of morbidity and mortality
worldwide. In the current study, we analyze the most recent clinical guidelines for
the treatment of infectious diseases more common in the pediatric service of the
University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo (HUNHMP). Objective: To
evaluate the clinical practice guidelines of the six most common diseases in the
pediatric infectiology department of HUNHMP, according to the Pediatric clinical
evidence current local and global, then adapt this to the service. Methodology:
Through a systematic search in databases and manual search in pages of
significant medical organizations, were obtained the Clinical Practice Guidelines
(CPG). The CPG were assessed by the DELBI instrument recommended by the
Ministry of Health. Results: Of the CPG evaluated were obtained very
recommended guides (are those that the scores in the majority of the criteria are 3-
4 and the score for all domains is greater than 0.6). IVU Guides: Urinary tract
infection in children National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health (NCCW), Guidelines of urological infections. European Society of urology
(GUI), Guidelines of pediatric urology. European Society of urology (GPU).
Infection of the skin and soft tissues Guides: American Association of
infectious diseases (IDSA), Mexican institution of Social Security (IMSS), guide
antimicrobial therapeutic of Aljarafe area, 2nd edition (GTA). NAC Guides:
Infectious Diseases Society of America (IDSA), Peruvian Society of Infectious and
Tropical Diseases (SPEIT), British Thoracic Society (SBT), The Mexican Social
Security Institute (IMSS), Cincinnati Medical Center Guides (CMCG). EDA
Guides: Infectious Diseases Society of America (IDSA), Clinical Practice Guideline
on the diagnosis and treatment of acute infectious diarrhea in Pediatrics Peru
(GPCP), Practical Guide of the World Gastroenterology Organization acute
diarrhea in adults and children: a global perspective (GOMG). Sepsis Guides:
Surviving Sepsis (SS). Guidelines for the management of sepsis in pediatric
population, Mexican institution of Social Security (IMSS). Guide of meningitis:
Bacterial Meningitis and Meningococcal septicemia in children. National Institute
for Health and Care Excellence 2010 (NICE).

Key words: Infectious Diseases, pediatrics, clinical practice guidelines,
methodological evaluation, quality of health care, sistematic review.



INTRODUCCION

Actualmente las instituciones y los sistemas de salud de diferentes paises, estan
asistiendo un aumento en la incidencia de enfermedades infecciosas, que se han
visto relacionadas con un incremento en el uso de terapias farmacologicas
inadecuadas, apareciendo grandes tasas de resistencia y fracasos terapéuticos.
Ademas, la naturaleza compleja de estas patologias, asociado a los insuficientes
intentos por mejorar la calidad de vida y los servicios de salud en la poblacion
mundial, hace que la formulacion de dichos tratamientos sea una tarea dificil y de
resultados inciertos para los profesionales de la salud.

La evaluacion de guias de practica clinica (GPC) y su posterior adaptacion se ha
convertido en un alternativa de bajo costo para medios locales, como el nuestro,
que con base a guias de practica clinica elaboradas por instituciones de paises
con recursos destinados a dichas investigaciones, nos permiten apoyarnos en
ellas para aplicarlas a nuestro entorno y generar protocolos o lineamientos a
seguir para el adecuado manejo de las diversas patologias, en este caso en
particular para las enfermedades infecciosas mas prevalentes en la poblacion
pediatrica.

En el laberinto terapéutico actual, aunque las guias de manejo clinico son utiles
porque acercan la mejor evidencia disponible a la practica médica local, en ultimo
término, es responsabilidad del médico racionalizar el tratamiento en funcion de
las necesidades del paciente individual, en particular en la actual tendencia de las
decisiones “costo-efectivas” de la atencién en salud. Teniendo siempre como
meta principal generar los mejores resultados posibles en la salud del paciente,
con el objetivo de proporcionar adecuados cuidados estandarizados para cada
uno de los individuos con cualquiera de las enfermedades a las que nos
enfrentamos en la practica clinica. Es decir, tomar decisiones que sean
racionalmente costosas sin que ello signifique un detrimento en la calidad de la
atencion.

Durante la realizacion de este trabajo elaboramos la evaluacién de las GPC mas
recientes para el tratamiento de las 6 enfermedades infecciosas mas frecuentes
en el servicio de Infectologia pediatrica del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUNHMP).

Al mismo tiempo que se evalué destacamos las limitaciones de dichos
documentos porque no proporcionan opciones para todos los ambitos de la “vida
real”. Encontramos diversos puntos débiles en comun, por ejemplo, la falta de un

18



estudio piloto sobre la aplicacion de guias para evaluar su efectividad, pocas guias
contienen entre sus recomendaciones en cuenta las preferencias de los pacientes
0 una integracion multidisciplinaria y la falencia general de la informacién acerca
de la rehabilitacién, esperamos que a partir de evaluaciones como la nuestra,
permitan a los autores de guias de novo tener en cuenta este tipo de resultados y
mejorar en un futuro este tipo de falencias.

Este proyecto es la primera evaluacién local de guias de practica clinica que utiliza
la metodologia DELBI recomendada por el ministerio de salud, como un primer
paso para la adaptacién de las GPC y contribuir asi con la produccion de material
aplicable en nuestro entorno y ayudar al adecuado manejo de nuestros pacientes,
por ello esperamos que esta iniciativa continue.
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1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Las enfermedades de origen infeccioso son el conjunto de manifestaciones
clinicas propias de cada patologia que se producen luego del contagio con
diversos tipos de microorganismos como bacterias, virus, hongos y parasitos. Su
importancia radica en la gran prevalencia que existe a nivel mundial y sus
elevadas tasas de mortalidad, asegurandose que matan mas personas en el
mundo que cualquier otra causa Unica’.

En el servicio de Infectologia Pediatrica de Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUHMP) de Neiva, las patologias infecciosas mas
frecuentes en orden de frecuencia son: Dengue, infeccion de vias urinarias,
infeccion de piel tejidos blandos, Neumonia, Enfermedad Diarreica Aguda, Sepsis,
Meningitis, Inmunodeficiencias Primarias, Osteomielitis y Otitis Media. Grafica 1

Esta revisién busca realizar una guia de practica clinica (GPC) para el manejo de
las 7 enfermedades mas frecuentes de la unidad de Infectologia pediatrica.

La infeccibn de las vias wurinarias (IVU) es una patologia bacteriana
frecuentemente encontrada en la edad infantii y se presenta en los nifios
principalmente en la etapa de lactante y en las nifias en la etapa pre-escolar, con
el fin de evitar el posterior dano renal secundario a un retraso en el diagnéstico de
IVU en nifos, generadores de hospitalizaciones y tratamientos innecesarios, no
exentos de riesgos y con un alto costo economico, es preciso disponer de un
estudio diagnostico lo mas completo posible y un tratamiento temprano y efectivo?.
El estudio de Caracteristicas de los agentes etiologicos de la infeccién del tracto
urinario y su sensibilidad microbiana en pacientes pediatricos de un mes de edad
hasta los 12 afos realizado en el HUHMP de Neiva encontraron resultados como:
que la distribucion porcentual de IVU fue del 62% en el género femenino y el 38%
en el género masculino. El 57.7% proceden de la ciudad de Neiva, los sintomas
mas asociados son la fiebre (92.3%), disuria (59.6%) y vomito (38.7%), en cuanto
a los laboratorios realizados el parcial de orina fue positivo en un 92% de los

1. Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas. Enfermedades infecciosas. [en lineal.
[Consultado 7 septiembre 2012]. Disponible en
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/infectiousdiseases.html.

2. CIFUENTES TRUJILLO, Mario Alberto. Caracteristicas de los agentes etiolégicos de la infeccion del
tracto urinario y su sensibilidad microbiana en pacientes pediatricos en el HUHMP. Neiva, 2009. 31 p.
Trabajo de grado (Medico). Universidad Surcolombiana. Facultad de Salud.

20



casos, el urocultivo fue positivo en un 69% de los casos, el germen mas asociado
es la E. coli, con 78.2%, seguido del proteus con un 14.4% y enterococcus con un
5.7%. El antibidtico que tiene una baja sensibilidad es la ampicilina 42%, y los
farmacos que tienen las mejores respuestas son la nitrofurantoina 98.5%,
ceftriaxona 92.7%, gentamicina 98.5%.

Concluyendo que la IVU se presenta con mayor frecuencia en mujeres,
generalmente de bajo estrato socioecondmico, el agente causal mas frecuente es
la E. Coli y responde satisfactoriamente a la nitrofurantoina, ceftriaxona y
gentamicina®.

La infeccion de vias urinarias es una patologia  bacteriana
frecuentemente encontrada en la edad infantii y se presenta en los nifios
principalmente en la etapa de lactante y en las nifias en la etapa pre-escolar, con
el fin de evitar el posterior dano renal secundario a un retraso en el diagnéstico de
ITU en nifos, generadores de hospitalizaciones y tratamientos innecesarios, no
exentos de riesgos y con un alto costo econdmico, es preciso disponer de un
estudio diagnostico lo mas completo posible y un tratamiento temprano y efectivo.

En el HUNHMP se realizé un estudio que busca identificar los agentes etioldgicos
y su sensibilidad microbiana en infeccion del tracto urinario de los pacientes
pediatricos entre 1 mes y 12 afios de edad entre enero del 2007 y diciembre del
2008 con el fin de brindar herramientas sélidas que permitan un mejor manejo,
deteccion y prevencion de la enfermedad®. Este estudio descriptivo de tipo
retrospectivo, con muestra de 104 Historias clinicas con urocultivo de pacientes de
la unidad de Infectologia pediatrica del Hospital Universitario de Neiva. Se
evaluaron a través datos especificos, como procedencia, edad, genero, urocultivo
con recuento de unidades formadores de colonias (UFC) y se analizaron los
reportes de antibiogramas anotando la resistencia, sensibilidad antibiética y
evaluando el comportamiento epidemioldgico de los antibidticos utilizados en la
practica clinica en la institucion, asi como otras caracteristicas particulares de los
pacientes como las malformaciones congénitas y alteraciones anatomicas del
tracto urinario.

3. ROBAYO, Gonzalo Andrés. Susceptibilidad antimicrobiana y patrones de resistencia de Staphylococcus
aureus adquirido en comunidad aislado en infecciones en el servicio de Infectologia Pediatrica del
HUHMP. Neiva, 2010. Trabajo de grado (Medico). Universidad Surcolombiana. Facultad de Salud.

4. CIFUENTES TRUJILLO, Mario Alberto; HERMEDA GUTIERREZ, Nelson Hamid; SANCHEZ JIMENEZ
Vladimir. Caracteristicas de los agentes etiolégicos de la infeccion del tracto urinario y su sensibilidad
microbiana en pacientes pediatricos entre 1 mes y 12 afios de edad en el hospital universitario de Neiva
entre enero del 2007 y diciembre del 2008.
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La distribucion porcentual de infeccion del tracto urinario (ITU) fue del 62% en el
género femenino y el 38% en el género masculino. El 57.7% proceden de la
ciudad de Neiva, los sintomas mas asociados son la fiebre( 92.3%), disuria(59.6%)
y vomito(38.7%), en cuanto a los laboratorios realizados el parcial de orina fue
positivo en un 92% de los casos, el urocultivo fue positivo en un 69% de los casos,
el germen mas asociado es la E. coli, con 78.2%, seguido del proteus con un
14.4% y enterococcus con un 5.7%. El antibidtico que tiene una baja sensibilidad
es la ampicilina 42%, y los farmacos que tienen las mejores respuestas son la
nitrofurantoina 98.5%, ceftriaxona 92.7%, gentamicina 98.5%.

Este estudio concluyé que las ITU se presentan con mayor frecuencia en mujeres,
generalmente de bajo estrato socioeconomico, el agente causal mas frecuente es
la E. Coli y responde satisfactoriamente a la nitrofurantoina, ceftriaxona y
gentamicina entre otros.

A nivel mundial se dispone en estos momentos de diversas guias para el
diagnostico y tratamiento pediatrico de IVU entre las cuales encontramos la Guia
de Practica Clinica Sobre Infeccion Del Tracto Urinario En La Poblacion Pediatrica
De La Asociacion Espariola De Nefrologia Pediatrica, Infeccion De Tracto Urinario:
Diagnéstico, Tratamiento y Manejo A Largo Plazo De La Infeccion Del Tracto
Urinario En Nifios De La Academia Americana De Pediatria De La Infeccidn, y las
desarrolladas por el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica y La sociedad
Italiana De Nefrologia Pediatrica.

Las infecciones de piel y tejidos blandos se presentan inicialmente por la invasion
de los microorganismos que forman la flora normal de este 6rgano, por lo tanto los
microorganismos mas frecuentemente asociados son los que la habitan de
manera normal como es el caso de S. aureus y S. pyogenes. Un 20-40% de la
poblacién sana tiene colonizacién de S. aureus en las fosas nasales y un 20% en
el area perineal. Poseen una alta prevalencia debido a la facilidad con la que se
contagian. Es de resaltar el aumento de los reportes de infeccion por SAMR-AC lo
cual constituye un tema de gran importancia y preocupacion para la salud publica
por su alta probabilidad de producir lesiones necraéticas.

El estudio cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas de la susceptibilidad
antimicrobiana y patrones de resistencia del staphylococcus aureus adquirido en
comunidad, en cepas aisladas de infecciones en pacientes de la unidad de
Infectologia Pediatrica del HUHMP de Neiva. Se realizo un estudio con enfoque
cuantitativo, de tipo observacional descriptivo, de corte transversal. Los criterios de
inclusién fueron los dispuestos por el CDC de Atlanta. EI muestred fue de tipo no
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probabilistico, con una muestra constituida por 32 historias clinicas con sus
respectivos soportes y reportes medicos.

Entre los resultados tenemos que predominaron los casos en pacientes masculino
62.5%; el tipo de infeccion mas frecuentemente encontrada fue abscesos de
tejidos blandos 46.8%; la resistencia a oxacilina encontrada fue del 84.37%.
Encontramos un patron de sensibilidad alto para TMP/SMX, clindamicina,
gentamicina, rifampicina y macrolidos. En cuanto a resistencia, encontramos alta
resistencia a penicilinas sin y con inhibidores de betalactamasas, cefalosporinas,
carbapenems y tetraciclinas®.

Un estudio analizd el comportamiento de los microorganismos mas
frecuentemente hallados en hemocultivos de la unidad de cuidados intensivos vy el
servicio de infectologia pediatricos del Hospital Universitario de Neiva Hernando
Moncaleano Perdomo, su sensibilidad, resistencia a los antibidticos segun los
antibiogramas realizados en el laboratorio clinico de este hospital. Las bacterias
grampositivas fueron predominantes en ambos servicios. Staphylococcus
epidermidis fue el germen mas aislados en los servicios analizados con 15.9% en
UCI y 26.80% en el servicio de infectologia. Y se observo que en UCI este
microorganismo fue mas resistente a antibidéticos como ampicilina, amoxicilina
clavulanato, cefotaxime, oxacilina, penicilina G, y tetraciclina; mientras que en el
servicio de infectologia fue mas resistente a antibidticos como ciprofloxacina,
gentamicina, trimetoprim sulfametoxazol.

Otros microorganismos aislados con frecuencia fueron Staphylococcus aureus y
Klebsiella pneumoniae. El Acinetobacter baumanii se aislé en 2 hemocultivos del
servicio de UCI durante el afo del estudio; mientras no fue aislado en ningun
hemocultivo del servicio de infectologia. Llamando la atencion que las cepas este
ultimo germen fueron las que mas presentaron resistencia intermedia a algunos
antibiéticos como ampicilina, piperacilina, y ceftazidima®.

En el mundo, las infecciones intrahospitalarias representan un problema creciente,
estas enfermedades complican el cuadro clinico de los pacientes criticamente
enfermos de la unidad de cuidados intensivos. La ventilacion mecanica, es un
dispositivo que le provee a los pacientes con falla respiratoria el suficiente oxigeno

ROBAYO, Op cit;.pag., 22.

MARTINEZ MENESES, Marly Rocio. Perfil de resistencia de bacterias aisladas en hemocultivos en los
servicios de Infectologia y Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico en el HUHMP. Neiva, 2009. Trabajo
de grado (Medico). Universidad Surcolombiana. Facultad de Salud.
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para que puedan sobrevivir, sin embargo, por ser un dispositivo invasivo
predispone a los pacientes a infeccion nosocomial y a desarrollar neumonia
asociada a ventilacion, aumentando la morbimortalidad y complicando el curso
clinico del paciente.

Un estudio titulado caracteristicas sociodemograficas y perfil microbioldgico de los
pacientes con ventilacibn mecanica de la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del HUNHMP 7 buscaba determinar las principales caracteristicas
sociodemograficas y el perfil microbiolégico de estos pacientes en la institucion;
para tal fin se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, realizado en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos del HUNHMP , ingresando al estudio todos los
pacientes admitidos a esta unidad en el periodo comprendido desde el 17 de Julio
de 2006 al 17 de Enero de 2007, requiriendo como minimo cinco dias de
ventilacion mecanica. Se tomd muestra de secrecion orotraqueal por medio de
aspirado, por parte de las profesionales de terapia respiratoria; posteriormente,
estas muestras fueron llevadas al laboratorio de microbiologia de la Universidad
Surcolombiana, donde se realizaron los estudios de Gram y cultivo de las
respectivas muestra. Asi mismo se recolectaron datos de la historia clinica,
habiendo obtenido por escrito el previo consentimiento informado. Durante el
periodo de estudio, 203 pacientes ingresaron a la UCIP, 98 pacientes requirieron
ventilacion mecanica, 30 cumplieron con el criterio de inclusion de requerir la
ventilacibn mecanica como mini por 5 dias; la mitad de los pacientes
correspondieron al género masculino y la otra mitad al género femenino.

La afeccion respiratoria fue la principal causa de ingreso a la UCIP; los dias de
ventilacion mecanica estuvieron en el rango de 5 a 9 dias en su mayoria, los dias
de estancia en la UCIP estuvieron con mayor frecuencia en el rango de los 10 a 14
dias. Nueve pacientes desarrollaron neumonia asociada a ventilador
diagnosticada por criterios clinicos mas no de laboratorio microbiologico.

Los bacilos Gram negativo fueron los microorganismos aislados con mayor
frecuencia en los cultivos. Este estudio determiné que la neumonia asociada a
ventilador es una complicacion frecuente en la unidad de cuidados intensivos del
hospital , representando en nuestro estudio una incidencia del 30%. A mayor
numero de dias con el dispositivo de ventilacion mecanica, y a mayor numero de
dias en la UCIP, aumenta la morbimortalidad de estos pacientes. Es necesario

7. PAEZ, Luis Gabriel;, GOMEZ T. Stephanny Liseeth. Caracteristicas sociodemograficas y perfil
microbioldgico de los pacientes con ventilacion mecanica de la unidad de cuidados intensivos pediatricos
del HUNHMP. Neiva, 2007. Trabajo de grado (medico). Universidad Surcolombiana. Facultad de Salud.
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realizar estudios adicionales para desarrollar intervenciones para prevenir la
neumonia asociada a ventilador.

Otro estudio realizado en el HUNHMP busca describir algunas caracteristicas
clinicas y microbiologicas de tres métodos diagndsticos en neumonia asociada a
ventilacibn  mecanica: aspirado endotraqueal, lavado broncoalveolar
broncoscopico y lavado broncoalveolar no broncoscdpico®. Para tal fin los autores
reportan quince casos estudiados prospectivamente desde noviembre del afo
2002. Los autores describen algunas caracteristicas clinicas propias de cada
paciente estudiado, los gérmenes mas frecuentes involucrados en neumonia
asociada a ventilacion mecanica y cuales son las patologias que frecuentemente
se complican con NAV; determinan la sensibilidad, especificidad, el valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de las diferentes técnicas utilizadas e
identifican mediante el examen directo de cada técnica utilizada, algunas
caracteristicas microbiolégicas como conteo de células epiteliales, porcentaje de
fagocitos con bacterias, conteo de leucocitos, conteo diferencial de leucocitos,
Gram directo, y por ultimo correlacionan los datos encontrados en las diferentes
técnicas teniendo en cuenta los recuentos cuantitativos de colonias; todo esto para
ofrecer a clinicos y personal en general de la UCIl-adultos del HUHMP de Neiva,
una vision sobre estas tres técnicas que pueden ser utiles para deteccion
temprana de NAV.

Los cultivos cuantitativos obtenidos por las técnicas utilizadas en este estudio, han
sido algunas de las herramientas mas importantes utilizadas en el mundo para el
diagnostico de la NAV. Su importancia radica en que mediante ellas se puede
diferenciar una simple colonizacién de una verdadera infeccién del arbol traqueo
bronquial. Estos procedimientos han mostrado una sensibilidad y especificidad
similares. Torres et al describieron que el aspirado endotraqueal tiene mayor
sensibilidad y especificidad y mas ventajas en cuanto a costo y disponibilidad
entre todos los métodos broncoscoépicos y no broncoscopicos. Algunos trabajos
como el de Papazian, no mostraron una buena sensibilidad (67% y 33% para
valores de microorganismos intracelulares (OIC) del 5% y 7% respectivamente).
De manera similar, Karen Brasel et al encontré una sensibilidad del 61% y 39% al
utilizar recuentos de colonias de 104UFC/ml (dados para OIC de 5% y 7%
respectivamente). Al comparar este ultimo estudio en cuanto a especificidad con

8. CHARRY AMAYA, Pablo Dario; FRANCO EDUARDO, Montufar Andrade. Algunas caracteristicas clinicas
y microbiolégicas de tres métodos diagnésticos en neumonia asociada a ventilaciéon mecanica: aspirado
endotraqueal, lavado broncoalveolar broncoscoépico y lavado broncoalveolar no broncoscopico. Neiva,
2003. Trabajo de grado (medico). Universidad Surcolombiana. Facultad de Salud.

25



otro realizado por Papazian en 1997 se encuentran grandes diferencias, ya que
Brasel reporta mejores resultados con 89% y 97% para valores de OIC de 5% y
7%. Segun este ultimo autor, esto pudo haber sido dado por la técnica utilizada, ya
que Papazian utilizé la técnica de extendido de Gram, mientras Brasel utilizo la
técnica de extendido de tipo Giemsa.

En este estudio preliminar, se determinaron la sensibilidad, especificidad valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo para las tres técnicas diagnosticas
utilizadas, encontrandose como mejor opcion el BAL-noB. Al tener en cuenta el
porcentaje de fagocitos con bacterias, se analizaron el total de muestras (30) y se
consideraron positivas para NAV todas las que tuvieran un recuento de colonias
igual o mayor a 104UFC/ml. De esta manera, se consideraron pruebas positivas
para NAV a 25 de las 30. se debe tener en cuenta que el conteo de fagocitos se
realizé por la técnica de Gram. solamente se pudieron estudiar en valores de
fagocitos con organismos intracelulares iguales o mayores al 7%, ya que no se
detectd valor alguno con 5% o menos fagocitos. Los valores de especificidad y
valor predictivo positivo fueron los de mejor resultado: 60% y 77,7%
respectivamente. La sensibilidad fue similar a la reportada por Papazian y Brasel
en sus trabajos. Sin embargo, para confirmar estos datos es necesario esperar el
reporte final del trabajo. Se espera entonces que con la finalizacién del trabajo a
finales de este afo, se pueda dar una visidbn mas clara sobre los datos analizados
en este, ya que se espera contar con una muestra mas representativa.

Entre el 1 de mayo de 2003 y el 30 de Abril de 2004, se analiz6 el comportamiento
de los microorganismos mas frecuentes hallados, en la Unidad de Cuidados
intensivos (UCI) del Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP), su sensibilidad, resistencia a los antibidticos segun los
antibiogramas realizados en el laboratorio clinico de este hospital y el tipo de
muestra analizado. Las bacterias gramnegativas fueron predominantes.
Pseudomona aeruginosa fue el germen mas aislado con un 19 % y el segundo en
presentar alta resistencia antimicrobiana.

La muestra mas solicitada fue la de catéter central en donde la Klebsiella
pneumoniae fue la bacteria aislada en mayor proporcion. Acinetobacter baumannii
fue la bacteria mas resistente a los antimicrobianos ensayados mientras que la
mas sensible fue E. coli. El antibidético que presenté mayor resistencia fue la
Ampicilina y no mejora su sensibilidad cuando se agregan a ella inhibidores
enzimaticos, mientras que si lo hacen cuando se usa la Amoxicilina méas el Acido
Clavulanico. Las bacterias gramnegativas responden bien al Imipenem y el
Meropenem pero la Concentraciéon Minima Inhibitoria se acerca al punto de corte.
La Pseudomona vy el Acinetobacter han desarrollado resistencia a los
Carbapénems. Respecto a los grampositivos, el germen mas encontrado fue el
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Staphylococcus aureus en una proporcion de 13 % y es preocupante la escasa
sensibilidad a los antibioticos ensayados. Los datos fueron obtenidos del VITEK
Systems 595 Mo. 63042, del laboratorio clinico del HUNHMP y el proceso
estadistico se hizo por el WHONET.

Mediante un estudio titulado “Frecuencia de neumonia y meningitis ocasionada
por el Streptococcus penumoniae en nifios menores de cinco afos en el HUNHMP
en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2001 y el 31 de diciembre del
2005, se determind la frecuencia de neumonia y meningitis de todos los
pacientes pediatricos menores de 5 afios de edad que consultaron durante el
periodo comprendido entre el afio 2001 y 2005 al Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo. Dicho estudio consistié en revisar las historias clinicas
durante este intervalo de tiempo mediante un instrumento de evaluacion, incluir los
datos obtenidos en una base de datos y analizarla por medio del software GRAPH
PRISM VERSION 4. De esta forma se determinaron las condiciones
sociodemograficas mas frecuentes, sintomas, caracteristicas paraclinicas y
radioldgicas.

Las condiciones de marginamiento social y econdmico siguen prevaleciendo como
factor de riesgo en la poblacion infantil del estudio presentado. El conocimiento del
grupo etareo, las manifestaciones clinicas, paraclinicas y radiolégicas hacen
sospechar que la neumonia que se presento sea de origen neumococico. El
software  GRAPH PRISM como herramienta fundamental para el analisis
estadistico y la graficacion de datos, permite la elaboracion de bases de caracter
epidemiologico.

La Unidad de Cuidado Intensivo neonatal (UCIN), del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, Huila, Colombia, es una de las areas
especiales mas criticas porque alberga nifios con muchos factores de riesgo tales
como bajo peso al nacer, inmunosupresion y exposicion a diversos
procedimientos.

Por medio de un estudio titulado “flora nosocomial y factores
frecuentes en infeccion intrahospitalaria por catéter umbilical en unidad de
cuidado intensivo neonatal hospital universitario hernando moncaleano

9. FIERRO RODRIGUEZ, Dora Emilia; DOMINGUEZ RUIZ, Juan Diego; QUIROGA DIAZ, Diego Alejandro.
Frecuencia de neumonia y meningitis ocasionada por el Streptococcus penumoniae en nifios menores de
cinco afios en el HUNHMP en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2001 y el 31 de diciembre
del 2005. Neiva, 2003. Trabajo de grado (medico). Universidad Surcolombiana. Facultad de Salud.
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perdomo mayo — agosto de 2005 se buscaba determinar la frecuencia de
infeccibn nosocomial en esta unidad relacionada con el uso de catéter umbilical,
identificar la flora nosocomial y algunos factores del huésped y del area
hospitalaria que puedan estar relacionados con el desarrollo de infecciones por
catéter umbilical en la UCIN de esta institucién.

Durante Mayo y Agosto de 2005 en la UCIN del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo se recolectaron datos de todos los pacientes que se
definieron como caso para el estudio (32 pacientes). El 53.1% (17) de los
pacientes eran de sexo femenino, 46.9% (15) de sexo masculino, el promedio de
edad gestacional fue de 30.8 semanas. El promedio de peso al nacer fue de 1569
gramos, el 56.25% (18), procedian del municipio de Neiva, 37.5% (12), de otros
municipios del Departamento del Huila y 6.25% (2) de otros departamentos; la
complicacion del embarazo mas frecuente fue ruptura prematura de membranas
50% (16) e hipertensidn inducida por el embarazo 28.1% (9), el diagnéstico de
ingreso a la UCIN mas frecuente fue: enfermedad de membrana hialina 84.4%
(27) y sepsis 9.4% (3), la mayoria de los partos requirieron cesarea 84.4%
(27), el 84.4% (27) de los pacientes fueron sometidos a ventilacion mecanica, el
promedio de duracion de catéter fue de 3.5 dias.

Los resultados obtenidos no correspondieron a la confirmacidn de
infeccion asociada a catéter por el contrario se encontré frecuencia de
contaminacion de catéter umbilical 16 (50%) y cultivos reportados negativos de
punta de catéter 16 (50%), hemocultivos contaminados 3 (9.4%) y hemocultivos
negativos 29 (90.6%).

Los microorganismos aislados de catéter umbilical y de hemocultivos
se consideraron contaminantes porque no hubo concordancia entre los
aislamientos de punta de catéter y de hemocultivo.

El microorganismo aislado en la mayoria de los cultivos de punta catéter fue
Staphylococcus epidermidis 60% (6 casos), seguido de Bacilos Gram negativos
12.5% (4 casos) y de hemocultivos, Staphylococcus epidermidis 75% (2 casos).

10. COLLAZOS FIERRO, Ana Julia; HERNANDEZ VALENZUELA, Maria Eugenia. Flora nosocomial
y factores frecuentes en infecciéon intrahospitalaria por catéter umbilical en unidad de cuidado
intensivo neonatal Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo mayo — agosto de 2005. Neiva,
2006. Trabajo de grado (medico). Universidad Surcolombiana. Facultad de Salud.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades infecciosas han sido uno de los grandes problemas de la
humanidad a lo largo de toda su existencia. Estas causan con frecuencia enormes
desgracias en las diferentes poblaciones de nuestros continentes y asociada a
otras problematicas, como los conflictos armados, la pobreza y la desnutricidn,
terminan por generar miles de muertes a nivel mundial cada afo. Todo esto, ha
ocasionado, hoy mas que nunca, gran preocupacion, no solo en el ambito de la
salud sino también en el gubernamental.

En pleno auge de las vacunas, los antibidticos y los sorprendentes progresos
cientificos, esas enfermedades deberian estar bajo control. Sin embargo, la
realidad es otra, la morbi-mortalidad por estas patologias sigue creciendo a un
ritmo bastante elevado, entre las causas que encontramos para que dicha
mortalidad persista y vaya en aumento, esta la resistencia natural que de por si
tienen estos microorganismos para defenderse de sus atacantes, en este caso en
particular, los antibidticos. El desarrollo de estos mecanismos de defensa han sido
facilitados en gran parte por nuestras falencias, entre ellas podemos mencionar: el
uso indiscriminado de antimicrobianos, la formulacién incorrecta de antibioticos de
amplio espectro, las terapias iniciales erroneas, la exposicién de los pacientes por
tiempos inapropiados y en general el desconocimiento de la microbiologia local y
las propiedades de los farmacos, han ocasionado que muchas infecciones por
gérmenes que antes eran facilmente tratables, puedan hoy generar grandes tasas
de resistencia y por ende el fracaso de los tratamientos, con sus posteriores
consecuencias.

Todo lo anterior nos lleva a la alarmante conclusion que “si no actuamos de
inmediato enfrentaremos un futuro que se asemejara a circunstancias anteriores al
descubrimiento de las llamadas “drogas milagrosas”; uno en el cual la gente
morira de infecciones comunes y en donde muchas intervenciones meédicas,
incluyendo cirugia, quimioterapia, ftrasplante y cuidado de recién nacidos
prematuros se volvera imposible”.

A nivel local, en la base de datos de la Unidad De Infectologia Pediatrica del
Hospital Universitario De Neiva Hernando Moncaleano Perdomo (HUNHMP),
pudimos encontrar una gran cantidad de patologias infecciosas diagnosticadas en

11. OSORIO PINZON Johanna. Antibioticoterapia. [Presentacién Pdf] Diapositiva 36 (IDSA Antibiotic
Resistance Fact Sheet 2011).
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estos Ultimos 5 afos,' las 10 mas frecuentes fueron: infecciones por Virus
Dengue (745 casos), Infeccidén de Vias Urinarias (384 casos), Infecciones de
tejidos blandos y piel (235 casos), Neumonia (156 casos), Enfermedad Diarreica
Aguda (90 casos), Sepsis (80 casos), Meningitis (60 casos), Inmunodeficiencias
Primarias (54 casos), Osteomielitis (44 casos) y Otitis Media con (33 casos) tal y
como lo muestra la Grafica 1, Entre estas se escogieron, las 7 enfermedades mas
frecuentes como objeto de estudio.

Grafica 1. Diagndsticos mas frecuentes en el servicio de Infectologia Pediatrica
del HUNMP entre Enero de 2007 a Enero de 2012.
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12. Base De Datos Unidad De Infectologia Pediatrica Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
(Anexo A).
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Grafica 2. Gérmenes aislados mas frecuentes en el servicio de Infectologia
Pediatrica del HUN entre Enero de 2007 a Enero de 2012.
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En estas patologias el uso de antimicrobianos es de vital importancia para un
adecuado manejo, por lo que se hace necesario la creacion de guias de
tratamiento que orienten y eduquen hacia el uso racional de los antibi6ticos
especificos para cada una de las enfermedades antes mencionadas, que no solo
se basen en el exterminio inapropiado de los microorganismos, sino que se
maneje un enfoque integral teniendo en cuenta la epidemiologia local (Grafica 2),
el correcto espectro antimicrobiano y que sigan los lineamientos de la literatura
mundial para evitar la resistencia y propiciar el beneficio del paciente, siendo esta
la mejor de las precauciones que se puede tener para beneficios futuro.
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Este estudio se desarrollara en el Hospital Universitario De Neiva Hernando
Moncaleano Perdomo (HUNHMP), especificamente en el tercer nivel area de
Hospitalizacion Pediatrica dentro del cual se encuentra el area de Infectologia
Pediatrica que se encuentra aislada del resto del piso por medio de una puerta en
material de vidrio, para ingresar a este se requieren medidas especiales por
ejemplo lavado de manos, retiro inexcusable de cualquier objeto que se tenga en
sus manos y mufecas, el uso de tapabocas y gorro obligatorio, todo con el fin de
evitar cualquier tipo de contaminacion externa que pueda agravar el estado de los
pacientes; ademas, esta unidad cuenta con su propia estacion de enfermeria, tres
habitaciones independientes para hospitalizacion, asignados de la siguiente
manera: El cuarto numero 1, cuenta con seis camas para pacientes con
diagndstico de Dengue, el cuarto numero 2, posee seis camas para pacientes con
otras infecciones y por ultimo el cuarto numero 3, que tiene dos camas para
pacientes en aislamiento, ello para mantener la mayor asepsia posible dentro de la
unidad y evitar posibles contagios entre los usuarios. Este servicio se beneficia
con la atenciéon de dos Médicos Pediatras, dos médicos residentes de pediatria,
médicos internos (dependiendo de su disponibilidad), una jefe de enfermeria y
alrededor de cuatro auxiliares de enfermeria .

Lo anterior plantea la siguiente pregunta ¢ Cuales son las guias de practica clinica
mejor elaboradas segun la evaluacion metodolégica DELBI para el manejo de las
seis enfermedades mas frecuentes del departamento de Infectologia pediatrica del
HUHMP? Como piedra angular de este estudio.

13. Tomado de la pagina del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. [Consultado en abril del
2012] Disponibles en
<http://www.hospitaluniversitarioneiva.com.co/dotnetnuke/Servicios/Hospitalizacion/tabid/72/language/es -
CO/Default.aspx>
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3. JUSTIFICACION

Las enfermedades infecciosas constituyen en su conjunto un importante grupo de
patologias que se ubican entre las principales causas de morbi-mortalidad infantil
prevenibles. Citando textualmente la iniciativa AIEPI (Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia), nos insiste que “La mayoria de las
enfermedades infecciosas que continuan afectando la salud de la nifiez y que son
responsables de mas de 150.000 muertes anuales en el continente americano,
pueden ser prevenidas o efectivamente tratadas mediante la aplicacion de
intervenciones sencillas y de bajo costo”* esto nos sefiala la importancia de
buscar, en primer lugar, herramientas eficaces que promuevan la prevencion y en
segundo lugar, tratamientos 6ptimos y adecuados para los pacientes fijandonos
como objetivo primordial la disminucion de la mortalidad infantil.

Para la medicina convencional y alternativa, la ley Colombiana establece en el
numeral 05, anexo Técnico No.1 de la Resolucion N°. 1043 de 3 de abril de 2006
la obligatoriedad de la creaciéon de guias de practica clinica (GPC) como una
herramienta para brindar un parametro orientador en las practicas y estrategias
de cuidado y optimizar la calidad de la atencién médica.’

Segun la Guia metodologica Para la elaboracion de Guias de Practica Clinica
basadas en la evidencia, de evaluaciones econdomicas y de evaluacion del
impacto de la implementacion de las guias en el POS y en la Unidad de Pago por
Capitacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano para la
creacion de guias: “Una guia de practica clinica (GPC) se define como el conjunto
de afirmaciones, desarrollado de manera sistematica, para asistir a médicos y
pacientes en la toma de decisiones sobre atencion en salud apropiada para
circunstancias especificas” '°.

La importancia de las guias de manejo para infectologia pediatrica radica en la
necesidad de estandarizar los criterios de diagndstico y tratamiento basados en
epidemiologia local y espectro de resistencia en el servicio. Todo lo anterior

14. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Tomado de la pagina de Organziacion
panamericana de la salud, iniciativa AIEP [Consultado en abril del 2012] disponible en:
<http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/CD/imci-aiepi.htm>

15. CHAMORRO ROJAS Juliana. Guias de la practica clinica. [Consultado en abril del 2012]
<http:/N/www.bdigital.unal.edu.co/5231/1/598633.2011.pdf>

16. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Guia metodoldgica para la elaboracion de guias de
practica clinica [Consultado en abril del 2012] Contenido disponible en
<http://www.pos.gov.co/Documents/GUIA%20METODOL %C3%93GICA%2023%2011%2009-1.pdf>
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responde a necesidades locales y de orden global, a la tendencia mundial para
poder dar un diagnaostico y tratamiento concertado y acertado de manera rapida y
eficaz. Ademas de ajustarse a las necesidades como elemento no solo de uso
practico para los profesionales del area sino por su valor académico para los
médicos generales y especialistas en formacion que hacen parte de la Unidad.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la metodologia de las GPCs nacionales e internacionales existentes;
referentes a seis de las enfermedades mas frecuentes en el departamento de
Infectologia Pediatrica del HUNHMP para su adaptacién al servicio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar cuales son las infecciones mas frecuentes en el departamento de
Infectologia pediatrica del HUNHMP.

Identificar cuales son los gérmenes aislados mas frecuentes en el servicio de
Infectologia pediatrica del HUNHMP.

Evaluar segun el instrumento DELBI las guias de practica clinica para el manejo
en 6 de las infecciones mas frecuentes en el servicio de Infectologia pediatrica del
HUNHMP, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de enero
de 2012.

Determinar las guias de practica clinica mejor calificadas segun el instrumento
DELBI, para su posterior adaptacion a la unidad de Infectologia pediatrica del
HUNHMP.
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5. MARCO TEORICO

5.1 INFECCION DE ViAS URINARIAS.

5.1.1 Definicidon y epidemiologia. La infeccién de vias urinarias (IVU) es un
grupo heterogéneo de patologias que tienen en comun la presencia de bacterias
en el trato urinario."

Es una infeccion comun en la infancia que se presenta en el 2-8% de los nifos.
Suele relacionarse con secuelas a largo plazo como cicatrices renales,
hipertension arterial sistémica, proteinuria, problemas relacionados con el
embarazo o falla renal progresiva. El riesgo de IVU recurrente es del 12-30%"® (o
del 15-20% segun la bibliografia)'® en los nifios luego de 6-12 meses del primer
episodio infeccioso.

La variabilidad en la presentacion clinica de las IVU son grandes en algunos
individuos la bacteriuria no produce alguna sintomatologia, en otros suele
presentarse pero igual la presentacion de los signos y sintomas es muy variada.

En pacientes pediatricos lactantes y neonatos la sintomatologia suele ser
inespecifica: irritabilidad, diarrea, vomitos, rechazo al alimento, bajo crecimiento; la
mayoria de lactantes la presentan fiebre lo que no en neonatos pues puede estar
ausente. La sintomatologia se torna mucho mas especifica en nifios mayores,
aparece fiebre, puio percusion renal positiva, dolor en flanco, signos de irritaciéon
vesical (tenesmo, disuria, polaquiuria).

Los resultados de laboratorio frecuentemente muestran una leucocitosis
polimorfonuclear, PCR, VSG y PCT elevadas.

17. GONZALO-DE-LIRIA Carlos Rodrigo, MENDEZ HERNANDEZ Maria Y AZUARA ROBLES Marta.
Infeccion urinaria. En: asociacion espafiola de pediatria. [Consultado en abril del 2012] Disponibles
en <http://bit.ly/Koy98p>

18. SERMIN A. Saadeh & TEJ K. Mattoo Ibid., pag., 45.

19. HERNANDEZ MARCO Roberto, DAZA Antonio, SERRA Juan Marin Op Cit., pag., 23.
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5.1.2 Clasificacion de las IVU. Las IVU se clasifican por la presencia o ausencia
de sintomatologia y de microorganismos en la orina.

Bacteriuria Asintomatica: es la presencia de un recuento significativo de bacterias
(10° Unidades Formadoras de Colonias U.F.C.) en una muestra de orina en
ausencia de signos o sintomas clinicos

Bacteriuria Sintomatica: segun su localizacion:

IVU baja, es localizada unicamente en el tracto urinario inferior (uretra y vejiga). La
cistitis o IVU baja es la infeccion de la vejiga urinaria que usualmente presenta
sintomas de irritacion vesical, disuria, aumento de la frecuencia urinaria o tenesmo
vesical. La Uretritis es la infeccion limitada a la uretra proximal y es poco frecuente
en las edades pediatricas, se manifiesta con sintomas miccionales sin fiebre, con
eliminacion de exudado al igual que en los adolescentes, y en los nifios menores
puede hacerse indiferenciable de la balanopostitis, vulvovaginitis o de la cistitis.

IVU superior o Pielonefritis aguda (PNA), también llamada infeccion del tracto
urinario febril; estas Infecciones alcanzan las vias urinarias superiores (uréter,
sistema colector) y el parénquima renal. La PNA o IVU altas, hacen referencia a
una infeccion del parénquima renal, que se manifiesta con fiebre (sintoma mas
relevante en el lactante), dolor en el flanco y otras manifestaciones sistémicas
como nauseas, vomito o diarrea. Su diagndéstico debe comprobarse mediante un
estudio gamagrafico.

La importancia de esta clasificacion clinica radica en que la PNA acarrea en el
paciente importantes secuelas como la cicatrizacion renal y en algunos casos un
dafio renal progresivo por tanto requiere un tratamiento mas agresivo, un
seguimiento mas prolongado y una investigacion mas profunda en el paciente;
mientras la cistitis por misma es una condicién benigna y sin complicaciones
posteriores.

Es importante recalcar que en la practica clinica la diferenciacién entre estas dos
entidades no es facil, sobre todo en nifios muy pequenos.
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IVU recurrentes, una IVU es considerada recurrente cuando se producen tres o
mas episodios de cistitis, un episodio de PNA y uno mas de cistitis, dos o0 mas
episodios de PNA.

5.1.3 Factores de riesgo predisponentes para IVU:

Reflujo vesicoureteral

Anomalias estructurales

Eliminacion disfuncional

Género femenino

Menor edad

Poca higiene (uso de pafal, presencia de oxiuros)
Raza blanca

e Temperatura elevada sin foco aparente

¢ Nifos no circundados

Se han definido unos riesgos individuales teniendo en cuenta el género dadas las
diferencias anatomicas de las vias urinarias que dan como resultado diferencias
epidemioldgicas. Tabla 1.

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de IVU

GENERO ETNIA EDAD T° FIEBRE OTRO FOCO
INFECCIOSO
Masculino No - > 39°C >2 dias Ausencia de otro
Afrodescendiente foco infeccioso
Femenino Raza blanca Edad >2 dias Ausencia de otro
<12 >39°C foco infeccioso
meses

Fuente: IMPROVEMENT AND MANAGEMENT SUBCOMMITTEE ON URINARY TRACT
INFECTION, STEERING COMMITTEE ON QUALITY. Urinary Tract Infection: Clinical Practice
Guideline for the Diagnosis and Management of the Initial UTI in Febrile Infants and Children 2 to
24 Months.En: Pediatrics. Elk Grove Village. Vol 128, n°. 3, 2011; p 128;595.

La probabilidad que se trate de una IVU para el género masculino es <1% cuando

no hay mas de dos criterios. Y <2% si hay no mas de 3. Y para el género femenino
<1% si no hay mas de 1 criterio y <2% si no hay mas de 2.
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5.1.4 Etiologia de IVU: El tratamiento para IVU deber instaurarse de forma
empirica es decir sin conocer el agente patégeno y su sensibilidad al
medicamento; es decir un alto grado de sospecha clinica y el estado general del
paciente llevan a la aplicacion de antibioticoterapia empirica.

En el momento de definir el tratamiento empirico a instaurarse se debe tener en
cuenta la etiologia con mayor prevalencia en el medio y su perfil teérico de
sensibilidad al antimicrobiano; tratamiento que posteriormente sera adaptado
conforme a la evolucion del paciente y a los resultados microbiologicos de
laboratorio.

Se reconoce a E. Coli como el microorganismo causal mas frecuente, con valores
variables entre 75-90%%%2" por lo que su patron de sensibilidad determinara la
eleccion del tratamiento emperico; es seguido de Klebsiella spp, Proteus mirabilis,
que en condiciones tales como exposicion previa a medicamentos,
hospitalizaciones recientes, y anomalias urinarias pueden reducir el predominio de
E. coli como causante de IVU, otros agentes a considerar son Enterococcus
faecalis y Enterobacter spp.?.

No se puede predecir con seguridad especificamente la etiologia en el momento
del diagnostico pues la informacion clinica disponible no es suficiente; las técnicas
de tincion y el examen microscépico de la orina pueden ayudar a seleccionar un
determinado tratamiento y son de alta consideraciéon en pacientes con ITU de alto
riesgo.

5.1.5 Fisiopatologia de la IVU: Los mecanismos patogénicos de produccién de
la IVU esta dada por una infeccidn ascendente de microorganismos periuretrales
tanto en los nifios mayores como en los neonatos. Los factores que contribuyen a
desarrollar la infeccibn comprenden tanto los mecanismos de virulencia del
germen como la capacidad de respuesta inmunitaria del huésped. También estan
involucrados aspectos como las caracteristicas anatdmicas normales (la uretra en
nifas es mucho mas corta que en nifios) y alteraciones patolégicas como la

20. SERMIN A. Saadeh & TEJ K. Mattoo. Managing urinary tract infection. En: Pediatric Nephrolology.
Detroit. (2011) Vol 26 n°. 11 p. 1967-1976

21. HERNANDEZ MARCO Roberto, DAZA Antonio, SERRA Juan Marin Infeccidn urinaria en el nifio (1
mes-14 afios). Tomado de Asociacion espafiola de pediatria. [Consultado en abril del 2012]
Disponibles en < http://bit.ly/KwTeMJ >

22. SERMIN A. Saadeh & TEJ K. Mattoo Op cit., pag., 1977.
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existencia de valvas uretrales y cualquier modificacién de la estructura del tracto
urinario que pueda modificar el flujo normal del contenido.

Se estima que el 8-10% de las nifias al finalizar la edad pediatrica han padecido
de IVU y el 2-3% de los varones, verificada con cultivo bacteriologico. La
incidencia anual se ha estimado a nivel global es del 5% con una incidencia anual
de 3.1/1.000 nifias y de 1.7/1.000 nifios entre los 0-14 afios.?

5.1.6 Diagnéstico de IVU. La infeccion se puede dar por la colonizacién de
agentes que no hacen parte de la flora normal de esta region, o por bacterias que
si hacen parte de la flora normal pero que se encuentran aumentados ya sea por
la desaparicion de otros microorganismos de la flora o por presién antibiética
selectiva.

Tabla 2. Sensibilidad y la especificidad de los componentes del uro analisis®

PRUEBA SENSIBILIDAD % ESPECIFICIDAD%
Esterasa de leucocitos 83 78
Prueba de nitritos 53 98
Esterasa de leucocitos 93 72
positiva o nitritos positiva
Leucocitos en 73 81
microscopia
Bacterias al examen 81 83
microscopico
Prueba de Esterasa de 99.8 70

leucocitos, prueba de

Tomado de: SERMIN A. Saadeh & TEJ K. Mattoo. Managing urinary tract infection. En: Pediatric
Nephrolology. Detroit. (2011) Vol 26 n°. 11 p.1967-1976

5.1.7 Tratamiento para la infeccion de vias urinarias. Para el tratamiento de la
IVU tenemos varios medicamentos que se nombran en la tabla 5.2.3 junto con sus
dosis, estos que varian en potencia y efectividad.

23. HERNANDEZ MARCO Roberto, DAZA Antonio Y SERRA Juan Marin Op cit., pag., 32.
24. HERNANDEZ MARCO Roberto, DAZA Antonio Y SERRA Juan Marin Ibid, pag., 33.
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Tabla 3. Antibidticos usados para el tratamiento de las infecciones de vias
urinarias.?®

MEDICAMENTO Y DOSIS EFICACIA CLINICA EFICACIA
MICROBIOLOGICA
Nitrofurantoina 100mg c12h 93 88
por 5-7 dias
TMP-SMX 160/800 mg c/12h 93 94
por 3 dias
Fosfomicina dosis Unica de 3 91 80
gramos
Pivmecilinam 400mg c/12h por 73 79
3-7 dias
Fluoroquinolonas dosis 90 91

variable por 3 dias

B-Lactamicos dosis variable 89 82
por 3-5 dias

Tomado de: GUPTA Kalpana, HOOTON Thomas M., NABER Kurt G. International Clinical Practice
Guidelines for the Treatment of Acute Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis in Women: A 2010
Update by the Infectious Diseases Society of America and the European Society for Microbiology
and Infectious Diseases. Clinical Infectious Diseases. Boston. (1- 8 Marzo 2011) Vol 52 n°.5 p103-
120

Se ha establecido una relacion entre la presencia de reflujo vesico-
ureteral/infeccion de vias urinarias/insuficiencia renal generando el concepto
“nefropatia de reflujo”®® .En este tipo de casos es necesario el estudio de las
infecciones de vias urinarias para establecer si existe o no una alteracion
estructural o funcional en las vias urinarias (como la presencia de valvas
ureterales o el reflujo vesico-ureteral) que predispongan a la presentacion de
infecciones urinarias a repeticion. Lo que lleva a un uso prolongado de
antibidticos, cicatrices renales secundarias a la infeccién y perdida del parénquima

25. GUPTA Kalpana, HOOTON Thomas M., NABER Kurt G. International Clinical Practice Guidelines for
the Treatment of Acute Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis in Women: A 2010 Update by the
Infectious Diseases Society of America and the European Society for Microbiology and Infectious
Diseases. Clinical Infectious Diseases. Boston. (1- 8 Marzo 2011) Vol 52 n°.5 pag., 103—120

26. HEWITT lan K AND MONTINI Giovanni Pediatric febrile urinary tract infections: the current state of
play En: Italian Journal of Pediatrics. Bologna. (Noviembre - diciembre 2011)Vol 37 n° 11 pag., 1-3
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renal. De ahi la importancia en la realizacidon de las pruebas imagenolégicas en los
grupos de pacientes que cumplan con las indicaciones.

En el mismo estudio®” se enuncia qgue no hay diferencia entre la probabilidad de
volver a presentar infeccion de vias urinarias para los pacientes que no tienen
reflujo vesico-ureteral y que recibieron antibiéticos profilacticos comparados con
un grupo que no lo recibid, es decir, estos antibioticos de manera profilactica no
ofrecen proteccion para pacientes sin reflujo vesico- ureteral.

5.2 INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

5.2.1. Definiciéon. Las infecciones de piel y tejidos blandos comprenden las
afecciones infecciosas que comprometen la piel con sus anexos y el tejido celular
subcutaneo.?®

5.2.2. Epidemiologia. Es una de las enfermedades infecciosas mas frecuentes
en los grupos pediatricos, con un incremento en los ultimos afos del numero de
infecciones por SAMR adquirido en la comunidad confiriéndole aun mayor
importar;gia a este grupo de enfermedades mas alta en américa con respecto a
Europa.

5.2.3 Etiologia. Se dan inicialmente por la invasién de los microorganismos que
forman la flora normal de este érgano, por lo tanto los microorganismos mas
frecuentemente asociados son los que la habitan de manera normal como es el
caso de S. aureus y S. pyogenes. Un 20-40% de la poblacién sana tiene
colonizacion de S. aureus en las fosas nasales y un 20% en el area perineal.
Poseen una alta prevalencia debido a la facilidad con la que se contagian. Es de
resaltar el aumento de los reportes de infeccién por SAMR-AC lo cual constituye

27. HEWITT lan K AND MONTINI Giovanni Ibid., pag., 22.

28. GARCIA RODRIGUEZ J. A; Et al. Sociedad Espafiola de quimioterapia (SEQ), Sociedad Espafiola
de Medicina Interna (SEMI) y Asacion Espafiola de Cirujanos (AEC, seccion de infeccion quirdrgica).
Guia de tratamiento de las infecciones de piel y tejidos blandos. Rev Esp Quimioterap. Diciembre
2006; Vol.19 (N°4): 378-394.

29. SAAVEDRA LOZANO J; Et al. Infecciones bacterianas de la piel y tejidos blandos. Tomado de la
Asociacion Espafiola de Pediatria. [consultado en abrii del 2012]. Disponible en
<http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/piel.pdf>
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un tema de gran importancia y preocupacién para la salud publica por su alta
probabilidad de producir lesiones necréticas. *°

5.2.4 Diagnéstico . El diagndstico es eminentemente clinico por cuanto muchas
de estas enfermedades presentan lesiones o caracteristicas patognomonicas.
Pero por razones de aislamiento para confirmacién del germen y establecer su
espectro de resistencia/sensibilidad es necesario extraer muestras y someterlas a
pruebas de cultivo y antibiograma. Es muy importante establecer el grado de
compromiso a través de la profundidad de la lesion. En pacientes con aparente
afeccion sistémica y siempre ante cualquier sospecha de diseminacién debe
hacerse hemocultivos, cuadro hematico, PCR y creatinina. Figura 1.

El tratamiento va dirigido directamente al germen causante y ajustado a su
espectro de sensibilidad antibidtica. Las terapias empiricas se establecen de
manera global pero deben ajustarse a la epidemiologia y resistencia local.

5.2.5 Presentaciones clinicas®':

Impétigo: Es una enfermedad ampulosa, que al romperse provoca descamacion,
causada por estrepto o estafilococos, las erupciones pueden iniciar en un solo
punto pero se pueden diseminar a través de la friccion por rascado. Puede
producir linfadenopatia. El diagnostico es principalmente clinico, se basa en la
apariencia de las lesiones. Puede llegar a ser necesario un cultivo de la lesidon
para determinar el germen causal y ofrecer un tratamiento mucho mas especifico.

La complicaciones mas frecuente es la diseminacion, y las raras son glomérulo
nefritis post estreptocdcica que puede desencadenar una insuficiencia renal y otra
es la cicatrizacion de las lesiones con dafio permanente en la piel.

30. SAAVEDRA LOZANO J. Ibid., pag., 33.
31. SAAVEDRA LOZANO J., Op cit., pag., 5
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Figura 1. Diagnéstico clinico y microbioldgico de la infeccion de piel y tejidos

32
blandos *~.
Historia clinica Muestra local
Exploraciones complementarias Gram, ofras tinciones, cultivo
+ (aerobio, anaerobio)
Exploracion quirtrgica Hemocultivos
_ Necrosis + Aislamiento
—1 Afectacion sistémica Identificacion
Comorbilidad Sensibilidad
A r
Antibioticoterapia Ingreso y antibioticoterapia Antioticoterapia
empirica oral empirica intravenosa especifica
en régimen ambulatorio + 1
Tratamiento quirdrgico
‘ 48-72 horas

Tomado de: GARCIA RODRIGUEZ J. A; Et al. Sociedad Espafiola de quimioterapia (SEQ),
Sociedad Espafola de Medicina Interna (SEMI) y Asacion Espafiola de Cirujanos (AEC, seccién
de infeccion quirurgica). Guia de tratamiento de las infecciones de piel y tejidos blandos. Rev Esp
Quimioterap. Diciembre 2006; Vol.19 (N°4): 378-394.

Su maxima incidencia ocurre entre los 2-5 anos de edad, asociado a factores
medioambientales como pobres condiciones de salubridad.

¢ Impétigo no bulloso o contagioso. Corresponde aproximadamente al 70% de
todos los casos en los que hay alteracion de la solucién de continuidad. Se
presenta principalmente en cara y extremidades. De resolucidon espontanea en
dos semanas de evolucion.

e Impétigo ampuloso, no necesita de una solucidén de continuidad para su
desarrollo y la etiologia es estafilococo aureus, solo en <10% de los casos
puede complicarse con celulitis, linfangitis o linfadenitis.

32. GARCIA RODRIGUEZ J.A. Op cit., pag., 3
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Ectima. Es una enfermedad ampulosa, similar al impétigo con una extensién
mucho mas profunda hacia el tejido celular subcutaneo, base eritematosa que
penetra la dermis para formar posteriormente ulceras costrosas de bordes
elevados, puede ser causada por estreptococo principalmente pero también por
estafilococo, la infeccion puede iniciar por una raspadura o una picadura de un
insecto. Después que la ampolla desaparece queda una ulcera con una costra.
Causa cicatrizacion visible mucho mas frecuentemente que el impétigo.

Foliculitis. Infeccion superficial del foliculo piloso presentado principalmente en
cuero cabelludo, extremidades y gluteos. Se presenta inicialmente con una papula
eritematosa que se convierte en una pustula centrada por un pelo. Usualmente se
presenta cuando el foliculo piloso se dafia por friccion con la ropa, bloqueo del
foliculo o por afeitarse. Los sintomas mas frecuente son erupcion cutanea, prurito,
abscesos o pustulas cercanos a un foliculo piloso, principalmente en el area
genital, ingle o en el cuello. La infeccion puede ser recidivante y auto limitada.
Algunos factores predisponentes son la falta de higiene, humedad, oclusién o uso
prolongado de antibidticos para tratar acné.

Forunculosis/antrax. Es un noddulo inflamatorio profundo, al interior o las
inmediaciones de un foliculo piloso. Causado principalmente por estafilococo
aureus. El antrax o carbunco consiste en un forinculo de gran tamano o la fusion
de varios de menor tamafno. Usualmente resuelven luego del control de factores
de riesgo como la higiene.

Hidrosadenitis supurativa. Es una obstruccion de las glandulas apocrinas que
conduce a una infeccion del mismo, se ha relacionado con factores hormonales
como el uso de anticonceptivos orales y con la menstruacion. Se afecta
normalmente la regidn axilar, inguinal, genital, glutea y submamaria. Caracterizado
por la aparicion de lesiones eritematosas, que luego se abscedan y drenan
material purulento, pueden formarse fistulas, unirse varias lesiones e infiltrar el
tejido circundante con lesion de este. Debido al caracter crénico y recidivante de la
enfermedad, produce cicatrices con deformidades a lo largo del tiempo.*

Erisipela. Es una celulitis superficial causada principalmente por estreptococo
pyogenes, alteracién de la solucién de continuidad, una papula eritematosa de
rapido crecimiento que conduce a una placa eritematosa, dolorosa, elevada y bien
delimitada, frecuentemente en las extremidades inferiores.

% TORRES Paola andrea, MD. Hidradenitis supurativa. Asociacion Colombiana de Dermatologia y

Cirugia  Plastica. [ Articulo disponible en linea] [2 de Diciembre 2012]
<http://www.asocolderma.com/pacientes/index.php?option=com_content&view=article&id=108:hidrad
enitis-supurativa&catid=34:general&ltemid=55>
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Celulitis. Inflamaciona de la piel y el tejido celular subcutaneo y caracterizado por
dolor, edema y eritema en la zona afectada. Puede producir diversas
complicaciones como osteomielitis, artritis, tromboflebitis, bacteremia o fascitis
necrotizante. Su tratamiento debe hacerse con antibidticos sistémicos, se debe
considerar tratamiento antibiético intravenoso en caso de: lactantes, fiebre
elevada, afectacion del estado general, progresion rapida o linfangitis, o fracaso al
tratamiento oral.

Fascitis necrotizante. Es una grave infeccion aguda y rapidamente progresiva del
tejido celular subcutaneo, afectando fascia superficial y/o profunda. Usualmente se
asocia a cualquier infeccion superficial, en especial las lesiones por varicela.
Usualmente es polimicrobiana mixta (aerobios y anaerobios) en un 70-80% vy
cuando es monomicrobiana el estreptococo pyogenes es el germen mas
frecuente. La sintomatologia inicial se caracteriza por la triada: Calor, dolor y
eritema desproporcionado para el tamafo de la lesién asociado a edema y una
progresion rapida. Se desarrollan bullas y necrosis del tejido celular subcutaneo.
Por ello es necesario un tratamiento precoz, que puede ser farmacoloégico o en
algunos casos puede ser quirurgico.

Piomiositis. En un 95% es causada por estafilococo aureus. Puede ser causada
por estreptococo y por bacilos gramm negativos. Las regiones mas afectadas son
los musculos largos de las extremidades y del tronco. Puede producirse afeccion a
distancia como empiema, pericarditis y abscesos pulmonares. Puede ser causada
por estreptococo pyogenes en algunos casos. El tratamiento suele ser
farmacologico y en caso de formacion de abscesos se debe drenar el mismo.

Linfangitis. Es la infeccion aguda de los vasos linfaticos subcutaneos. Y puede o
no estar asociado a una infeccion que aguda o cronica. El germen mas
frecuentemente involucrado es el estreptococo pyogenes. Puede ser la
complicacion de otra infeccion aguda de la piel, como una celulitis. Los sintomas
son, la presencia de un corddn lineal doloroso, caliente y eritematoso, que va
desde la puerta de entrada hasta los ganglios linfaticos regionales, que
usualmente también estar inflamados. Se prefiere la administracion intravenosa en
caso de afeccion sistémica marcada, lactantes o nifios pequefos.

Paroniquia. Infeccion local del pliegue cutaneo adyacente a la zona ungueal
debido a lesiones, mordeduras de las ufias o de los pliegues y por pobre higiene.
La sintomatologia es calor, dolor y rubor en los pliegues ademas de drenaje
purulento. El tratamiento puede ser un de manejo local con drenaje y antibiotico
superficial pero en caso de afeccion profunda es necesario un antibibtico
sistémico.
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5.2.6 Tratamiento infecciones de piel y tejidos blandos 3*:

Impétigo:

Dicloxacilina 12 mg/k/dia VO dividido en 4 dosis

Cefalexina 25 mg/k/dia VO dividido en 4 dosis

Eritromicina 40 mg/k/dia VO dividido en 4 dosis
Clindamicina 10-20 mg/k/dia VO dividido en 3 dosis
Amoxacilina/ clavulanato 25 mg/k/dia VO dividido en 2 dosis
Mupirocina tépica aplicar sobre las lesiones 3/dia

0O O O O O O

Infecciones por Staphylococcus aureus meticilino sensible:

o Nafcilina u oxacilina 100- 150 mg/k/dia dividido en 4 dosis

o Cefazolina 50 mg/k/dia dividido en 3 dosis (para alérgicos a penicilina)

o Clindamicina 25-40 mg/k/dia IV dividido en 3 dosis o 10 -20 mg/k/dia VO
dividido en 3 dosis

o Dicloxacilina 25 mg/k/dia VO dividido en 4 dosis

o Cefalexina 25 mg/k/dia VO dividido en 4 dosis

o Doxiciclina, minociclina No recomendado para <8 afios

o TMP-SMX 8-12 mg/k/dia IV dividido en 4 dosis o dividido en 2 dosis VO

Infecciones por Staphylococcus aureus meticilino resistente:

o Vancomicina 40 mg/k/dia IV dividido en 4 dosis

Linezolid 10 mg/k/12h VOI/IV

o Clindamicina 25-40 mg/k/dia IV dividido en 3 dosis o 10-20 mg/k/dia VO
dividido en 3 dosis

o TMP-SMX 8-12 mg/k/dia IV dividido en 4 dosis o en 2 dosis VO

o

34. STEVENS Dennis L., BISNO Alan L., CHAMBERS Henry F. Practice Guidelines for the Diagnosis
and Management of Skin and Soft-Tissue Infections Clinical Infectious Diseases. Oxford. Vol 41 n°.
10 (15 Noviembre — 1 diciembre 2005);p. 1373—-406
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Antrax adquirido en la comunidad:

Penicilina V 25-50 mg/k/dia VO dividido en 4 dosis

Penicilina G 100.000-150.000 U/K/Dia IV dividido en dosis cada 4-6 horas
Amoxicilina 500mg VO/8h si pesa <20K = 40mg/K/ VO en dosis cada 8 horas
Eritromicina 40 mg/k/dia dividido en 4 dosis

o O O O

Tratamiento de infecciones necrotizantes de piel, fascia y musculo:

o Infeccidon polimicrobiana: Ampicilina sulbactam o piperacilina tazobactam mas
clindamicina mas ciprofloxacina ; Imipenem/cilastatina ; meropenem;
ertapenem; cefotaxime mas metronidazol o clindamicina.

o Infeccién por streptococcus: penicilina mas clindamicina.

o Infeccidbn por staphylococcus aureus: Nafcilina; oxacilina; cefazolina;
vancomicina; clindamicina.

Infeccion por clostridium: Clindamicina; penicilina
5.3 NEUMONIA

5.3.1 Definicion neumonia. La neumonia es definida como la infeccion del
parénquima pulmonar35. Puede dividirse en la manera o el medio en el que fue
desarrollada asi pues se puede clasificar en: Neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) y Neumonia Nosocomial u Hospitalaria, que a su vez contiene a la
Neumonia Asociada por Ventilacion Mecanica.

En 1901 Sir William Osler se refirio a la neumonia como “la enfermedad mas
ampliamente difundida y fatal de todas las enfermedades agudas” Convirtiéndose
en la principal causa de muerte por enfermedades infecciosas a pesar de los
métodos diagndsticos y de los avances en la terapéutica.®

35. AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS Pneumonia disponible en Healthy children.org [En linea]
[consultado en mayo del 2012] Disponible en: <http://bit.ly/KCYgll>

36. G. DE PASCALE Steroids in severe pneumonia: a literature review. En: Minerva anestesioldgica.
Roma. Vol 77 No 9 (Septiembre — octubre 2011); p 902-910.
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Segun el Global, regional, and national causes of child mortality *" para los
menores de 5 afos las enfermedades infecciosas fueron la principal causa con un
68% (5.970 millones) en donde la neumonia en general fue la principal causa
dentro de este grupo con un 18% (1.575 millones) seguido de la diarrea y malaria.
Y para los neonatos se establece como la 4 causa de muerte.

El 10-25% de las neumonias son producidas por pneumococo®. El diagndstico se
establece a través de la clinica con ayuda de ciertos examenes basicos de
laboratorio. Suele cursar con fiebre, dificultad respiratoria, tirajes subcostales, tos
productiva que puede ser purulenta o hemoptoica. Los hallazgos de laboratorio
ademas de aislar el germen bacteriano cuando corresponde a una causa
bacteriana, suele evidenciarse leucocitosis y hallazgos imagenoldgicos
compatibles con neumonia (infiltrado alveolar o derrame pleural).

Las neumonias son en su gran mayoria iniciadas por una infeccion de vias
respiratorias altas seguidas finalmente por la neumonia propiamente dicha,
causada principalmente por agentes virales como el virus sincitial respiratorio,
virus de la influenza, parainfluenza y adenovirus, seguidos de las infecciones de
causas bacterianas.*

Dentro de los signos y sintomas*® descritos se encuentran:

e Tos.

¢ Dificultad respiratoria.

e Aumento de la actividad y esfuerzo de los musculos respiratorios intercostales
y subcostales.

e Aleteo nasal.

e Dolor toracico especialmente asociado a la tos o a la respiracién profunda

e Sibilancias.

e Cianosis peri-oral o subungueal causado por el decremento de los niveles de
oxigeno en el sistema circulatorio.

37. BLACK Robert E, COUSENS Simon, JOHNSON Hope L Global, regional, and national causes of
child mortalityy in 2008: a systematic analysis Lancet Vol 375 n°. 9730 (12-19 mayo 2010); p1969-
1987

38. ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA Infecciones por neumococo. Tomado de Asociacion
espafiola de pediatria. [Consultado en abril del 2012] Disponibles en <http://bit.ly/GG4gMi>

39. AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS Op cit.,p. 23.

40. AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS Ibid., p. 24.
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La IDSA (Infectious Disease Society Of America)*' ha definido unos criterios claros
de hospitalizacion que deben considerarse exactamente en los siguientes casos:

e Los que tengan evidencia de afeccion moderada a severa, a través de factores
como el distrés respiratorio, hipoxemia (definida como la disminucion de la
SPO2 <90%) deben ser hospitalizados para atencion especializada.

e Lactantes menores de 3-6 meses que cursen con una alta sospecha de
neumonia adquirida en la comunidad de caracter bacteriano.

e Los nifios con una sospecha de NAC causada por un patégeno con una alta
virulencia como el caso de un SAMR-AC (staphylococus aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad) deben ser hospitalizados.

¢ Nifos con un nivel econdmico o social deficiente que no pudieran terminar la
terapia domiciliaria y por tanto necesite garantizarse la finalizacion de su
tratamiento de manera hospitalaria.

Estas mismas guias dan unas recomendaciones de cuando deben internarse los
menores en una unidad de cuidado intensivo para un seguimiento monitoreo
constante:

e Necesidad de ventilacion mecanical/invasiva por una via artificial no
permanente como en el caso de un tubo endo traqueal.

e Necesidad de ventilacion no invasiva con presion positiva con monitoreo cardio
respiratorio.

¢ Inminencia de falla respiratoria.

e Taquicardia persistente, tensién arterial inadecuada (hipo o hipertensién) o
necesidad de soporte farmacoldgico de presién o perfusion.

e SP02<92% o FiO2 > 0.5

o Alteracion del estado mental que puedan haber sido causados por la
hipercarpnia o por hipoxemia secundaria a la neumonia

e Los puntajes de severidad no deben ser usados de manera aislada sino
contextualizada y apoyada con examenes para clinicos, de laboratorio,
radiolégicos y otros hallazgos clinicos.

41. BRADLEY. John S. BYINGTON Carrie L,. SHAH Samir S, y col. The Management of Community-
Acquired Pneumonia in Infants and Children Older Than 3 Months of Age: Clinical Practice Guidelines
by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America. Clinical
Infectious Diseases Advance Access. San Diego CA. Vol 53 n°. 7 (Agosto 2011); p 25-76
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5.3.2 Epidemiologia general de la neumonia: La neumonia es la principal causa
de muerte a nivel mundial en nifios, cobra alrededor de 2 millones de vidas por
ano en nifos menores de 5 afnos en el mundo y se ha constituido como la principal
causa de muerte durante la infancia. Se considera que en el mundo cada ano
ocurren hasta 155 millones de casos de neumonia y en el transcurso de un afo
los nifios presentan aproximadamente 6 - 8 procesos infecciosos de vias
respiratorias, la mayoria de estos son de tipo neumédnico y su mortalidad es
considerable (2% a 7%) en lactantes y nifos menores de 5 afos.

La mayor parte del impacto epidemiolégico de esta patologia se refleja en paises
subdesarrollados, esto se debe a que la mayoria de factores que predisponen al
desarrollo de la enfermedad (ausencia de lactancia materna, desnutricion,
hacinamiento, bajo peso al nacer e inmunizaciones incompletas) son muy
frecuentes en estos paises. El déficit econémico, social y la configuraciéon
geografica de la mayoria de estos paises favorece la morbimortalidad causada
por infecciones respiratorias, en especial la causada por neumonia; el 60% de
nifos que padecen neumonia fallecen en su hogar y el 80% de estos no reciben
una atencion médica.

De cada mil niflos que nacen vivos en el continente Americano 24 mueren antes
de alcanzar los 5 anos de edad, el 94 % de estas muertes ocurren en 14 paises de
América latina. Colombia tiene una Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) de 20-
30/1000 nacidos vivos y una tasa de mortalidad en nifilos menores de 5 afos de
31/1000 nacidos vivos segun estimaciones de la OPS en el 2003. En el pais
mueren aproximadamente 48 nifios diariamente por enfermedades prevenibles y/o
curables en su curso inicial, de estas muertes el 10% son causadas por neumonia,
es decir en el pais mueren diariamente 4 nifios a causa de neumonia. Las
infecciones respiratorias representan un 50% a 70% de todas las consultas
meédicas y un 30% a 60% del total de hospitalizaciones en América latina.

Lo anterior explica porque aunque paises desarrollados y subdesarrollados tienen
una incidencia de enfermedades respiratorias similar la tasa de morbimortalidad es
mucho mayor en los paises en via de desarrollo. A demas deja ver el reto que esta
enfermedad representa para el sistema de salud de nuestro pais.

Es importante mencionar que la alta tasa de mortalidad causa por neumonia se
debe principalmente a su elevada incidencia.
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5.3.3 Neumonia adquirida en la comunidad “*:

5.3.3.1 Definicion de NAC. La neumonia es un conjunto de signos y sintomas
respiratorios agudos (menores de 15 dias) acompafados de taquipnea, infiltrados
pulmonares en la radiografia de térax (si se cuenta con el recurso), con o sin
presencia de fiebre.

La neumonia se define adquirida en la comunidad, cuando se ha adquirido fuera
de un ambiente hospitalario. Es decir La neumonia adquirida en la comunidad se
limita a los pacientes que:

¢ No han presentado una hospitalizacién en los ultimos 7 dias
¢ O inicia sus sintomas en las primeras 48 horas de admision hospitalaria

La OMS otorga gran importancia a dos signos facilmente detectables como
criterios de diagnéstico, la taquipnea para el reconocimiento de la neumonia y los
tirajes subcostales para evaluar la gravedad de la misma.

La neumonia adquirida en comunidad se clasifica en:

Neumonia Atipica: infeccion del parénquima pulmonar causada por
microorganismos atipicos (Micoplasma pneumoniae, Chlamidia trachomatis,
Chlamydophila pneumoniae, y algunos virus. El curso clinico de estos pacientes a
menudo es afebril, con signos de obstruccion bronquial y una respuesta
inflamatoria moderada en contraste el cuadro clinico generado por una neumonia
tipica.

Neumonia complicada: infeccién del parénquima pulmonar cuyo cuadro clinico
cursa con otros elementos patoldgicos fuera de los generados por la inflacion de
los alveolos pulmonares. Estos elementos pueden incluir:

42. BRADLEY John S. Ibid., p. 23.
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o Absceso: dentro del parénquima pulmonar ocurre una coleccion de material
purulento que presenta bordes bien definidos y reaccidn inflamatoria
perilesional.

e Empiema: en la cavidad pleural se presenta una coleccion de material
purulento.

e Derrame Paraneumonico: la pleura pulmonar sufre una inflacion con coleccion
de liquido pleural en el contexto de una neumonia.

Criterios de severidad en NAC para nifios (> 1 mayor o > 2 menores):

e Criterios mayores:

— Ventilacion mecanica invasiva

— Shock refractario a la reanimacién con liquidos

— Necesidad aguda de ventilacion no invasiva con presion positiva

— Hipoxemia que requiere FiO2 mucho mayor que la disponible en el ambiente

e Criterios menores:

— Taquipnea para la edad

— Apnea

— Incremento del esfuerzo/trabajo respiratorio

— Pa02/Fi02 <250

— Infiltrados multilobares

— PEWS score >6 (Pediatric Early Warning Score)

— Alteracion del estado mental

— Hipotensién

— Presencia de efusion

— Comorbilidades como anemia de células falciformes, inmunosupresiéon o
inmunodeficiencia

— Acidosis metabdlica no explicable

Complicaciones:

e Pulmonares:
— Derrame pleural o empiema
— Neumotdérax
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5.3.3.2 Etiologia de NAC en pacientes pediatricos. En muchos nifios con
enfermedades respiratorias agudas bajas (IRAB) las pruebas de diagnostico
pueden identificar 2 o 3 agentes patdégenos, incluyendo virus y bacterias. Estudios
epidemiologicos revelan que de los nifios con NAC el 2% al 33% se infectan
simultaneamente por dos o0 mas virus.

En pediatria el desarrollo del sistema inmune y la edad de exposicién determinan
el patégeno causal de la neumonia. En nuestro medio es dificil determinar la
causa etiolégica precisa de neumonia, pues aunque existen pruebas diagnosticas
para tal fin sus costos limitan su utilizacién.

Por ello que la mayoria de estudios analizan la etiologia de esta infeccidon por

Absceso pulmonar
Fistula broncopleural
Neumonia necrotizante
Falla respiratoria aguda

Metastasis
Meningitis

Abscesos del S.N.C.
Pericarditis
Endocarditis
Osteomielitis

Artritis séptica

Sistémicas
S.I.R.S.

Sindrome Hemolitico Urémico

grupos de edades:

Nifios menores de 3 meses:

ANANENENEN

Chlamydia trachomatis

VRS (virus sincitial respiratorio)
Virus de parainfluenza tipo 3

Metapneumovirus
CmMv



v’ Bacterias Gram (-)

v' Streptococcus pneumoniae
v’ Staphylococcus aureus

v' Bordetella pertussis

Nifios de 3 meses a 5 afos:

VRS

Metapneumovirus

Virus de influenza
Adenovirus

Rinovirus

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae tipo B y no tipificable
Mycoplasma Pneumoniae
Chlamydophila Pneumoniae
Staphylococcus aureus
Mycobacterium tuberculosis

N N N N N

Nifios de 5 a 15 afios:

Mycoplasma pneumoniae
Streptococcus pneumoniae
Chlamydophila Pneumoniae
Staphylococcus aureus
Mycobacterium tuberculosis

ASANENENEN

La frecuencia global de estos patégenos también se modifica dependiendo de si el
enfermo es tratado ambulatoriamente o es hospitalizado. La neumonia atipica es
mas frecuente en nifios que no requieren hospitalizacion, mientras que en nifios
que si la requieren por su compromiso respiratorio y/o afectacion de su estado
general, los patdogenos mas frecuentes son el neumococo (Streptococcus
pneumoniae) y el VRS.
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Tabla 4. Valoracion pediatrica de Signos de Alarma Temprana (PEWS score)43

0 1 2 3
COMPORTAMIENTO Juega Somnoliento Irritable Letargico
Alerta Incomodo Confuso
Aceptable pero Respuesta
estado consolable disminuida al
general dolor
CARDIOVASCULAR Rosado Palido Gris Gris
Llenado Llenado Llenado Moteado
capilar 1-2 capilar 3 capilar >4 Llenado
segundos segundos segundos capilar >5
Taquicardia Frecuencia
20+ sobre el  cardiaca +30
parametro sobre el
normal parametro
normal
RESPIRATORIO Frecuencia >10 sobre el +20 sobre el Por debajo
normal parametro parametro de los
No normal. normal parametros
retracciones Uso de Retracciones  normales y
musculos 40% FiO2 con
accesorios >6 retraccion
30% + de L/O2/minuto Respiracion
FiO2 Necesidad de
>3L/02/ de boqueo50%+
minuto traqueotomia FiO2
o ventilacion  8L/O2/minuto
mecanica

Tomado de: PEWS SCORE Royanne Lichliter BS, RN Contenido Web [Consultado en Junio del
2012] Disponible en http://bit.ly/LSOUFu

5.3.3.3 Presentacion clinica de NAC. NAC bacteriana: El cuadro clinico consiste
en fiebre elevada de comienzo subito que se acompafa por escalofrios, mal
estado general y ocasionalmente por herpes labial. Puede presentarse dolor
toracico de caracteristicas pleuriticas y expectoracién purulenta; la auscultacion es
focal, y puede detectarse soplo tubarico.

Este cuadro clinico es clasico de neumonia en adultos y nifios mayores, sin
embargo en lactantes y nifios menores, esta presentacidn clinica es muy

43. PEWS SCORE Royanne Lichliter BS, RN Contenido Web [Consultado en Junio del 2012] Disponible
en <http://bit.ly/LSOUFu>
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infrecuente. En estos la NAC suele presentarse como la complicacién de una
infeccion respiratoria viral previa con fiebre baja y que subitamente presenta
fiebre elevada y mayor compromiso del estado general. En lactantes y nifios
menores también puede presentarse un cuadro de neumonia febril sin foco
aparente, con sintomatologia respiratoria escasa e incluso ausente,
frecuentemente se presenta meningismo (dolor abdominal) que confunde y retrasa
mas el diagnostico, este cuadro de neumonia es conocido como tipo “silente” y es
muy caracteristico de la neumonia neumococica.

Signos Predictores De Enfermedad Bacteriana:

Leucocitos >15000

Temperatura > 39 grados.

Signos clinicos y radioldgicos de consolidaciéon
Frecuencia respiratoria > 50

Estertores

ASANENENEN

NAC atipica: El cuadro clinico en la NAC atipica tiene un comienzo lento,
predominan sintomas catarrales con fiebre moderada, tos seca e irritativa, y
ocasionalmente puede presentarse dificultad respiratoria. La auscultacion
pulmonar es (generalizada de caracteristicas bronquiales, y puede
acompanandose de espasticidad.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la NAC atipica es causada por MO
atipicos algunas bacterias y virus.

NAC causada por M. pneumoniae y C. pneumoniae: Los nifios mayores de 3 afos
son los mas afectados por estos patdgenos, el cuadro clinico en estos casos tiene
una presentacion subaguda, acompafiado de mialgias, cefalea y tos seca e
irritativa (muy caracteristica) y en ocasiones puede detectarse una auscultacion
espastica. En casos de NAC por M. pneumoniae pueden asociarse sintomas
extrarespiratorios tales como encefalitis, anemia hemolitica, Guillain-Barré,
neuritis, eritema exudativo multiforme, miocarditis etc.

NAC de tipo viral: Frecuente en menores de 3 afos, especialmente en época de invierno.
Su cuadro clinico es de tipo catarral con fiebre moderada, faringitis, conjuntivitis y en
ocasiones algunos sintomas extrapulmonares (exantemas inespecificos o diarrea).
Signos Predictores De Infeccién Viral
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¢ Nifios menores de 2 anos.

e Sibilancias.

e Temperatura menor de 38.5

e Hiperinflaciéon

e Frecuencia respiratoria normal o elevada.

e Radiografia de térax que muestra hiperinflacion
e Atelectasia.

Signos Predictores De Infeccion Por Micoplasma.

e Edad escolar
e Tos, sibilancias, neumonia.
¢ Infiltrado intersticial, consolidacién lobar y adenopatias hiliares

Complicaciones:

Pulmonares

e Derrame pleural o empiema
e Neumotdrax

e Absceso pulmonar

e Fistula broncopleural

¢ Neumonia necrotizante

o Falla respiratoria aguda

Metastasis

¢ Meningitis
Abscesos del S.N.C.
Pericarditis
Endocarditis
Osteomielitis

Artritis séptica

Sistémicas
e SI|IR.S.
e Sindrome Hemolitico Urémico
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5.3.3.4 Diagnostico de NAC:

Sintomas y signos de dificultad respiratoria:

e Tos
e Fiebre
e Taquipnea: latidos/minuto
0 a 2 meses: >60
2 a 12 meses: >50
1 a 5 anos: >40
>5 afos: >20
e Disnea
o Estertores
e Tirajes intercostales
e Aleteo nasal
e Apnea
e Alteracion estado conciencia
e Sp02 <90%

Diagndostico etiolégico: La importancia del diagnostico etiolégico radica en que este
determinara la pauta antibidtica a seguir. Sin embargo, en nuestro medio la
identificacion especifica del patégeno es una tarea difici y compleja,
especialmente en el caso de los patdgenos bacterianos causantes de NAC tipica.

Tabla 5. Diagndstico diferencial entre la neumonia tipica y atipica

Fiebre >39°C de aparicidén brusca

Dolor pleural (Toracico o epigastrico)
Auscultacion focal (crepitos, hipoventilacion o soplo tubarico)
Leucocitosis >12 000 con neutrofilia >6 000

Radiografia de térax con consolidacion

Tomado de: MENDEZ ECHEVARRIA A, GARCIA Miguel MJ, BAQUERO-ARTIGAO F, DEL
CASTILLO Martin F Neumonia adquirida en la comunidad. Tomado de Asociacién espafiola de
pediatria. [Consultado en abril del 2012] Disponibles en <
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Esputo: Es dificil de conseguir este tipo de muestra en nifios. Si se logra
conseguir, su valor diagnoéstico solo tiene importancia en determinadas patologias
(fibrosis quistica). Un hallazgo mayor a 25 leucocitos y 10 células epiteliales, es
indicativo de infeccion.

Las muestras pueden ser segun el sitio de donde sean obtenidas:

Secreciones nasofaringeas: Los hallazgos encontrados en este tipo de
secreciones tiene poca correlacion con los que podrian encontrarse en el
parénquima pulmonar; la presencia de bacterias en cultivo de frotis nasofaringeo
no tiene valor diagndstico, ya que pueden ser parte de la flora habitual.

Secreciones traqueobronquiales. Se obtiene por medio de aspirado broncoscépico
o lavado bronquial, se practica en un medio hospitalario, en casos graves que no
responden al tratamiento o en pacientes inmunodeprimidos.

Lavado broncoalveolar: Se efectua en pacientes con una mala evolucion clinica,
en pacientes ventilados e inmunocomprometidos; su utilidad diagnostica se
observa en la deteccion de patdgenos oportunistas, hongos o parasitos.

Cepillado bronquial mediante catéter telescépico. Su importancia diagnostica
también se refleja en la eficiente identificacion de patdégenos oportunistas. Los
resultados superan los conseguidos por un lavado bronquial.

Hemocultivo. Se aconseja en los casos mas graves de neumonia. Aunque
presenta una alta especificidad, su sensibilidad es baja (20%- 30%) y en general,
su positividad no suele sobrepasar el 10% en las neumonias comunitarias.

Liquido pleural. Se realiza en una muy baja proporcion de nifios con NAC, en cuyo
caso constituye el material éptimo para el examen microscoépico directo y cultivo
bacteriano.

Puncion pulmonar. Es justificable y realizable exclusivamente en un medio
hospitalario, en casos aislados que no responden al tratamiento, habitualmente
pacientes inmunodeprimidos.

Procedimiento y Técnicas de diagnostico

60



Deteccion de antigenos bacterianos: La deteccion de estos antigenos se puede
realizar mediante inmunoelectroforesis de contracorriente (CIE), aglutinacion de
particulas de latex o ELISA, cuando las muestras analizadas se encuentran libres
del antigeno. Entre estos métodos la ELISA cuenta con mayor sensibilidad y
especificidad. Sin embargo se considera que la especificidad y la sensibilidad de
estos métodos son inferiores a la que tiene un hemocultivo.

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR): constituye una técnica rapida y
altamente sensible. Requiere la presencia de microorganismos vivos y puede
emplearse incluso en pacientes en quienes ya se ha implementado un
tratamiento. Se ha utilizado para identificar el M. tuberculosis o el M. pneumoniae,
aunque en la practica y mas aun en nuestro medio es una técnica compleja que
esta lejos del uso diario.

Identificacion de anticuerpos: Durante la convalecencia la tasa de anticuerpos
aumenta a concentraciones cuatro veces superiores a las encontradas al inicio de
la enfermedad, orienta el diagndstico etiolégico en casos de neumonia por M.
pneumoniae, Coxiella, Legionella o Chlamydias. La determinacion de la fijacién de
complemento es la técnica clasicamente utilizada para el M. pneumoniae Si se
dispone de una determinacién en fase de convalecencia, con un titulo = a 1:64 se
considera de alta sospecha. Aproximadamente, tres cuartas partes de los
enfermos con M. pneumoniae presentan elevacion de las crioaglutininas, pero no
es especifica de ésta infeccion.

Sus resultados no son lo suficientemente precoces como para influir en decisiones
terapéuticas

Signos Radiogréficos:

Ante toda sospecha clinica de neumonia es impredecible una radiografia de térax,
bien sea para confirmar el diagnéstico y/o descartar complicaciones. La radiografia
de térax es un examen fundamental para el diagnostico de neumonia sin embargo
“‘No se han establecido signos radiolégicos especificos que permitan establecer
una etiologia concreta” pero algunos signos pueden ser utiles para, por lo menos,
poder plantearnos un diagndstico orientativo sobre el agente causal. Actualmente
se habla de dos patrones generales:

Patron intersticial: Los manguitos peribronquiales, infiltrado intersticial difuso e
hiperinsuflacion pueden hacer sospechar infeccion viral.
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Patréon alveolar: Un infiltrado lobar, particularmente con derrame pleural,
neumatocele y absceso pulmonar es sugerencia fuerte de neumonia bacteriana.
Cuenta con un valor predictivo positivo del 30% y un valor predictivo negativo del
92%. Aun asi la ausencia de estos signos radioldgicos no descarta el diagndstico
de neumonia bacteriana.

Los agentes causales mas comunes en este patrén son S. pneumoniae, S.
pyogenes y H. influenzae.

Las imagenes aireadas (neumatocele) con multiples focos de infiltrados alveolares
y derrame pleural son caracteristicas de S. aureus. La neumonia por S.
pyogenes, es una infeccion grave, es frecuente encontrar derrame pleural, sin
embargo no es una neumonia muy comun.

Si existen alteraciones de base o inmunosupresion, la radiologia suele ser mas
abigarrada, con focos multiples, pueden encontrarse imagenes cavitarias. El
agente mas frecuente en estos casos es la Klebsiella pneumoniae.

La condensacion focal unica es poco frecuente en niflos pequenos, en estos
encontramos mas bien un patrén alveolo-intersticial que se ha denominado
bronconeumonia cuya etiologia podria ser virica o bacteriana.

En algunos casos es dificil establecer diferencia entre atelectasia y neumonia. en
pacientes con una patologia asmatica de base, es frecuente encontrar en la
radiografia de tdérax imagenes de atelectasia por un posible tapén mucoso
(predominantemente localizado en el I6bulo medio). Cuando cursan con un cuadro
febril sobreanadido, son catalogadas en la gran mayoria de las ocasiones como
neumonias, sin realmente serlo.

¢ A quienes realizar hemocultivo? Pueden ser realizados en los pacientes
hospitalizados, extra hospitalarios 0 como parte del seguimiento.

e Para los pacientes hospitalizados:
— Los Hemocultivos no deben ser realizados en los menores no toxicos,
completamente inmunizados manejados de manera ambulatoria.
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Los hemocultivos deben ser realizados en aquellos que a pesar del inicio de la
terapia antimicrobiana presentan un deterioro de su estado clinico.

Para los pacientes extra hospitalarios:

Probabilidad de una neumonia moderada a severa de etiologia bacteriana,
especialmente en aquellos con neumonia complicada.

En aquellos con mejoria clinica que tienen criterios para dar de alta y entonces
es necesario revisar el estado de la infeccion.

Seguimiento:

Hemocultivos a repeticion no son necesarios en caso de una clara mejoria de
los sintomas para documentar la resolucion de la bacteremia por neumococo.

Los hemocultivos pueden ser necesarios en caso que la bacteremia sean
debido a S. aureus sin tener en cuenta el estado clinico.

Cultivo y Gram de esputo
En todos los nifios que tengan tos productiva
Pruebas de deteccion de antigeno urinario

Las pruebas de deteccion de antigeno urinario para confirmar las infecciones
por neumococo no estan recomendadas en ningun caso.

Pruebas para patdégenos virales:

Deberia ser usado en la mayoria de los menores con NAC para aclarar
rapidamente un diagnostico y manejo adecuado.

No hay necesidad de un tratamiento antibidtico en aquellos pacientes con
pruebas virales positivas sugestivas de infeccién por influenza u otros virus a
menos que haya signos clinicos, radiolégicos o para-clinicos que sugieran
coinfeccién bacteriana.

Pruebas para bacterias atipicas

Los nifios con signos o sintomas sugestivos de infeccion por Mycoplasma
pneumoniae deben tener pruebas especificas para ajustar el tratamiento.
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Otras pruebas complementarias:

Un cuadro hematico completo puede no ser muy util en los pacientes
manejados de manera ambulatoria, pero ofrece informacién muy util que si es
utilizada junto con otras pruebas imagenoldgicas y microbioldgicas ajustadas al
estado clinico aportan datos importantes acerca del manejo del paciente.

Reactantes de fase aguda (Proteina C Reactiva, procalcitonina, Velocidad de
Sedimentacion Globular) no pueden ser usados de manera aislada para
distinguir una neumonia de causa bacteriana de una viral. No hay necesidad
de usarlos en los pacientes adecuadamente inmunizados y manejados de
manera ambulatoria. Puede aportar datos importantes para los pacientes
hospitalizados con enfermedad moderada-severa en donde pueden servir para
evaluar la respuesta a la terapia.

La oximetria de pulso debe ser hecha en todos los pacientes con sospecha de
neumonia e hipoxemia por su alto valor para tomar decisiones sobre el sitio de
manejo y tipo de terapia.

Las Radiografias de torax

No son necesarias para la confirmacién de NAC en pacientes que van a ser
manejados de manera ambulatoria a menos que presenten hipoxemia o distrés
respiratorio.

Las radiografias PA y laterales pueden ser obtenidas de los pacientes
hospitalizados para documentar la presencia, tamafno, y caracteristicas de los
infiltrados e identificar las complicaciones que puedan necesitar algo mas que
antibioticoterapia.

No es necesario realizar radiografias de seguimiento a los pacientes que se
recuperan sin complicaciones de una NAC, pero si en aquellos que presentan
una falla terapéutica, definida como la persistencia o empeoramiento de los
sintomas 48-72 horas después de iniciada la antibiético terapia.

Si se ha realizado un procedimiento invasivo como una toracoscopia o un tubo
a térax y el paciente tiene estabilidad clinica no es necesaria una radiografia.

Son necesarias en los pacientes con neumonia complicada con
empeoramiento del distrés respiratorio, inestabilidad clinica, o en aquellos que
presentan fiebre persistente que no responde a la terapia luego de 48-72
horas.
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— Hacer radiografias 4-6 semanas después del diagndstico de NAC en aquellos
pacientes con neumonias recurrentes en el mismo I6bulo, pacientes con
colapso lobar, sospecha de anormalidad anatémica, masa de térax o
aspiraciéon de cuerpo extrano.

5.3.3.5 Tratamiento. En casos de manejo ambulatorio no es necesario un
tratamiento antibiotico porque en su gran mayoria la neumonia es causada por
agentes virales en estos casos.

El tratamiento por lo general debe superar los 10 dias para el caso de las
neumonias no complicadas y 21 dias para el caso de las complicadas.

Como evitar la resistencia antibidtica: Evitando la exposicion a antibidticos en la
medida que sea posible. Limitarse a usar los que son especificos para el espectro
antimicrobiano que desea tratarse. Usar dosis apropiadas para producir las
concentraciones necesarias que puedan acabar con el germen y minimizar la
seleccion de cepas resistentes.

Tabla 6. Manejo de paciente ambulatorio:

Antibiético Amoxicilina Macrolidos Terapia antiviral- influenza

Recomendacion Terapiade1 Escolares y NAC moderada- severa con
linea para adolescentes  clinica consistente con
pacientes con hallazgos infeccion por influenza que

previamente compatibles suceda en un momento de

sanos, con NAC por amplia distribucion de estas
inmunizados. gérmenes infecciones virales.
atipicos

Tomado de: MENDEZ ECHEVARRIA A, GARCIA Miguel MJ, BAQUERO-ARTIGAO F, DEL
CASTILLO Martin F Neumonia adquirida en la comunidad. Tomado de Asociacion espafiola de
pediatria. [Consultado en abril del 2012] Disponibles en <
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Tabla 7. Manejo del paciente hospitalizado:

Antibiético Penicilina G/ Cefalosporina Macrdlido Vancomicina
Ampicilina de 3 +B o
generacion Lactamico Clindamicina

(Ceftriaxona/
cefotaxime)

Recomendacién Escolares, Hospitalizados Sospecha Adicionar a [3-
poca sin de M. Lactamico si
resistencia inmunizaciones pneumoniae hay evidencia
local a completas, oC. o alta
penicilina. epidemiologia pneumoniae sospecha de
loca con infeccién por
pneumococo S. aureus
altamente
resistente a
penicilina.

Tomado de: MENDEZ ECHEVARRIA A, GARCIA Miguel MJ, BAQUERO-ARTIGAO F, DEL
CASTILLO Martin F Neumonia adquirida en la comunidad. Tomado de Asociacion espafiola de
pediatria. [Consultado en abril del 2012] Disponibles en <

5.3.4 Neumonia intrahospitalaria NIH*.

5.3.4.1 Definicién de neumonia intrahospitalaria: Se define con el desarrollo de
los sintomas después de 48 horas de hospitalizacion o de inicio de ventilacion
invasiva o intubacion. La neumonia intrahospitalria (NIH) comprende la neumonia
asociada a cuidados de la salud y neumonia asociada a ventilacion mecanica y
gue en ningun caso estaba presente antes de la hospitalizacion, intubacion o inicio
de la ventilacién mecanical/invasiva. Puede dividirse en tardia y temprana.

Neumonia nosocomial temprana: cuando se desarrolla dentro de los primeros 4-5
dias de la intervencién o de la hospitalizacién, causada por agentes similares a los
adquiridos en la comunidad susceptibles a la terapia antibiética.

44. R. G. MASTERTONA. GALLOWAY, G. FRENCH. Guidelines for the management of hospital-
acquired pneumonia in the UK: Report of the Working Party on Hospital-Acquired Pneumonia of the
British Society for Antimicrobial Chemotherapy. Journal of Antimicrobial Chemotherapy. Oxford. Vol
62 n°.1 (Julio 2008); p 5 — 34.
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Neumonia nosocomial tardia: usualmente son causadas por agentes hospitalarios
oportunistas altamente resistentes como Pseudomona aeruginosa o MRSA. En
muy pocas ocasiones se trata de agentes pertenecientes al grupo de los hongos,
principalmente pero no de manera exclusiva en los pacientes
inmunocomprometidos.

Las consideraciones para definir neumonia asociada a ventilacion mecanica y
asociada a cuidados de la salud es un tema aun muy discutido, se encuentra en
un gran debate tanto en adultos como en las edades pediatricas. *°

5.3.4.2 Diagnostico neumonia NIH. El diagnéstico se basa en un conjunto de
criterios clinicos, radioldgicos y microbioldgicos segtin el CEPAR*® son:

— Aparicion de un nuevo infiltrado radiolégico con secreciones purulentas
ademas de fiebre, hipoxemia o leucocitosis

— Dos de los siguientes Fiebre/hipoxemia/leucocitosis ademas de los infiltrados
radiolégicos elevan la posibilidad de tener NN 2.8 veces.

Existe una entidad patolégica que se encuentra en un area gris del diagnostico
llamada traqueobronquitis asociada al ventilador que aumenta los dias de
requerimiento de ventilacion mecanica, la necesidad de antibidticos y la
mortalidad. Se presenta con clinica compatible, aislamiento microbiolégico de
gérmenes en cantidades considerables pero sin signos radiolégicos.
Mostrandonos asi la gran dificultad y confusidn que existe alrededor de este topico
tan importante.

Toma de muestras extraidas por fibrobroncoscopia, aspirado traqueal o pruebas
no broncoscopicas, bastante cuestionadas por no haber un método estandarizado
ni unos volumenes de dilucion uniformes que establezcan un punto de corte
confiable.

45. BRADLEY John S. Considerations Unique to Pediatrics for Clinical Trial Design in Hospital-Acquired
Pneumonia and Ventilator-Associated Pneumonia. Clinical Infectious Diseases. San Diego CA. Vol 51
N°.1:(Agosto — septiembre 2010); p.136-143

46. BLANQUER José, ASPA Javier, ANZUETO Antonio y col. Normativa SEPAR: neumonia nosocomial.
Archivos de Bronconeumologia. Valencia. Vol 47 n°.10 (Septiembre — Octubre 2011); p 510-520
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Hemocultivos: poca sensibilidad pero debe efectuarse en los pacientes con
sospecha de NAV debido a su valor pronostico.

Es posible utilizar valores mas definidos como*’:

Fiebre>38°C . Disminucion >25% de Ila relacion: presidon parcial de
oxigeno/fraccién inspirada de oxigeno. Proteina C Reactiva >50 mg/l. Aparicién de
un infiltrado pulmonar persistente en un nifio que no recibe antibidticos o que no
ha tenido cambios en su esquema antibiético en los ultimos tres dias.

Tabla 8. Métodos diagndsticos utilizados tienen una sensibilidad y especificidad
muy variable:

PRUEBA SENSIBILIDAD % ESPECIFICIDAD %
Criterios clinicos de CDC 100 15
Cultivo de aspirado endotraqueal 90 40
Busqueda de bacterias intra celulares 30 95
en muestra de lavado bronco alveolar
Cultivo de lavado bronco alveolar 50 80
Tincion Gram de lavado bronco 50 81
alveolar

Tomado de: BRADLEY John S. Considerations Unique to Pediatrics for Clinical Trial Design in
Hospital-Acquired Pneumonia and Ventilator-Associated Pneumonia. Clinical Infectious Diseases.
San Diego CA. Vol 51 N°.1:(Agosto — septiembre 2010)

Basados en que los microorganismos causales de NN son muy similares en los
adultos y en los nifios*® la distribucion seria algo similar a la que encontramos en
la tabla 9%°.

47. BRADLEY John S. Op cit., pag. 45

48. BRADLEY JOHN S. Ibid. pag. 46.

49. ATS BOARD OF DIRECTORS, AND THE IDSA GUIDELINE COMMITTEE. Guidelines for the
Management of Adults with Hospital-acquired, Ventilator-associated, and Healthcare-associated
Pneumonia American Journal of Respiratory Crititical Care Medicine. New York. Vol 171.n°4
(Febrero- marzo 2005) p 388-416,
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Tabla 9. Frecuencia de microorganismos causales de NIH:

P. aeruginosa 24.4
Acinetobacter spp. 7.9
Stenotrophomona Maltophilia 1.7
Enterobacteriaceae 14.1
Haemophilus spp. 9.8
S. aureus 20.4
Streptococcus spp 8.0

S. pneumoniae 4.1
Staphylococo coagulasa 14

negativa '

Neisseria spp. 2.6
Anaerobios 0.9
Hongos 0.9

Otros 3.8

Tomado de: ATS BOARD OF DIRECTORS, AND THE IDSA GUIDELINE COMMITTEE. Guidelines
for the Management of Adults with Hospital-acquired, Ventilator-associated, and Healthcare-
associated Pneumonia American Journal of Respiratory Crititical Care Medicine. New York. Vol
171. N°4 (Febrero- Marzo 2005) p 388-416.

5.3.4.3 Tratamiento. A diferencia de la neumonia adquirida en la comunidad para
neumonia nosocomial no existe actualmente un consenso acerca de la mejor
manera de tratar esta enfermedad en las edades pediatricas, a pesar de lo
ampliamente estudiada que se encuentra esta misma patologia en adultos.

Al realizar la busqueda de guias de manejo para esta enfermedad en la pagina de
la IDSA no hay resultados, La Asociacion Americana de Pediatria no ofrece unas
guias de manejo, asi como tampoco lo hace la Asociacion Espafiola de Pediatria y
tampoco hay otros resultados significativamente utiles en la busqueda en la base
de datos PUBMED. Por lo anterior se recomienda® seguir las indicaciones de la
ATS (American Thoracic Society) para el manejo de neumonia nosocomial en
adultos elaborado en conjunto con la IDSA. o1

50. FOGLIA ELIZABETH, MEIER MARY DAWN, ELWARD AND ALEXIS Ventilator-Associated
Pneumonia in Neonatal and Pediatric Intensive Care Unit Patients. Clinical microbiology reviews.
Nueva York. Vol 20 n°.3 (Julio- agosto 2007); p. 409-425

51. ATS BOARD OF DIRECTORS, AND THE IDSA GUIDELINE COMMITTEE. Op cit. p. 414.
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En dichas guias se recomienda que basado en la poca evidencia sobre la
superioridad de una opcidn terapéutica sobre otra debido a los pocos estudios al
respecto que evaluen mas de dos tratamientos, y solo 5 estudios aleatorizados
doble ciego, debe entonces tomarse decisiones basados en el conocimiento de la
epidemiologia local hospitalaria y de la unidad en donde se presentd la infeccion.
Pero se hacen unas recomendaciones generales:

Primera linea para tratamiento de NN de inicio temprano:
amoxicilina/Clavulanato

Segunda linea para tratamiento de NN de inicio temprano: cefuroxima acetilo

Si ha recibido antibioticos previamente o tiene otro factor de riesgo:
cefalosporinas de tercera generacion como cefotaxime o Ceftriaxona. También
puede usarse una fluoroquinolona o piperacilina/tazobactam.

No existe un tratamiento Optimo para aquellos pacientes con sospecha o
confirmacion de P. aeruginosa, pero entre las opciones se encuentran:
ceftazidima, ciprofloxacina, meropenem vy piperacilina/tazobactam. En la
medida que sea posible debe manejarse en monoterapia en los casos de
etiologia bacteriana.

Uso potencial de linezolid como alternativa a Vancomicina en los casos de
SAMR.

Colistina para las formas de acinetobacter resistente a carbapenem en
pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica.

No se debe retrasar el inicio de antibioticoterapia una vez establecida la
sospecha de neumonia, luego debera procederse a la tomar de muestras y
ajuste de la terapia empirica luego de los resultados microbioldgicos.

Existen otras recomendaciones dadas por la SEPAR (Sociedad espafola de
neumologia y cirugia de térax) que se encuentran resumidas en la tabla 10%%.

52. BLANQUER JOSE, ASPA JAVIER, ANZUETO ANTONIO y col. Op cit., p. 31,
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Tabla 10. Tratamiento NN y NAC de inicio temprano e inicio lento

NN y NAC de inicio temprano, NN y NAC de inicio tardio, con

sin factores de riesgo para factores de riesgo para

patégenos resistentes y gérmenes Multirresistentes de
cualquier estadio de gravedad: cualquier estado de gravedad.

Ceftriaxona o Levofloxacino

Cefalosporina antipseudomona Fluoroquinolona anti pseudomona
(ceftazidima o cefepime) (ciprofloxacino+ levofloxacino
@) O
Carbapenem + Aminoglucésido (amikacina)
@) O
B- lactamico inhibidor de 3
lactamasa (piperacilina+ Linezolid o vancomicina
tazobactam)

Tomado de: BLANQUER José, ASPA Javier, ANZUETO Antonio y col. Normativa SEPAR:
neumonia nosocomial. Archivos de Bronconeumologia. Valencia. Vol 47 n°.10 (Septiembre —
Octubre 2011); p. 510-520

5.4 MENINGITIS BACTERIANA (MB)

5.4.1 Definicién de meningitis. La meningitis es un proceso inflamatorio agudo
del sistema nervioso central causado por microorganismos que afectan las
leptomeninges.

Un 80% de esta infecciones ocurren en la infancia, especialmente en nifos
menores de 10 afos. En la ultima década, con la introduccién de nuevas vacunas
frente a los gérmenes causales mas frecuentes y con el desarrollo de antibioticos
mas potentes y con buena penetracion hematoencefélica, ha disminuido la
incidencia y ha mejorado el prondstico de la infeccion, sin embargo si la
enfermedad esta presente las secuelas y la mortalidad no han sufrido grandes
cambios®?.

53. BAQUERO-ARTIGAO F, HERNANDEZ-SAMPELAYO T, NAVARRO M L. Meningitis bacteriana. An
pediatr Contin. Madrid. Vol 5 n°.1 (Abril- mayo 2007); p 22-29.
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5.4.2 Epidemiologia de neumonia. La incidencia en el periodo neonatal es de 20
a 100 casos por 100.000 nacidos vivos, y en Mayores de un mes es de 5 por
100.000 habitantes, dependiendo del area geografica. El 90% de los episodios
ocurre en menores de cinco afos y en Colombia 80% de los casos son
secundarias a Haemophilus influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae y
Neisseria meningitidis. Hasta hace cinco afos el germen mas frecuente en
mayores de un mes era el Haemophilus influenzae.. Gracias a la vacunacion
masiva, que se inicio en 1997, se ha reducido la incidencia de meningitis
Bacteriana aguda por este bacilo gram negativo54.

Otro fendbmeno epidemiologico preocupante esta ocurriendo en nuestro medio con
el neumococo. Actualmente es el germen mas frecuente y el numero de casos por
afio causados por este coco gram positivo ahora es mayor. Por esta razén es
prioritario que pronto se logre realizar vacunacion masiva contra el Streptococo
pneumoniae. Los factores de riesgo mas comunes para contraer la enfermedad
son la respuesta inmunoldgica inmadura en menores de dos afos, el sexo
Masculino, el hacinamiento, la pobreza y el contacto con portadores de agentes
patdgenos causales.

5.4.3 Etiologia de la meningitis bacteriana. Haemophilus influenzae. Es un
cocobacilo gram negativo con 6 serotipos (a, b, c, d, e y f), de los cuales el b es
responsable de 90% de los casos. Afecta principalmente a los menores de cinco
afios, con un pico entre los 6 y 18 meses. El periodo de transmisibilidad es hasta
24 horas luego de iniciada la terapia antibittica efectiva.

Streptococcus pneumoniae. Es un coco gram positivo con 83 serotipos conocidos,
siendo para meningitis los mas comunes en nuestro medio el 14, 5, 23F, 6A y 6B.
Afecta a todos los grupos de poblacion, su transmision es de persona a persona y
la resistencia a la penicilina y a otros antibidticos esta aumentando a escala
mundial.

Neisseria meningitidis. Es un diplococo gram negativo y sus serogrupos A, B, C, W
y Y producen las enfermedades mas graves en humanos. En nuestro medio la
mayoria de cepas aisladas son del serogrupo B, responsables del 88,5% de los
casos y se transmite de persona a persona por inhalacidén de gotas infectadas®

54. BAQUERO-ARTIGAO Fernando, VECINO LOPEZ Raquel, DEL CASTILLO MARTIN Fernando.
Meningitis bacteriana. Tomado de Guias de asociacion espafiola de pediatria. [Consultado en Mayo
del 2012] Disponibles en <http://bit.ly/LxSIRL>

55. NUNEZ, Luis Carlos. Diagnéstico y tratamiento de la Meningitis bacteriana aguda en pediatria,
Revista Colombiana de Neurologia, 2003. vol:37 n°.6 (1- 15 Marzo 2003); p 511 - 514
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ETIOLGIA DE LA MENINGITIS SEGUN LA EDAD:

Nifios de 0-1 mes:

e Estreptococo grupo B

e Gram (-) E coli

e Listeria monocytogenes
e Enterococcus

Nifios de 1-3 meses:
Streptococcus grupo B
Gram (-) E coli

Listeria monocitogenes
Enterococcus
Streptococcus pneumoniae
Neisseria meningitidis

Nifios > 3 meses:
e Estreptococo pneumoniae
¢ Neisseria meningitidis

FACTORES DE RIESGO QUE PUEDEN MODIFICAR LA ETIOLOGIA:

Neurocirugia:

e S. Epidermidis

e S. Aureus, S.

e Pneumoniae

e (Gérmenes gran negativos

Sepsis:

S. Aureus

N. Meningitidis
Inmunosuprimidos:
L. Monocytogenes.
S. Pneumonie.
Enterococo Faecium

5.4.4 Cuadro clinico de la MB. Algunas manifestaciones clinicas obligan al
médico tratante a considerar el diagnostico de meningitis bacteriana:
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En el neonato: irritabilidad, pobre succion, hipotermia o hipertermia, letargia,
fontanela abombada, convulsiones , compromiso del estado general (hipotonia,
hipo actividad, “el nifio luce mal”).

En el lactante: irritabilidad, fiebre, vomito, rigidez nucal, fontanela abombada,
pueden existir petequias.

Preescolares y escolares: fiebre, rigidez nucal, cefalea, fotofobia, vomito, signos
de Brudzinsky y Kerning.

En todo nifio es importante controlar parametros tales como:

Signos vitales

Estado hemodinamico

Escala de Glasgow o Glasgow modificada segun la edad
Signos y sintomas de hipertensién endocraneana

Nifios pequenos fontanela y perimetro cefalico

Nifilos mayores signos de irritacion meningea

5.4.5 Diagnoéstico de MB.

Diagndstico sugerente:

e Tincidn de Gram que muestra presencia de microorganismos
o Latex de LCR positivo

e Citoquimico de LCR: elevacion de proteinas (sobre 1-2 gr/it).

Diagnéstico de certeza:

e Cultivo de LCR positivo y/o hemocultivo positivo.

Contraindicaciones de puncién lumbar:

e Contraindicaciones de Punciéon Lumbar
e Déficit neuroldgico focal sin TAC
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e Hipertensién endocraneana

e Coagulopatia no corregida

¢ |nestabilidad hemodinamica

e Infeccion en la zona de puncién

Examenes complementarios:

e Hemograma

e Hemocultivo

e Electrolitos séricos

¢ Glicemia antes o al tiempo con la puncion lumbar
e PCR

e Pruebas de coagulacion

e Funcioén renal

En pacientes con compromiso sistémico secundario (gases arteriales, funcién
hepatica reserva de hemoderivados)

5.4.6 Tratamiento de la MB®®.

Terapia empirica:

e En los menores de 1 mes de edad los gérmenes mas comunes causales de
meningitis son streptococcus agalactiae, E. coli, Lysteria monocytogenes,
Klebsiella spp. La terapia empirica para este grupo es: ampicilina mas
cefotaxime o ampicilina mas un aminoglucésido.

e 1-23 meses de edad: Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, S.
agalactiae, Haemophilus influenzae, E. coli. El tratamiento empirico para este
grupo de edad es: Vancomicina mas una cefalosporina de tercera generacion.

e Para los mayores de 2 afos los germenes mas probables causales de
meningitis son: N. meningitidis y S. pneumoniae. Para este grupo el
tratamiento empirico recomendado es: vancomicina mas una cefalosporina de
tercera generacion.

56. TUNKEL Allan R., HARTMAN Barry, KAPLAN Sheldon y col., Practice Guidelines for the
Management of Bacterial Meningitis Clinical Infectious Diseases. Oxford. 2004 Vol 39 n°9 (1-15
noviembre 2004); p 1267-84
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Terapia especifica:

Streptococcus pneumoniae:

e MIC a penicilina <0.1 entonces dar penicilina G o ampicilina, como segunda
linea cefalosporina de tercera linea o cloranfenicol.

e MIC a penicilina 0.1-1.0 primera eleccion: cefalosporina de tercera generacion.
Segunda linea: cefepime o meropenem.

e MIC a penicilina >2 primera linea: vancomicina mas cefalosporina de tercera
generacion. Segunda linea: Fluoroquinolona.

e MIC de cefotaxime o ceftriaxona >1 entonces primera linea Vancomicina mas
cefalosporina de tercera generacion. Segunda linea: Fluoroquinolona.

Neisseria meningitidis:

e MIC a penicilina <0.1 primera linea: penicilina G o ampicilina. Segunda linea:
cefalosporina de tercera generacion o cloranfenicol.

e MIC a penicilina 0.1-1.0 primera linea: cefalosporina de tercera generacion.
Segunda linea: Cloranfenicol, fluoroquinolona o meropenem.

Listeria monocytogenes:

e primera linea: Ampicilina o penicilina G
e Segunda linea: TMP-SMX o meropenem

Streptococcus agalactiae:

primera linea: Ampicilina o penicilina G
Segunda linea: cefalosporina de tercera generacion

E. coli y otras enterobacterias:

e Primera linea: cefalosporina de tercera generacion
e Segunda linea: aztreonam, ciprofloxacina, meropenem.

Pseudomona aeruginosa:
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e Primera linea: Cefepime o ceftazidima
e Segunda linea: aztreonam, ciprofloxacina, meropenem.

Haemophilus influenza sin betalactamasa:

e primera linea: Ampicilina
e Segunda linea: cefalosporina de tercera generacion, cefepime, cloranfenicol,
fluoroquinolona

Haemophilus influenza con betalactamasa:

e primera linea: cefalosporina de tercera generacion
e Segunda linea: Cloranfenicol, fluoroquinolona o cefepime

Staphylococcus aureus meticilino sensible:

e Primera linea: Nafcilina u oxacilina
e Segunda linea: Vancomicina meropenem

Staphylococcus aureus meticilino resistente:

e Primera linea: Vancomicina
e Segunda linea: Linezolid

Enterococos:

e Suceptibles a ampicilina: ampicilina mas gentamicina
¢ Resistente a ampicilina: vancomicina mas gentamicina
¢ Resistentes a vancomicina y ampicilina: Linezolid
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Duracién del tratamiento segtin el germen aislado®”:

Neumococo: 10-14 dias
Meningococo: 5-7 dias

S. agalactiae o listeria: 14-21 dias
Bacilos gram negativos: 21 dias

Tabla 11. Dosis de antibidtico: >

ANTIBIOTICO DOSIS
Ampicilina 200-300 mg/kg/dia cada 6 h
Cefotaxima 200-300 mg/kg/dia cada 6-8 h
Ceftriaxona 100 mg/kg/dia cada 12-24 h

Cefepime 150 mg/kg/dia cada 8 h
Ceftazidima 150 mg/kg/dia cada 8 h
Meropenem 120 mg/kg/dia cada 8 h
Rifampicina 20 mg/kg/dia cada 12 h
Vancomicina 60 mg/kg/dia cada 6 h

Tomado de: BAQUERO-ARTIGAO Fernando, VECINO LOPEZ Raquel, DEL CASTILLO MARTIN
Fernando. Meningitis bacteriana. Tomado de Guias de asociacion espafiola de pediatria.
[Consultado en Mayo del 2012] Disponibles en <http://bit.ly/LxSIRL>

5.5 ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)

5.5.1 Definicion y Epidemiologia EDA. La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)
se define como una enfermedad gastrointestinal que se manifiesta con un
aumento en el numero y cantidad de deposiciones al dia, cuyo contenido de agua
es mayor de lo normal, tomando las caracteristicas de "flojas, aguadas o liquidas".
El numero de deposiciones varia segun la dieta y la edad, pero en general se
define la diarrea como tres o mas deposiciones liquidas o blandas por dia.>®

57. BAQUERO-ARTIGAO Fernando, VECINO LOPEZ Raquel, DEL CASTILLO MARTIN Fernando Op
Cit

58. BAQUERO-ARTIGAO Fernando, VECINO LOPEZ Raquel, DEL CASTILLO MARTIN Fernando. Ibid.
Pag., 22.

59. OMS, OPS, UNICEF, Secretaria Distrital de Salud de Santafé de Bogota. Manual del paciente con
diarrea. Santafé de Bogota, 1997.
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La enfermedad diarreica continla siendo una de las primeras causas de
morbilidad y mortalidad en los menores de cinco afios, a pesar de los grandes
esfuerzos y logros que, desde la perspectiva de la salud publica, se han
implementado, como la distribucién de sales de rehidratacién oral, la educacion
relacionada con la prevencion de episodios, la recuperacion de practicas
tradicionales que apoyan un tratamiento adecuado de los nifios con diarrea.

A partir de este contexto los logros se han visto reflejados en forma radical en la
tendencia de la mortalidad, en la cual se observa un descenso importante, sin
embargo, la mortalidad continda ocupando, después de las infecciones
respiratorias agudas, las primeras causas de consulta e ingreso hospitalario.

En la propuesta de la OMS y de la OPS sobre la atencion integrada a las
enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI), donde se han tratado de unir
varios programas, entre otros enfermedad diarreica e infeccion respiratoria aguda
(CED-IRA) se vienen adelantando diversas estrategias o lineas de trabajo que
apuntan a reducir la mortalidad, morbilidad y severidad de los episodios de EDA -
IRA padecidos por lo menores de cinco afos.

Este programa ha focalizado sus acciones en los menores de 5 afios, debido a
que éste constituye el grupo etareo con el mayor rango porcentual en la morbilidad
y mortalidad, comparado con la poblacion en general.60

Se calcula que en los paises en desarrollo, los nifios presentan entre 3 y 10
episodios de diarrea anuales durante los primeros 5 afos de vida, con una
duracién promedio de estos episodios de 4 a 6 dias. En 1992 se informaron
aproximadamente 3,3 millones de muertes relacionadas con la diarrea en el
mundo y entre 1995 y 2000, esta enfermedad ocasion6 11,8% de las muertes en
menores de 5 afios.®',%? %

60. PEDRO ALBERTO SIERRA RODRIGUEZ. Actualizacién del control de la enfermedad diarreica
aguda en pediatria. Prevencion, diagnéstico y tratamiento. REVISTA DE PEDIATRIA. Bogota.
Material en linea [Consultado Abril 2012] disponible en: < http://bit.ly/MqUkV5>

61. BERN C, MARTINEZ J, DE ZOYSA |, GLASS R. The magnitude of the global problem of diarrhoeal
disease: a ten—year update. Bulletin World Health Organization. Nueva York. Vol 70 n°. 6 (1992-
1993); p705-14.

62. HUTTLY SRA, MORRIS SS, PISANI V. Prevention of diarrhoea in young children in developing
countries. Bull Word Health Organization. Nueva York;Vol 75 n®:2 ( 1997- 1998); p 163-74.

63. CUNLIFFE NA, KILGORE PE, BRESEE JS y col. Epidemiology of rotavirus diarrhoea in Africa: a

review to assess the need for rotavirus immunization. Bull World Health Organ. Vol 76 n°.5 (1998-
1999) 525-37.
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De acuerdo con los datos de morbilidad y mortalidad correspondientes al periodo
de 1989 a 1991, el Ministerio de Salud de Colombia calcul6é que las enfermedades
transmisibles y perinatales fueron responsables de 21% de los afnos de vida
saludables perdidos por discapacidad en ese trienio.®*,*® De igual forma, entre
1989 y 1997, la diarrea fue la segunda causa de hospitalizacion en nifios menores
de 1 ano (entre 9 y 15% de los ingresos en este grupo de edad) y la segunda
causa de hospitalizacién en nifilos de 1 a 4 anos (entre 12 y 15% de los nifios
hospitalizados de esa edad).

5.5.2 Etiologia de EDA segun la edad. Tenemos al rotavirus del grupo A como
la causa mas comun de diarrea y deshidratacion en nifios menores de dos afios
en todo el mundo.

Las causas de diarrea aguda comprenden un grupo muy amplio de situaciones
clinicas que van mas alla de las infecciosas.®

Infecciones:
e Entéricas
e Extra intestinales

Alergia alimentaria:

e Proteina de la leche de vaca

e Proteina de la soja

e Trastornos de absorcion/ digestion:
e Déficit de lactasa

e Deéficit de sacarasal/isomaltasa

Cuadros quirurgicos:
e Apendicitis

¢ Invaginacion
Ingesta de farmacos:

64. COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD. La carga de la enfermedad en Colombia. Santa Fe de Bogota:
Ministerio de Salud de Colombia; 1994.

65. COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD. SIS 12. Base de datos de la Oficina de Sistemas de
Informacion. Santa Fe de Bogotéa: Ministerio de Salud; 1989-1997

66. ROMAN RIECHMANN ENRIQUETA, BARRIO TORRES JOSEFA, LOPEZ RODRIGUEZ M@ JOSE

Diarrea Aguda. Tomado de AEPD [Revisado en Mayo del 2012] Disponible en:
<http://bit.ly/LVUWWa>
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e Laxantes
e Antibidticos

Intoxicacion por metales pesados:
e Cobre
e Zinc

Las causas infecciosas a su vez pueden dividirse mas ampliamente:
Diarrea Viral

e Rotavirus Grupo A

e Adenovirus Entérico

e Astrovirus

e Calcivirus Humano (Norovirus, Sapovirus).

Diarrea parasitaria

e Giardia lamblia
e Cryptosporidium parvum

Diarrea bacteriana:

e Salmonella (Typhi, paratyphi, no tifoidea: enteritidis y typhimurium)

Shigella sonnei

Campylobacter jejuni

Yersinia enterocolitica

E. coli enteropatogeno, enterotoxigénico, enteroinvasivo, enterohemorragico,
enteroadherente, enteroagregante.

e Aeromonas

En un estudio en pacientes pediatricos menores de 5 afos, que consultaron al
servicio de urgencias del Hospital de la Misericordia, con enfermedad diarreica
aguda durante el periodo de 10 de agosto de 1995 al 31 de marzo de 1996, la
frecuencia del rotavirus fue 31.9% ligeramente menor a lo esperado; sin embargo
el mayor porcentaje de las diarreas agudas en nuestro medio son producidas por
rotavirus u otros virus como: adenovirus, enterovirus o virus ECHO.®’

67. CELIS J. Epidemiologia de EDA por rotavirus en Hospital de la Misericordia. Tesis de grado. 1997.
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Enla tabla 5.5.1 se muestran los resultados porcentuales de los microorganismos
identificados como causa etiologia de la enfermedad diarreica aguda bacteriana,
segun el estudio realizado en el Hospital de la Misericordia por Palau y col. 68

5.5.3 Fisiopatologia EDA. Ya que en el intestino se produce la absorcion de
agua y electrolitos, la diarrea de causa infecciosa se produce cuando el volumen
de agua y electrolitos que se encuentra en el colon sobrepasa su capacidad de
absorcion, teniendo como consecuencia que eliminarlos por las heces en forma
aumentada.

Esta pérdida de liquidos y electrdlitos es lo que genera el cuadro habitual de
deshidratacion, haciéndose sumamente importante la valoracion de su estado de
hidratacion para poder restituir los liquidos adecuadamente.

5.5.4 Diagnostico EDA. El diagndstico es principalmente clinico, que se
caracteriza por ser autolimitado que requiere basicamente una adecuada
valoracién con una historia clinica dirigida.®®

Dadas sus caracteristicas es de vital importancia reconocer si se presenta algun
grado de deshidratacién y corregirla tan pronto como sea posible. La evaluacion
del estado de hidratacion se hace mediante un conjunto de signos y sintomas
eminentemente clinicos y de facil realizacion en cualquier nivel de atencidn.

Ademas de la valoracion del estado de hidratacion es importante la vigilancia de la
glicemia por el peligro que existe de hipoglicemia en estos pacientes y por los
efectos variablemente catastroficos secundarios a una hipoglicemia no identificada
a tiempo. Los niveles de electrolitos en sangre no es necesario medirlos de
manera rutinaria a menos que se encuentre en un estado severo de
deshidratacion con clinica de una pérdida importante de electrolitos.

Respecto al diagndstico etioldgico no es necesario establecer el germen causal de
manera especifica, es mas la sospecha de una diarrea bacteriana se hace sobre

68. YUNG J, NAVARRETE M, PALAU J. Etiologia de la enfermedad diarreica aguda bacteriana en el
Hospital Universitario de la Misericordia. Pediatria. Sociedad Colombiana de Pediatria. Bogota. Vol
29 n°1 (1994) p; 243-8.

69. ROMAN RIECHMANN. ENRIQUETA, BARRIO TORRES JOSEFA, LOPEZ RODRIGUEZ M2 JOSE
Op Cit
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unos parametros clinicos: Fiebre alta, sangre en heces, dolor abdominal,
afectacion neuroldgica.

Otros que se encuentran en contra son: comienzo brusco, ausencia de vomitos,
proteina C reactiva elevada, edad mayor a 3 afos.

Tabla 12. Valoracion del grado deshidratacion.

Deshidratacion Deshidratacion Deshidratacion
leve moderada grave
Perdida % de <5% 5-10% >10%
peso <3% 3-9% >9%
Lactante
Nifilo mayor
Mucosas secas +/- + +
Disminucién de la +/- + +/++
turgencia cutanea
Hundimiento del - + +
globo ocular
Respiracion Normal Profunda, Profunda y rapida
posiblemente
rapida
Hipotension - + +
Pulso radial Frecuencia y Rapido y débil Rapido, débil, a
fuerza normal veces no palpable
Perfusién Normal Fria Acrocianosis
Flujo de orina Escaso Oliguria Oliguria/ anuria

Tomado de: ROMAN RIECHMANN Enriqueta, BARRIO TORRES Josefa, LOPEZ RODRIGUEZ
M2 José. Diarrea Aguda. Tomado de AEPD [Revisado en Mayo del 2012] Disponible en:
<http://bit.ly/LVUWWa>

Se recomienda realizar pruebas para esclarecer la etiologia en los siguientes
casos:

Diarrea mucosanguinolenta
Sospecha de toxiinfeccidon alimentaria
Inmunodeficiencias

Ingreso hospitalario

Diagnéstico dudoso

e Diarrea prolongada (>14 dias)
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5.5.5 Tratamiento EDA. El enfoque terapéutico de la diarrea para ambos casos
(bacteriana y viral) no difiere, lo primordial es la reposicion hidroelectrolitica y
garantizar la estabilidad hemodinamica.

Los dos grandes riesgos’® secundarios a la diarrea son la deshidratacion y en los
paises en via de desarrollo, la mal nutricién, por ello acompafado al inicio de
rehidratacion debe hacerse énfasis en iniciar una dieta normal lo mas pronto
posible y mientras eso ocurre suplir con soluciones glucosadas. Siempre se debe
preferir la rehidratacion oral al uso de soluciones intravenosas, tan pronto como el
paciente tolere la via oral debe iniciarse la terapia por este medio.

No se recomienda el uso de antibiéticos porque promueven la sobreinfeccion a
través de la eliminacion de la flora normal. Los casos en que debe iniciarse
inmediatamente tratamiento antibi6tico son:

e Diarrea del viajero iniciar fluoroquinolonas o TMP/SMX puesto que reduce la
duracion de la enfermedad de 3-5 dias a <1-2 dias.

e Diarrea >14 dias con sospecha de giardiasis, con examenes negativos y
exposicién a aguas no potables.

e Diarrea febril de severidad moderada-severa tratar con una quinolona o con
TMP/SMX buscando eliminar las especies de shigella sensibles y posibles
infecciones por campylobacter.

Existen pocas contraindicaciones para la rehidratacion oral: "

e Deshidratacion grave

e Shock hipovolémico

e Alteracion en el nivel de conciencia

e fleo paralitico

e Perdidas fecales intensas >10cc/k/h

e Cuadro clinico potencialmente quirurgico

70. GUERRANT Richard I., VAN GILDER Thomas, STEINER Ted . Practice Guidelines for the
Management of Infectious Diarrhea. Clinical Infectious Diseases. Oxford. Vol 32 n°4 (15 Febrero
2001- 1Marzo);p 331-50

71. ROMAN RIECHMANN. Enriqueta, BARRIO TORRES Josefa, LOPEZ RODRIGUEZ M2 José Op Cit
pag.31.

84



La administracion de liquidos se hara: "

¢ Sino hay deshidratacion 10 cc/k/ después de cada deposicion liquida y 2cc/k /
vomito afadido a la dieta habitual del paciente

e Deshidratacion leve: 30-50 cc/k en 4h y luego 10cc/k después de cada
deposicion liquida.

e Deshidratacion moderada: 75-100cc/k durante 4 horas mas las pérdidas
(reposicion déficit+ perdidas mantenidas)

No se recomienda el uso de antidiarreicos en ninguna condicion”. Se resalta la
importancia de la vacunacién contra el rotavirus por ser el principal agente causal
de diarrea en nifos.

5.6 SEPSIS

5.6.1 Definicidn de sepsis. La sepsis se define como la respuesta inflamatoria
sistémica secundaria a una infeccidon pero no a la presencia por si misma del
microorganismo sino a la respuesta inmunitaria causada por la presencia de este.

5.6.2 Epidemiologia. La sepsis es un problema que afecta tanto a adultos como a
nifnos, y luego de entrar en shock por cada hora en que se tarda el inicio de APLS
(advance pediatric life support) se aumenta la mortalidad en un 40%. 4

Continua siendo una de las principales causas de morbi mortalidad infantil a pesar
de los esfuerzos del personal de salud. En estados unidos se reportan 42 000
casos de sepsis en nifios por afio con una mortalidad de 10.3%"°

72. ROMAN RIECHMANN. Enriqueta, BARRIO TORRES Josefa, LOPEZ RODRIGUEZ M? José Ibid,
pag. 32.

73. GUERRANT Richard I., VAN GILDER Thomas, STEINER Ted . Op cit., pag., 22.

74. ANEJA R.K; CARCILLO J.A. Differences between adult and pediatric septic shock. Minerva
anestesioldgica oct 2011 Vol.77 - No10 986:992

75. PAVARE Jana ; GROPE lize ; GARDOVSKA Dace. Prevalence of systemic inflammatory response
syndrome (SIRS) in hospitalized children: a point revalence study BMC Pediatrics 2009, 9:25
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En un estudio desarrollado en letonia se encontré que el 72% de los pacientes
pediatricos hospitalizados poseian signos de SIRS. El 8% de los pacientes con
SIRS desarrollaron sepsis, 5% desarrollaron sepsis severa y el 2% shock séptico.

El 39% de los pacientes se encontraban entre los 2-5 afios de edad. El 21% de los
nifos tenia una enfermedad de base aunque en otros estudios 64% de los
pacientes no tenian ninguna comorbilidad previa. El 50% de los pacientes con
sepsis severa o shock séptico tenian alguna enfermedad de base. No se
encontraron diferencias con respecto al género aunque en otros estudios se
evidenciaba que los nifios tenian una incidencia un 15% mayor.

5.6.3 Etiologia de sepsis. La infeccion bacteriana es la causa mas comun de
sepsis y shock séptico, los gérmenes gram-negativos son los que se encuentran
con mayor frecuencia, seguidos muy de cerca por los microorganismos Gram
positivos.

Los virus también pueden verse involucrados como causa de sepsis,
principalmente en aquellos con alteraciones inmunologicas graves, existe
evidencia de que un cuadro de shock séptico florido puede ser causado por virus
del herpes y la infeccion mas grave puede ser por citomegalovirus en receptores
de inmunosupresos por transplante de médula dsea.

El virus del dengue y los enterovirus pueden ocasionar cuadros de shock séptico.
Otras causas son los parasitos de los cuales el Plasmodium falciparum, las
rickettsiosis y los hongos sobresalen pero sin representar un numero fuerte dentro
del total de los gérmenes.

Las bases fisiopatologica es la activacion de distintos sistemas por el propio
germen, sus endotoxinas (el lipopolisacarido de la pared de bacterias Gram
negativas) o exotoxinas (Staphilococcus aureus). Preferentemente es la activacion
del SIRS vy la produccidn, inicialmente beneficiosa y posteriormente incontrolada
de citocinas proinflamatorias, como la Interleucina-1 (IL-1), Interleucina-6 (IL-6) y
el Factor de Necrosis Tumoral-alfa (TNF-alfa) que, directamente o a través de
otros mediadores, ocasionan vasodilatacion, aumento de la permeabilidad capilar
y lesion endotelial.

5.6.4 Diagnostico de sepsis. Es eminentemente clinico y para ello debe tener al
menos dos de los siguientes criterios:
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Fiebre >38°C o hipotermia <36°C

Taquicardia (Fc>90lpm)

Taquipnea (>20 rpm)

Leucocitosis >12x 10° o leucopenia <4x10°

Los criterios deben ajustarse para la edad pediatrica de la siguiente manera:
Temperatura de >38.5°C 0 <36°C

Taquicardia definida como >2 SD para la edad o en los nifios menores de 1
afo, se evalua como una frecuencia cardiaca <10° percentil para la edad.
Respiracion >2SD para la edad.

e Aumento del conteo de leucocitos o disminuidos para la edad; o >10% de
formas neutrofilicas inmaduras.

5.6.5 Tratamiento de sepsis '°. La actitud, ante la sospecha de situacién de
shock, debe ser la de una urgencia. El objetivo prioritario es remontar la
hipovolemia y garantizar una buena ventilacion y oxigenacion con soporte vital
avanzado pediatrico, sin ignorar el tratamiento del agente etiolégico y las
posibilidades de intervencion sobre la respuesta inflamatoria del huésped.

La inmadurez, mayor a menor edad, supone menor reserva funcional por lo que
hay que esperar un fracaso organico precoz. La precocidad y contundencia de la
intervencion.

Tratamiento se basa en la estabilizacion y el uso de los siguientes agentes que se
muestran en la Tabla 3.

Terapéutica es determinante de su evolucién y prondstico. Se ha comprobado que
cada hora de demora en la instauracion de medidas de reanimacion incrementa la
mortalidad un 50%. La guia de Soporte Vital Avanzado Pediatrico de la Academia
Americana para el tratamiento inicial del shock séptico mejora la supervivencia
entre un 8 y un 38% segun distintos trabajos.

De manera simultanea se debe tratar la via aérea, oxigenacion, ventilacién y
proceder a la reanimacion circulatoria (Tabla a continuacion). Es preciso garantizar
la permeabilidad de la via aérea, que puede estar comprometida por depresion de

76. PEREZ PAYO R, AYESTARAN SERRANO O. Manejo inicial de la sepsis-shock séptico pediatrico,
Protocolos de Infecciosos. En:Boletin de Pedriatria. [en linea]. 46, SUPL. 1, (2006); 107-112. [24
Mayo de 2012]. Disponible en
<http://www.sccalp.org/boletin/46_supl1/BolPediatr2006_46_supl1_107-112.pdf>
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la conciencia, y una adecuada oxigenacion y ventilacion que pueden estar
alteradas, ademas, por la disfuncién respiratoria implicada en el shock.

El trabajo respiratorio representa entre el 15-30% del consumo de O2 disponible,
que siendo insuficiente contribuye a aumentar la acidosis lactica. La necesidad de
intubacién y soporte con ventilacion mecanica es mayor cuanto menor es la edad
del nifio y deben decidirse, oportuna y precozmente. Con ello se elude el trabajo
consumo de O2, se optimizan la oxigenacion y ventilacién, y permite prevenir o
tratar la posible disfuncion pulmonar asociada al shock. La sedoanalgesia debe
tener la minima repercusion hemodinamica. Midazolam, ketamina y administracién
de volumen, para evitar el efecto hipotensor por la relajacion, es lo mas indicado.

Tabla 13. Terapia Usada en Nifos y adultos con shock septico.

TasLe L—Compares t’;empies used in adidts and children with septic shock.

'lh:mpy Children Adules
Volume Usually need mare fluid: may need up to Fluid resuscitation dill CVP 12 em H,0
and over 60 colkg
Antibiotics Early initiation of appropriate antibiotics Early initiation of appropriate ancibiotics
recommended within 1 h recommended within 2 h
Inottopes and vasopressors First line peripheral Epinephrine for cold  First line Norepinephrine + dobutamine
shock Vasopressin for warm shock

Transition o central when able
Central norepinephrine for warm shock

Vasodilators Used for pulmonary hypertension; No role
Low cardiac ourpur high SVR shock

Tight glycemic control Unresolved Harmful

ECMO Survival 80% in neonates and 50% in  Evolving - HINI is popularizing its use
children

Inhaled NO Neonates with right ventricle failure No role for NO

Plasma exchange Used for patients with TAMOF including  Effecrive in adulrs bur rarely used
DIC/purpura fulminans

Activated Protein C Not recommended Recommended

Hydrocortisone Absolute Adrenal Insufficiency only Use if continue to be on vasopressors regar-
Post ACTH cortisol level <18 pg/dl or ba-  dless of adrenal starus
seline <5 pg/dL

Primary HLH protocol - Eroposide/eyclo-  Used for primary HLH with familial hi- Not indicared
spotine A, dexamethasone, chematherapy  story, consanguineous parents, ot petforin
mutations

Tomado de: ANEJA R. K., CARCILLO J. A Differences between adult and pediatric septic shock
Minerva Anestesiologica 2011 October;77(10):986-92
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A través de dos vias periféricas de buen flujo, y si no fuese posible, por via
intradsea, se inicia urgentemente la administracion de fluidos de resucitacion: 20
ml/kg de suero salino isoténico (0 un coloide) tan rapido como se pueda. Se
continuara hasta los 40-60 ml/kg en los primeros 15 minutos, hasta que mejore la
perfusion tisular, manifestada clinicamente por la disminucion de la taquicardia,
mejoria de la perfusion periférica y calidad del pulso, recuperacién del estado
mental, y restauracién de la diuresis. Si no se consigue este objetivo, se definiria
como shock resistente a fluidos.

Los nifios toleran altos volumenes de fluidos en esta fase de resucitacion. Sin
embargo, como habra que seguir aportando fluidos, hasta 200 ml/kg en la primera
hora, se debe valorar la posible aparicion de signos de sobrecarga como la
aparicion de estertores o disfuncion respiratoria aumentada, ritmo de galope vy
hepatomegalia.

Ante la situacion de shock resistente a fluidos se inicia tratamiento con inotrépicos,
Dopamina por via central (o central de acceso periférico) a dosis moderadas de 5-
10 pg/kg/minuto, para aprovechar su efecto inotrépico-cronotropico (receptores
beta-1 y beta—2) con escaso efecto vasoconstrictor (actividad alfa-1). Si fuese
insuficiente se podria reforzar el inotropismo con dobutamina, ligeramente
vasodiladora, de 5-20 ug/kg/min. La persistencia del shock se definiria como shock
resistente a fluidos y dopamina/dobutamina.

En lugar de subir la dosis de dopamina >10 pg/kg/ min, con efecto
vasococonstrictor esplacnico y sistémico, se deben asociar catecolaminas. En el
“shock frio“, Adrenalina a 0,1-1 pg/kg/min que, a dosis bajas, actua
preferentemente sobre receptores beta-1 (inotrépico-cronotrépico) y beta-2
(vasodilatador), y a dosis altas sobre alfa-1 (vasoconstrictor). En la fase de “shock
caliente”, Noradrenalina a 0,1-1 ug/kg/min con efecto preferentemente alfa-1 y
beta-1. La eficacia de las catecolaminas disminuye en acidosis, por lo que pudiera
ser necesaria la administracién de bicarbonato. La gran variabilidad de parametros
farmacocinéticos y farmacodinamicos de las catecolaminas entre distintos nifios,
condiciona que la posologia se ajuste a la respuesta.

La persistencia del shock se definiria como shock resistente a catecolaminas.
Después de una primera hora de evolucion, se mantienen los objetivos de buena
perfusidon, adecuada presion de perfusion (presion arterial media- presion venosa
central) para la edad, saturacion O2 >70% en vena cava superior, y un indice
cardiaco >3,3 < 6,0 L/min/m2.
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Un 17-54%, de los nifios con shock séptico presentan algun grado de insuficiencia
suprarrenal. Existe insuficiencia suprarrenal si los niveles de cortisol basal son <
18 ug/dl o insuficiencia suprarrenal relativa, funcional, con produccion de
corticoides alta pero insuficiente para controlar la respuesta inflamatoria, si tras
estimulacion con hormona adrenocorticotropa no se produce un aumento
determinado.

El shock resistente a catecolaminas sugiere esta posibilidad. El shock séptico con
purpura, o patologia previa en tratamiento con corticoides, afecciones cerebrales o
afecciones suprarrenales, se consideran situaciones con alto riesgo de
insuficiencia suprarrenal. Las dosis recomendadas de corticoides son variables.
En shock con riesgo de insuficiencia suprarrenal, choque de 50 mg/kg de
hidrocortisona, seguido de perfusion a 10-20 mg/kg durante 24 horas. Otros
recomiendan choque de 25-50 mg/m2 de hidrocortisona, seguido de una perfusion
a 1-2 mg/m2/h.

En la disminucion del gasto cardiaco, ademas de la afectacion de la contractilidad,
interviene frecuentemente el aumento de las resistencias vasculares periféricas, lo
que justifica el uso de vasodilatadores en el shock resistente a catecolaminas. La
perfusion de nitroprusiato a 0,5-10 pg/kg/min o nitroglicerina a 1-5 pug/kg/min son
prioritarios como vasodilatadores puros. La dobutamina, inotrépico
moderadamente vasodilatador y con minimos efectos sobre la frecuencia
cardiaca, puede ser otra opcion. La Milrinona, inotrépico inhibidor de la
fosfodiesterasa tipo Il (bolo a 50 pg/kg en 10 minutos, seguido de perfusion a 0,5-
1 ug/kg/min), mejora el indice cardiaco y la funcion ventricular izquierda,
disminuye las resistencias vasculares periféricas y pulmonares. Presenta
dificultades para ajustar dosis y controlar toxicidad al persistir 3-5 horas después
de suspender la perfusion.

SOPORTE HEMODINAMICO EN EL SHOCK SEPTICO PEDIATRICO

0 minutos - 5 minutos:
¢ Reconocimiento y constatacion de hipoperfusién tisular y deterioro del estado
mental. Garantizar via aérea, ventilacion y oxigenacion. Accesos venosos.

Hasta 15 minutos:
e Perfusion de salino isotdnico o coloides de 20 cc/kg/h a 60 cc/kg/h. Correccion
de hipoglucemia e hipocalcemia.
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Figura 2. Soporte hemodinamico en el shock séptico pediatrico

15 minutos — 60 minutos

- RESPUESTA A FLUIDOS

NO: shock refractario a fluidos
Acceso venoso central: DOPAMINA o Dobutamina.
Monitorizacién invasiva de Presion arterial

Y

| Shock refractario a fluidos y resistente a Dopamina/Dobutamina |

Shock “frio”: asociar ADRENALINA | ‘ Shock “caliente”: asociar NORADRENALINA
¢ Riesgo de insuf. suprerenal: ¢
HIDROCORTISONA
60 minutos ‘ Shock resistente a catecolaminas |
Presion arterial normal Presion arterial baja Presion arterial baja
Shock “fria” Shock “frio” Shock “caliente”
SatO; vena cava sup < 70% SatO: vena cava sup < 70% SatO; vena cava sup. > 70%

: v .

‘ Shock persistente resistente a catecolaminas refractario ‘

Monitorizacion gasto cardiaco.
Procurar presién de perfusion normal | Considerar ECMO ‘
e indice cardiaco > 3,3 < 6 L/minuto/m?

Tomado de: CARCILLO JA, FIELDS AL, TASK FORCE COMMITTEE MEMBERS (CRIT.CARE
MED. 2002; 30(6):1370. ADAPTADO 2).

El tratamiento antibiético intravenoso debe iniciarse lo mas precozmente posible.
Si fuese posible, se deberan hacer previamente las extracciones para cultivos sin
que suponga demora en el inicio de la antibioterapia.

e Empiricamente, cefotaxima o ceftriaxona 80 mg/kg/ dosis.

e En neonatos y lactantes menores de tres meses asociar ampicilina 50
mg/kg/dosis.

¢ Si hay sospecha de neumococo o es portador de catéter, afladir vancomicina
15 mg/kg/dosis.
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e En inmunodeprimido o neutropénico febril, la pauta seria ceftazidima 50
mg/kg/dosis mas aminoglucoésido.

e Sihay implicacion de anaerobios, afiadir metronidazol o clindamicina

e Si se sospecha infeccion fungica, anfotericina B. Se debe mantener la
hemoglobina por encima de 10 g/dl.

Si los tiempos de protrombina y/o tromboplastina parcial activada estan alargados,
se debe administrar plasma fresco congelado vigilando sus efectos secundarios.
En la situaciones de shock refractario, con alteracion incontrolable de la
coagulacion y fallo multiorganico, que son las causas mas importantes de
mortalidad, la Proteina C activada recombinante humana (rhAPC), de uso
compasivo en nifos actualmente, la intervencion sobre mediadores mediante
terapia con inmunoglobulinas o plasmaféresis, la hemofiltracion en hipervolemia
grave y la ECMO, constituyen las ultimas opciones terapéuticas.

Un tema ampliamente discutido es el papel de la fluidoterapia’’ o reposicion de
liquidos durante el shock séptico, en el 2009 se publicé en NEJM el estudio
FEAST "®en donde se establece un efecto deletéreo sobre los pacientes
pediatricos que fueron sometidos a una fluidoterapia rigurosa. El propdsito
principal de la fluidoterapia es disminuir los efectos nocivos del lactado, corregir
posibles alteraciones del estado acido base, mejorar la perfusién de los 6rganos y
evitar asi los efectos de una posible efusion o escape del liquido intravascular al
espacio intersticial por aumento de la permeabilidad debido a la liberacién de
citoquinas pro inflamatorias que promueven la migracion de células inflamatorias
al espacio intersticial y con ello se aumenta el paso de liquidos y electrolitos a esta
misma cavidad.

Esto se explica porque los pacientes con sepsis, elevan su gasto cardiaco, y hay
un desgaste de la funcion cardiaca que se empeora al aumentar el volumen de
liquidos.

No hay informacion sobre :

e La variacion del gasto cardiaco antes y después de la reposicion de liquidos y
su beneficio.

e El beneficio sobre el gasto cardiaco y perfusion de érganos con la reposicion
>20ml/k

77. HILTON Andrew; BELLOMO Rinaldo Totem and Taboo: Fluids in sepsi. Hilton and Bellomo Critical
Care 2011, 15:164

78. MAITLAND Kathryn, M.B., B.S., Ph.D., et al Mortality after Fluid Bolus in African Children with Severe
Infection. N Engl J Med 2011;364:2483-95.
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Los resultados del estudio FEAST nos dejan en evidencia que la mortalidad
aumentd en un 9.5% a las 24 horas y en un 7.5% a las 48 horas. El grupo que
mas experimento una mortalidad elevada con respecto al grupo control fue aquel
sometido a una infusién de 20-40ml/kg razén por la cual el estudio se modificd
cesando el reclutamiento para este grupo debido a la elevada mortalidad.

Un factor importante que pudo afectar de manera considerable las caracteristicas
del estudio FEAST es el nivel de complejidad en el que fue disefiado, es decir, se
trataba de una atencion por fuera de UCI, sin ventilacion mecanica, sin uso de
inotrépicos ni vasopresores.

Por lo tanto se traté de una atencion basica que si bien es limitada, nos ubica en
un’® contexto de pobre acceso a sistemas de atencibn de mediana o alta
complejidad. Algo bastante similar a ciertas zonas de nuestro pais, aunque en
nuestra institucion contamos con las herramientas adecuadas para atender de una
manera mucho mas efectiva este tipo de casos y esto puede modificar
sustancialmente la respuesta de los pacientes bajo la monitorizacion estrecha,
personal mas entrenado y el uso de los elementos anteriormente nombrados que

no fueron tenidos en cuenta en el FEAST.

79. MAITLAND Kathryn, M.B., B.S., Ph.D., et al Ibid.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio tipo descriptivo y retrospectivo; corresponde a una revision
sistematica para la evaluacion metodologia de guias de practica clinica mediante
el instrumento DELBY sugerido por la Guia Metodoldgica para la Elaboracién de
Guias de Practica Clinica (GMEGPC) del Ministerio de Proteccion Social de
Colombia.

La elaboracion de guias de practica clinica es una medida de gran importancia
para mejorar y fomentar calidad de la practica clinica diaria; para tal fin se hace
necesario documentar la variabilidad del tratamiento, analizar sus causas y
adoptar las medidas que la reduzcan.

6.2 AREA DE ESTUDIO:

El presente estudio se realizd6 mediante la revision de GPC, publicadas en bases
de datos y paginas de asociaciones nacionales e internacionales relacionadas con
las patologias en estudio; el objetivo de esta revision es determinar cual es la guia
mas adecuada para adaptar a la Unidad de Infectologia Pediatrica del HUNHMP.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

Por las caracteristicas propias de este tipo de estudios, el mismo no requiere de
poblacion, ni muestra, ya que el objeto de estudio se centra en el analisis de
material bibliografico, es decir la busqueda sistematica de guias de practica clinica
en las siguientes bases de datos: COCHRANE, PUBMED, EMBASE, HINARI v,
busqueda manual en sociedades cientificas de relevancia internacional: Academia
americana de pediatria, sociedad americana de Infectologia pediatrica, sociedad
colombiana de pediatria, sociedad espafola de pediatria.

6.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realizé mediante la revisién de guias de practica clinica
obtenidas a través de una busqueda sistematica en bases de datos vy
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manualmente en los sitios wed de las sociedades internacionales mencionadas
anteriormente, bajo los siguientes criterios:

Términos:

Se utilizaron términos anglosajones o siglas correspondientes a cada una de las
enfermedades que seran evaluadas, en los idiomas espafiol e inglés:

¢ Infeccion de piel y tejidos blandos: skin and soft tissue infection

e Diarrea: diarrhea

e Dengue: dengue

e Sepsis: sepsis

¢ Infeccion de vias urinarias: urinary tract infection, UTI.

e Neumonia: pneumonia, community acquired pneumonia, nosocomial
pneumoniae, ventilator associated pneumonia

¢ Meningitis: meningitis, meningitis infection.

El término guia o sindnimos del mismo se utilizaron para lograr una busqueda mas
estricta de textos:

e Guia: Guideline, Guide

e Recomendaciones: recommendations, findings
e Diagnéstico: diagnosis

e Tratamiento: treatment

¢ Manejo: management

Filtros:

e |diomas: inglés y espaniol.

e Edad: cualquier rango de edad entre los 0- 18 afios.

e Publicacion: Se buscaron guias publicadas ultimos 5 anos a excepcién de
que para a consideracion de los evaluadores se trate de una guia de buena
calidad a la cual valga la pena aplicarle la evaluacion con el instrumento
DELBI.

e Tipo de articulo: Guias de practica clinica.

e Se excluyen de la evaluacion metodolégica guias con un unico autor y
publicadas sin referencias.
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6.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento corresponde a la metodologia DELBI 2008 (Deutsches Instrument
zur metodischen leitlinien-Bewertung), un instrumento aleman para la evaluacion
metodoldgica de guias, realizada en cooperacion entre las asociaciones cientifica
medica de Alemania, La Agencia para Calidad en Medicina (AQuMed), la
Asociacion Médica Alemana y La Asociacion Nacional de Estatutos Médicos y de
Seguros de Salud de Alemania. Este instrumento esta recomendado por la
GMEGPC del Ministerio de Proteccién Social de Colombia. El instrumento DELBI
es una herramienta genérica de asesoramiento a los desarrolladores y usuarios de
guias de practica clinica. El objetivo de este instrumento es la evaluacion de la
forma y elaboracion de la guia, es decir, de su calidad metodolégica mas no de su
contenido.

TABLA 14. Dominios evaluados por el instrumento para la elaboracion de guias
DELBI

Dominios items

1. Alcance y objetivos 1-3
2. Participacion de grupos de interés 4-7
3. Rigor metodologico en la elaboracion 8-14
4. Claridad y presentacion 15-18
5. Aplicabilidad 19-21
6. Independencia editorial 22-23
7. Aplicabilidad al sistema de salud 24-29
8. Rigor metodoldgico si se usan GPC existentes

9. Calificacion

Tomado de: Ministerio de salud. Guia metodoldgica para la elaboracién de guias de practica
clinica. Disponible en: < http://goo.gl/jISyf>

El instrumento posee 8 dominios que contienen 34 preguntas o criterios de calidad
metodologica y viabilidad de una guia. Los primeros 6 dominios son similares a los
contenidos en el AGREE y buscan caracterizar de manera cuantitativa la
rigurosidad y las caracteristicas del grupo que realiz6 las guias. El dominio 7,
describe requisitos especificos para la elaboracién de guias alemanas segun su
sistema de salud. El dominio ocho son los requerimientos que necesitan tener las
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nuevas guias con respecto a las bases de guias ya existentes y finalmente el
dominio 9 corresponde a la calificacion obtenida.

6.6. PRUEBA PILOTO

La prueba piloto desarrollada para este estudio, se realizd mediante la
recomendacion de expertos; ya que el Instrumento DELBI, es un instrumento
estandarizado y reconocido a nivel internacional para la evaluacion metodolégica
de las guias.

6.7. PROCESAMIENTO Y TABULACION DE LA INFORMACION.

La tabulacion de la informacion se realizd para el total de guias evaluadas
teniendo en cuenta los puntajes totales por guia, los promedios por criterio,
promedios generales y, la puntuacion por evaluacion de dominios obtenido por
cada guia en las diferentes dimensiones que presentan la metodologia DELBI.
Para ello, se utilizé el programa Microsoft Excel.

6.8. PLAN DE ANALISIS

Las guias obtenidas a través de la busqueda sistematica y manual (descrita
anteriormente), fueron evaluadas respecto a su metodologia, conforme a la
escala de medicion del instrumento DELBI.

Cada criterio del instrumento se califica en una escala de 4 puntos:
e 1 ="Totalmente en desacuerdo"

e 2 ="En desacuerdo".

e 3 ="De acuerdo"

e 4 ="Totalmente de acuerdo"

La escala mide el grado en que se ha cumplido un criterio:

e Si se esta seguro de que el criterio se ha cumplido plenamente se debe
responder «Totalmente de acuerdo».
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e Si se tiene la certeza de que el criterio no se ha cumplido plenamente o si no
hay informacion disponible, entonces usted debe responder "Muy en
desacuerdo.

En el analisis de los resultados se tuvo en cuenta la calificacion de evaluacion por
dominios; los puntajes y promedios por dominio y generales obtenidos por cada
GPC.

Se esperaba obtener un puntaje promedio de 3, lo cual indica un acuerdo respecto
al cumplimento del criterio evaluado, pero con ciertas diferencias que llevaran a
mejorar las guias existentes, un promedio de 4 nos dice que estamos totalmente
de acuerdo con las guias evaluadas, considerandose tal punto como negativo por
no ofrecer nada nuevo; un promedio inferior a 2 6 1 nos dice que estamos en
desacuerdo o profundamente en desacuerdo respecto al cumplimiento del criterio
en la guia evaluada.

TABLA 15. Evaluacion por Dominios de GPC, Instrumento DELBI

Example
If 4 appraisers give the following scores to Domain 1 (Scope and Purpose):

Maximum possible score = 4 (Strongly Agree) x 3 (ltems) x 4 (Appraisers) = 48
Minimum possible score = 1 (Strongly Disagree) x 3 (Iltems) x 4 (Appraisers) = 12

item 1 Item 2 Item 3 Total
Appraiser 1 2 3 3 8
Appraiser 2 3 3 4 10
Appraiser 3 2 4 3 9
Appraiser 4 2 3 4 9
Total 9 13 14 36

Standardised Domain Score:
(obtained score — minimum possible score) / (maximum possible score — minimum
possible score) = (36 — 12) / (48-12) = 24/ 36 = 0.67

Tomado de: Association of the Scientific Medical Societies in Germany; Agency for Quality in
Medicine. German Instrument for Methodological Guideline Appraisal . Version 2005/2006+dominio
8.2008. p. 13.
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La evaluacion por dominios también se realizd mediante el analisis del puntaje
estandarizado de evaluacion de dominio que se encuentra al hallar el puntaje de
dominio obtenido, el puntaje maximo posible y el puntaje minimo posible como se
muestra en la Tabla15. La calificacion del puntaje de evaluacion de dominio
deseado es 1.

El valor del puntaje es descriptivo por o que no se recomienda definir umbrales
para calificar la calidad del puntaje estandarizado de un dominio. Esta calificacion
permite comparar entre los dominios de diferentes guias y permite clasificar las
GPC en tres niveles:

¢ Muy recomendada: Si los puntajes en la mayoria de los items estan entre 3-4
y el puntaje de todos los dominios es mayor que 0,6%.

e Recomendada con condiciones o modificaciones: si la distribucidn de los
puntajes de los items calificados con 3-4 y 1-2 son similares y las puntuaciones
por dominios estan entre 0,3 y 0,6.

¢ No recomendada: Si la mayoria de los items estan calificados entre 1y 2,y
las puntuaciones por dominios son menores a 0,3.

6.9. FUENTES DE INFORMACION.

Se buscaron fuentes de informacion secundaria que correspondientes a guias de
practica clinica encontradas mediante la busqueda sistematica y manual descrita
anteriormente.

6.10. ASPECTOS ETICOS

Resolucién 8430. En el proceso de desarrollo de esta GPC, no existen conflictos
de interés de tipo econdmico o personal por parte de los integrantes del grupo de
desarrollo de guia. Se citaran los trabajos relacionados respetando la autoria de
estos y referenciandose al final del documento con su respectiva enumeracion.
Por tratarse de una revision bibliografica no habra sujetos sometidos a ningun tipo
de peligro durante este trabajo, no se realizaran pruebas ni sera puesto en riesgo
alguno ningun paciente.
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Todos los autores y colaboradores declaran no tener ningun tipo de conflicto de
intereses, econdmicos, corporativos o personales que le impidan tomar las
decisiones mas adecuadas.

No hay vinculo alguno entre los autores y colaboradores con ninguna casa
farmacéutica ni ninguna empresa o persona que pudiera verse favorecida de las
decisiones que seran tomadas. Las fuentes de financiacion han sido
expresamente declaradas en el manuscrito y ninguna representa de algun modo
un compromiso con ninguna entidad o individuo. Ninguno de los involucrados ha
recibido dinero por charlas o conferencias por parte de ninguna empresa que
pudiera verse relacionada con el presente trabajo, ni vinculos familiares con este
tipo de empresas.

El proyecto se encuentra aprobado por el comité de ética del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en el acta de aprobacion N° 002-005 de
12 Marzo del 2013.
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7. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

7.1 RESULTADOS DE LA BUSQUEDA MANUAL Y SISTEMATICA DE GUIAS.

Mediante la busqueda manual y sistematica de guias se encontraron 10 de NAC,
de estas las siguientes 9 cumplieron con los criterios de elegibilidad y fueron
seleccionadas para una evaluacion metodolégica por 3 evaluadores mediante el
instrumento DELBI. ElI Dominio 8 “Rigor de desarrollo metodologico al utilizar
guias existentes”, solo fue evaluado en la guia elaborada por la Sociedad Peruana
de Enfermedades Infecciosas y tropicales, ya que es la unica desarrollada por
adaptacién a partir de guias existentes. (Tabla 16)

Aunque la Guia Clinica de Neumonia intrahospitalaria NIH, de la Fundacién
Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC), no ha sido actualizada en hace mas de 5 afos,
los evaluadores han decidido aplicarle el instrumento DILBI, debido a la poca
evidencia (guias) encontrada con respecto a esta enfermedad.

La busqueda manual y sistematica proporcion6 8 Guias de Meningitis Bacteriana,
de las cuales solo 6 fueron seleccionadas para aplicar el instrumento DELBI. La
guia para el tratamiento de la meningitis bacteriana del Hospital Infantil de México
fue excluida por no contener los autores de la guia. La guia de meningitis en
pediatria del Hospital de Yopal fue excluida porque no contenia referencias y/o
Bibliografia.

7.2 DESCRIPCION Y EVALUACION DE LOS DOMINIOS CONTENIDOS EN EL
INSTRUMENTO DELBI

El cumplimiento de los 8 dominios y 34 criterios del instrumento DELBI, se evalu6
en cada una de las guias, siempre y cuando estos aplicaran a la metodologia
utilizada en la elaboracién de la guia (de novo o por adaptacion). El analisis de los
resultados se realizé teniendo en cuenta los puntajes y promedios de dominio y
generales que obtuvo cada guia evaluada.
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TABLA 16: Resultados de la busqueda manual y sistematica de guias.

PATOLOGIA GUIA
Infeccién del tracto urinario en nifios. Centro de colaboracién nacional para la salud de la mujer y la
infancia.
Guias para el manejo de la infeccién de vias urinarias. Sociedad europea de urologia
IVU

Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de urologia.

Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. Sociedad espafiola de pediatria

Infeccién de piel
y tejidos blandos

Infeccion de piel y tejidos blandos. IDSA

Institucion Mexicana de Seguridad Social

Sociedad espafiola de quimioterapia.

Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos blandos del hospital universitario San Ignacio

Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 22 edicion

Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. Sociedad espafiola de pediatria

Neumonia

Asociacion Americana de enfermedades infecciosas.

Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica

Guias Centro Medico de Cincinnati

Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y tropicales

Manejo de la neumonia. Sociedad Britanica del térax

Manejo de neumonia adquirida en la comunidad. Institucién Mexicana de Seguridad Social

Guias para el manejo de neumonia nosocomial en el R.U.

EDA

Asociacion Americana de enfermedades infecciosas

Guia de Practica Clinica sobre el Diagnéstico y Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en
Pediatria Peru — 2011

Guia Practica de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia Diarrea aguda en adultos y nifios:
una perspectiva mundial

Guias para diarrea aguda. Sociedad espafiola de pediatria

Sepsis

Sobreviviendo a la sepsis. IDSA

Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afos. Institucion Mexicana de Seguridad Social

Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en pacientes pediatricos. NIH.

Meningitis

Guias colombianas de Meningococo. UDEA

Guias de practica clinica, meningitis. ASCOFAME

Guias para el tratamiento de la meningitis bacteriana aguda. México

Guias de la practica clinica para el manejo de meningitis bacteriana. IDSA

Guias de meningitis bacteriana. NICE

7.2.1 Descripcion de los dominios contenidos en el instrumento DELBI.

El

dominio “Alcance y propdésito” (criterios 1-3) tienen que ver con el objetivo
general de una guia, las preguntas clinicas y/o los problemas especificos vy, la
poblacion diana de pacientes. El dominio "Participacion de las partes
interesadas” (Criterio 4-7) se centra en el grado en que la guia refleja las
opiniones de sus usuarios previstos y los pacientes afectados. EI dominio "Rigor
Metodolégico del Desarrollo” (Criterios 8-14) se refiere al proceso utilizado para
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reunir y sintetizar la evidencia y los métodos utilizados para formular, revisar y
actualizar las recomendaciones. El dominio "claridad y presentacion" (Criterios
15-18) trata de la comprensién del idioma y el formato de la guia. El
dominio "Aplicabilidad” (Criterios 19-21) se refiere a la probabilidad de
organizacion, del comportamiento y las consecuencias financieras de la aplicaciéon
de la guia. El dominio "independencia editorial” (Criterio 22-23) se refiere a la
independencia de las recomendaciones y el reconocimiento de los posibles
conflictos de interés por parte del grupo elaborador. EI Dominio "Aplicabilidad del
Sistema de Salud aleman" (Criterios 24-29) describe Criterios adicionales de
calidad para una guia aplicada en el sistema de salud aleman. El dominio "Rigor
metodolégico de desarrollo al utilizar las guias existentes" (Criterios 30-34) se
refiere al proceso utilizado para recopilar, evaluar y sintetizar guias existentes con
el fin de incluirlas en la formulacion de recomendaciones.

7.2.2 Resultados en la evaluacion del dominio 1 / instrumento DELBI. El
maximo puntaje de dominio obtenido posible es de 36 y el minimo es de 9 puntos.

En las guias evaluadas para el manejo de las infecciones de vias urinarias, en el
dominio 1, que corresponde al ambito de aplicacidén y descripcion de los objetivos,
la guia mejor evaluada fue Urinary tract infection in children National Collaborating
Centre for Women’s and Children’s Health (NCCW), con 32 puntos. Seguidas de
las guias elaboradas por European Society of Urology con 29 y 28 puntos.

En las guias evaluadas para el manejo de las infecciones de piel y tejidos blandos,
en el dominio 1, la guia mejor puntuada por los evaluadores fue la guia de la
IMSS. Esta guia fue evaluada con un puntaje de 29 seguido por la guia de la IDSA
con 26. Siendo estas las dos unicas que aprueban el primer dominio con unos
promedios generales de 3,7 y 3,1 respectivamente.

Entre las guias de neumonia adquirida en la comunidad evaluadas para este
primer dominio, la guia desarrollada por la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas “The Management of Community-Acquired Pneumonia in Infants and
Children Older Than 3 Months of Age: Clinical Practice Guidelines by the Pediatric
Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America” fue la
mejor calificada por los evaluadores, obtuvo 34 de los 36 puntos posibles, un
promedio de dominio 3,8 y un dominio de 0,9 (el promedio de dominio esperado es
de 4,0 y el puntaje de evaluacion de dominio deseado es de 1). Esta guia describe
claramente sus objetivos generales y especificos y el impacto que estos podrian
tener en el estado de salud de los usuarios, describe las preguntas y problemas
clinicos relevantes de los cuales subyacen las recomendaciones clave, ademas
define y describe la poblacién objetivo a la cual la guia es aplicable.

103



Las guias de Neumonia nosocomial no obtuvieron una buena calificacion, la
maxima puntuacion de dominio obtenida fue 23 de 36 puntos posibles, el maximo
promedio de dominio fue 2,6 y la maxima calificaciéon de dominio fue de 0,5. La
calificacion mas alta fue obtenida por la Guia Clinica de Neumonia Nosocomial, de
la Fundacion Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC).

En las guias evaluadas para el manejo de diarrea aguda, la guia mejor puntuada
por los evaluadores fue la guia Guia de Practica Clinica sobre el Diagnéstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en Pediatria Peru — 2011. Esta guia
obtuvo un promedio de 3,8 con un puntaje de 30 para este dominio frente al
puntaje minimo obtenido por las guias de la asociacién espanola de pediatria
AEPED que obtuvieron un puntaje de 18.

Para el manejo de sepsis, la guia mejor puntuada por los evaluadores fue la
Presentada por la Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) vy
desarrolladas por el CENETEC con 32 puntos y un puntaje promedio de 4. Fue
seguida muy de cerca por el estudio Sobreviviendo a la Sepsis con 30 puntos y un
promedio de 3,7.

La guia de Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en Nifios elaborada
por “National Institute for Health and Care Excellence 2010 (NICE)” obtuvo la
mayor calificacion entre las guias de meningitis bacteriana existentes, con 36
puntos, un promedio 4,0 y una puntuacion de evaluacion de dominio de 1; seguida
por la guia de Manejo de la Enfermedad Meningococcica Invasiva en Nifios y
Jovenes, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING) con 32 puntos, un
promedio de dominio 3,6 y un puntaje de evaluacion de 0,9 y, la Guia de Practica
Clinica para el manejo de la Enfermedad Meningocdccica Invasiva, del Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud, Esparna 2013. (IACS) (Tabla 17).
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TABLA 17. Evaluacion Metodologica de las guias de NAC, NIH y MB por el

instrumento DELBI Dominio 1.

PUNTAJE DE
PROMEDIO .
GUIA DOMINIO GENERAL CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
GUIAS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
Infeccion del tracto urinario en nifios. Centro de
colaboracién nacional para la salud de la mujer y la 32 4 0,9
infancia. (NCW)
Guias para el manejo de la infeccién de vias urinarias.
Sociedad europea de urologia (GUI) 29 3’6 0’7
Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de
urologia. (GPU) 28 3,6 0,7
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos.
Sociedad espariola de pediatria (AEPED) 18 2’2 0’3
INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
Infeccion de piel y tejidos blandos. (IDSA ) 26 31 06
Institucion Mexicana de Seguridad Social.( IMSS) 29 37 07
Sociedad espariola de quimioterapia. (SEQ) 18 292 03
Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos 16 2 03
blandos del hospital universitario San Ignacio.( Sl ) ’
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 30 38 0.8
22 edicion. (GTA) ’ ’
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 21 27 04

Sociedad espafiola de pediatria. (AEPED)
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Cont. Tabla 17. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 1.

PUNTAJE DE
PROMEDI o
GUIA DOMINIO GEONERAI? CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO

GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD (NAC)

Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas

fa 34 3,8 0,9

Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica

Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC) 29 3,2 0,7

Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y

tropicales (SPEIT) 32 3’6 0’9

Sociedad Britanica del térax (SBT) 27 30 0.7
) )

Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) 33 3,7 0,9

Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC) 17 19 03
) )

Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA) 17 19 0.3
) )

GUIAS DE NEUMONIA INTRAHOSPITLARIA (NN)

Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial

Hospital Infanti de México Federico Gémez 2011 11 1,2 0,1

(GTNNHIM).

Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacién 23 26 05
) b

Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC)

Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y
Pediatrico de UCI IDSA 2007. 17 1,9 0,3

Diagnéstico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en 17 19 0.3
Pediatria. Universidad Nacional. (DMNNPUN) ’ ’

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Asociacion Americana de enfermedades infecciosas.

IDSA 29 3,6 0,7
Guia de Practica Clinica sobre el Diagndstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en 30 3,8 0,8

Pediatria Pera — 2011. (GPCP)

Guia Practica de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia Diarrea aguda en adultos y nifios: 21 2,8 0,4
una perspectiva mundia (GOMG)

Guias para diarrea aguda. Sociedad espafola de

pediatria. (AEPED) 18 2.2 03
SEPSIS
Sobreviviendo a la sepsis. IDSA. (SS) 30 37 08
Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afos. 32 4 0.9
Instituciéon Mexicana de Seguridad Social. (IMSS) ’
Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en 23 28 05
pacientes pediatricos. NIH. ’ ’
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Cont. Tabla 17. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 1.

PUNTAJE DE
PROMEDI o
GUIA DOMINIO GEONERALO CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO

GUIAS DE MENINGITIS BACTERIANA (MB)

Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana,

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas 26 2,9 0,6

2004 (IDSA).

Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana, 21 23 04
) )

Hospital Universitario San Ignacio (HUSI)

Guia de Practica Clinica para el manejo de la
Enfermedad Meningocdccica Invasiva, Instituto 33 3,7 0,9
Aragonés de Ciencias de la Salud Espafa 2013. (IACS)

Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en

Nifios. National Institute for Health and Care Excellence 36 4.0 1,0
2010 (NICE)

Manejo de la Enfermedad Meningocdccica Invasiva en

Nifios y Jovenes, Scottish Intercollegiate Guidelines 32 3,6 0,9

Network (SING)

7.2.3 Resultados en la evaluacion del dominio 2 / instrumento DELBI. El
maximo puntaje posible para este dominio es de 48 y el minimo es de 12.

La guia que obtuvo el mejor puntaje fue la realizada por la NCW, a pesar de no
mostrar evidencia de haber puesto a prueba la guia en un estudio piloto previo a la
publicacion, el no tener en cuenta la preferencia de los pacientes para la eleccion
del tratamiento, constituyeron falencias comunes a todas las guias evaluadas
exceptuando las de NCW.

La realizada por la IDSA a pesar de no mostrar evidencia de haber puesto a
prueba la guia en un estudio piloto previo a la publicacion, o de no tener en cuenta
la preferencia de los pacientes para la eleccion del tratamiento, las cuales
constituyeron falencias comunes a todas las guias evaluadas. Con 34 puntos y un
promedio de 2.8 fue la guia mejor calificada para este dominio, aunque fue un
puntaje bajo.

Entre las GPCs de NAC calificadas, se encontré que tres de estas cumplieron con
la participacidon de las partes interesadas en el desarrollo de la guia (Dominio 2);
La guia desarrollada por la SPEIT obtuvo el mayor promedio y puntaje de
evaluacion de dominio 3,8 y 0,9 respectivamente, (TABAL 17) la guia describe el
papel de cada miembro del grupo desarrollador de la guia, en el desarrollo de la
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guia, la participacidon de representantes de los pacientes, define claramente los
usuarios de las guia y, describe el proceso de implementacion de la guia a un
grupo de usuarios antes de su publicacion.

La guia desarrollada por la IDSA y la SBT también obtuvieron calificaciones
aceptables respecto al cumplimento de este Dominio. (Tabla 18).

La evaluacion de este dominio en las guias de NIH encontradas, determiné que
ninguna de estas obtuvo una calificacion aceptable para el cumplimiento del
mismo, no especifican si el grupo desarrollador de guia incluye profesionales de
todas las areas relacionadas con el problema, las guias apenas nombran algunos
de sus autores, no proporcionan informacion sobre la participacion de los
pacientes en el desarrollo de las guias, y en algunas los usuarios de la guia no se
definen claramente (Anexo |). La maxima calificacion obtenida por una de estas
guias es de apenas 25 de 48 puntos de dominio posibles, con un promedio de
dominio de 2,1 y calificacion de dominio de 0,4. (Tabla 18).

La guia que obtuvo el puntaje mas alto fue Guia de Practica Clinica sobre el
Diagnéstico y Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en Pediatria Peru —
2011(GPCP), con 30 puntos de 48 posibles. Es de resaltar que ninguna de las
guias evaluadas mostré evidencia de haber consultado la preferencia de los
pacientes frente al tratamiento de esta enfermedad y con poca evidencia de haber
puesto a prueba la guia en un estudio piloto previo a la publicacién.

La guia que obtuvo el mejor puntaje fue la realizada por la campana Sobreviviendo
a la Sepsis, quien se caracterizé por tener en cuenta la preferencia de los
pacientes para la eleccion del tratamiento, la cual constituyo una falencia comun a
todas las demas guias evaluadas.

La evaluacion de las guias de MB, encontré que tres de las seis guias evaluadas
cuentan con calificaciones aceptables para el cumplimiento del dominio
“participacion de las partes interesadas” (Anexo L). La guia de Meningitis
Bacteriana y Septicemia Meningococica en Nifos, del National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) 2010; la Guia de Practica Clinica parael = Manejo
de la Enfermedad Meningocdccica Invasiva, del Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud (IACS) Espana 2013 y, la guia para el Manejo de la Enfermedad
Meningocdccica Invasiva en Nifios y Jovenes, del Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SING); cuentan con puntajes de dominio = 44, promedios de
dominio = 3,8 y calificacion de dominio = 0,9. (Tabla 18).
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TABLA 18. Evaluacion Metodologica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 2. (Participacion de las partes interesadas)

PUNTAJE DE
GUIA DOMINIO ML | CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
GUIAS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
Infeccién del tracto urinario en nifios. Centro de
colaboracién nacional para la salud de la mujer y la 38 3,2 0,7
infancia. (NCW)
Guias para el manejo de la infeccién de vias urinarias.
Sociedad europea de urologia (GUI) 31 2’6 0’5
Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de
urologia. (GPU) 31 2,6 0,5
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos.
Sociedad espafiola de pediatria (AEPED) 22 1 ’8 0’3
INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
Infeccion de piel y tejidos blandos. (IDSA ) 34 2,8 0,6
Institucion Mexicana de Seguridad Social.( IMSS) 29 2,4 0,5
Sociedad espariola de quimioterapia. (SEQ) 26 2,2 0,4
Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos 21 18 03
blandos del hospital universitario San Ignacio.( Sl ) ’ '
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe,
22 edicion. (GTA) 28 23 0.4
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 21 18 03

Sociedad espafiola de pediatria. (AEPED)

GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD (NAC)

Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas

o 36 0,7 3,0

Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica

paras 23 0,3 1,9

Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC) 34 0,6 2,8

Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y

tropicales (SPEIT) 45 0’9 3’8

Sociedad Britanica del térax (SBT) 37 0.7 31
) )

Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) 30 0,5 2,5

Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC) 16 0.1 13
) )

Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA) 28 0.4 23
) )
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Cont. Tabla 18. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIHy MB por el
instrumento DELBI Dominio 2. (Participacion de las partes interesadas)

PUNTAJE DE
PROMEDI o
GUIA DOMINIO GEONERAI? CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO

GUIAS DE NEUMONIA INTRAHOSPITLARIA (NN)

Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial

Hospital Infantil de México Federico Gémez 2011 12 1,0 0,0

(GTNNHIM).

Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacién 25 21 04
) )

Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC)

Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y 18 15 02
Pediatrico de UCI IDSA 2007. ) )

Diagnostico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en 15 13 0.1
Pediatria. Universidad Nacional. (DMNNPUN) ’ ’

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Asociacion Americana de enfermedades infecciosas.

IDSA 29 2,4 0,5
Guia de Practica Clinica sobre el Diagnéstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en 30 2,5 0,5

Pediatria Perd — 2011. (GPCP)

Guia Practica de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia Diarrea aguda en adultos y nifios: 29 2,4 0,5
una perspectiva mundia (GOMG)

Guias para diarrea aguda. Sociedad espafola de

pediatria. (AEPED) 22 18 03
SEPSIS
Sobreviviendo a la sepsis. IDSA. (SS) 47 39 1
Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afos. 31 26 05
Institucion Mexicana de Seguridad Social. (IMSS) ' ’
Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en 25 21 04
pacientes pediatricos. NIH. ' ’

GUIAS DE MENINGITIS BACTERIANA (MB)

Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana,

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas 19 1,6 0,2
2004 (IDSA).

Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana, 12 1.0 0.0
Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) ’ ’
Guia de Practica Clinica para el manejo de la

Enfermedad Meningocéccica Invasiva, Instituto 48 4.0 1,0

Aragonés de Ciencias de la Salud Espafa 2013. (IACS)

Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en

Nifios. National Institute for Health and Care Excellence 44 3,7 0,9
2010 (NICE)

Manejo de la Enfermedad Meningocdccica Invasiva en

Nifios y Jovenes, Scottish Intercollegiate Guidelines 45 3,8 0,9

Network (SING)
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7.2.4 Resultados en la evaluacion del dominio 3 / instrumento DELBI. El
puntaje de dominio maximo posible es 84 y el minimo es de 21.

Para el manejo de infecciones de vias urinarias quien obtuvo el mejor puntaje
fueron las NCW con 75 de 84 puntos posibles. La gran falencia general de produjo
en cuanto a la informacion proporcionada por las guias acerca de la vigencia y la
distribucion de las responsabilidades para su actualizacién, nuevamente.

Las guias evaluadas con el mejor puntaje para el manejo de infecciones de piel y
tejido blandos, en este dominio fueron las GTA, con 77 puntos, seguido muy de
cerca con 73 . La gran falencia general de produjo en cuanto a la informacién
proporcionada por las guias acerca de la vigencia y la distribucion de las
responsabilidades para su actualizacion, nuevamente.

El cumplimiento de este dominio: “Rigor de desarrollo metodoldgico” se evaluo en
8 guias de NAC, de estas 5 presentaron calificaciones aceptables respecto a la
utilizacion de métodos sistematicos para la busqueda y seleccion de la evidencia,
tuvieron en cuenta consideraciones de costos y riesgos para la salud en la
formulaciéon de la recomendaciones, mostraron un vinculo explicito entre la
evidencia y las recomendaciones y, algunas proporcionaron un método de
actualizacion de la guia (Anexo H). Las guias desarrolladas por la IDSA, la SPEIT
y la SBT, presentaron promedios y puntajes de evaluacion de dominio iguales a
3,5 y 0,9 respectivamente. Las guias de la IMSS y la GCMC se encontraron con
promedios y puntajes de evaluacién de dominio iguales 3,0 y 0,7 respectivamente.
(TABLA 19).

No se encontro ninguna guia de NIH, que cumpliera con los criterios expuestos en
el dominio de rigor de desarrollo metodolégico (Anexo 1). Todas las guias de NIH
evaluadas presentaron puntajes de dominio obtenido < 47, promedios de
calificacién de dominio <2,2 y puntajes de evaluacion de dominio <0,4 (Tabla19).

Con respecto a las guias para el manejo de EDA, las que obtuvieron el mejor
puntaje fueron GPCP con 77 puntos y un promedio de 3,5. La gran falencia
general de produjo en cuanto a la informacion proporcionada por las guias acerca
de la vigencia y la distribucion de las responsabilidades para su actualizacion.

Ocurrié un empate entre las realizadas por la campaia SS y las elaboradas por el
CENETEC (IMSS) con 73 puntos y un promedio de 3.3. La gran falencia general
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de produjo en cuanto a la informacion proporcionada para la actualizacién de la
guia.

Se evaluaron 6 guias de MB, de estas tres cumplieron satisfactoriamente los
criterios contenidos en el dominio 3 (Anexo L), con puntajes de dominio obtenido
283, promedios de calificacion 23,9 y calificaciones de evaluaciéon de dominio
iguales a 1 (Tabla 19).

TABLA 19. Evaluacion Metodologica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 3 “Rigor de desarrollo metodoldgico”.

PUNTAJE DE PROMEDIO
G O o

oA ODBTl\EMI\'l\”DO EENERAL CALISI(():IG::[:]I%N °F
GUIAS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS

Infeccién del tracto urinario en nifios. Centro de

colaboracién nacional para la salud de la mujer y la 75 3,4 0,9
infancia. (NCW)
Guias para el manejo de la infeccién de vias urinarias.
Sociedad europea de urologia (GUI) 56 2’5 0’6
Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de
urologia. (GPU) 59 2’7 0’6
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 25 11 0.1
Sociedad espariola de pediatria (AEPED) ’ ’
INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
Infeccion de piel y tejidos blandos. (IDSA ) 73 33 08
Institucion Mexicana de Seguridad Social.( IMSS) 64 29 07
Sociedad espariola de quimioterapia. (SEQ) 47 21 04
Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos 31 14 02
blandos del hospital universitario San Ignacio.( Sl ) ’ ’
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 77 35 0.9
22 edicion. (GTA) ’ ’
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 46 21 04

Sociedad espafiola de pediatria. (AEPED)
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Cont. Tabla 19. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 3 “Rigor de desarrollo metodoldgico”.

PUNTAJE DE
PROMEDI o
GUIA DOMINIO GEONERAI? CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO

GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD (NAC)

Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas

Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica

Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC) 66 3,0 0,7

Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y

tropicales (SPEIT) 7 3’5 0’9

Sociedad Britanica del térax (SBT) 77 35 0.9
) )

Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) 65 3,0 0,7

Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC) 29 13 0.1
) )

Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA) 41 19 0.3
) )

GUIAS DE NEUMONIA INTRAHOSPITLARIA (NN)

Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial

Hospital Infanti de México Federico Gémez 2011 26 1,2 0,1

(GTNNHIM).

Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacién 27 13 0.1
) b

Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC)

Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y
Pediatrico de UCI IDSA 2007. 47 2,2 0,4

Diagnéstico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en 27 13 0.1
Pediatria. Universidad Nacional. (DMNNPUN) ’ ’

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Asociacion Americana de enfermedades infecciosas.

IDSA 70 3,2 0,8
Guia de Practica Clinica sobre el Diagndstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en 77 3,5 0,9

Pediatria Pera — 2011. (GPCP)

Guia Practica de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia Diarrea aguda en adultos y nifios: 37 1,7 0,3
una perspectiva mundia (GOMG)

Guias para diarrea aguda. Sociedad espafola de

pediatria. (AEPED) 25 11 0.1
SEPSIS
Sobreviviendo a la sepsis. IDSA. (SS) 73 33 08
Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afos. 73 33 08
Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) ' ’
Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en 55 05 25
pacientes pediatricos.(NIH.) ’ ’
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Cont. Tabla 19. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 3 “Rigor de desarrollo metodoldgico”.

PUNTAJE DE
PROMEDI o
GUIA DOMINIO GEONERALO CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO

GUIAS DE MENINGITIS BACTERIANA (MB)

Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana,

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas 47 2,2 0,4

2004 (IDSA).

Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana, 25 12 0.1
) )

Hospital Universitario San Ignacio (HUSI)

Guia de Practica Clinica para el manejo de la
Enfermedad Meningocdccica Invasiva, Instituto 84 40 1,0
Aragonés de Ciencias de la Salud Espafa 2013. (IACS)
Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en

Nifios. National Institute for Health and Care Excellence 83 4.0 1,0
2010 (NICE)

Manejo de la Enfermedad Meningocdccica Invasiva en

Nifios y Jovenes, Scottish Intercollegiate Guidelines 82 3,9 1,0

Network (SING)

7.2.5 Resultados en la evaluaciéon del dominio 4 / instrumento DELBI. El
maximo puntaje de dominio obtenido posible es de 48 y el minimo es de 12.

Con respecto a los criterios evaluados en el dominio cuatro correspondiente a la
claridad y presentacion de los datos nuevamente la NCW fue la que presento la
guia que obtuvo el mejor puntaje, con 47 puntos y un promedio de 3,9, por estar
apoyada con abundante material grafico como tablas y otros elementos
esquematicos para la facil socializacién de la informacién, por mostrar con claridad
cuales exactamente son sus recomendaciones y hacerlas facilmente identificables,
seguido muy de cerca por GPU con 46 puntos y un promedio de 3,8.

La IDSA se encontré empatada con la IMSS para el manejo de infecciones de piel
y tejidos blandos. Ambas se caracterizaron por estar apoyadas con abundante
material grafico como tablas y otros elementos esquematicos para la facil
socializacion de la informacion, por mostrar con claridad cuales exactamente son
sus recomendaciones y hacerlas facilmente identificables. Fue aqui donde las
guias de la GTA fallaron, al hacer poco facilmente identificables los puntos claves
de sus recomendaciones. Los puntajes fueron de 45 y 46 con promedios de 3,8 y
un puntaje de evaluacion de dominio de 0,9 para ambas.

La calificacion sobre la claridad y presentacion de la guias de NAC muestran que
la guia desarrollada por la IDSA “The Management of Community-Acquired
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Pneumonia in Infants and Children Older Than 3 Months of Age: Clinical Practice
Guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious
Diseases Society of America”, hace una presentacién y redaccion explicita de las
recomendaciones e indica en qué areas del problema las recomendaciones
podrian no ser claras y necesitar de mas evidencia o del propio criterio clinico;
presenta con claridad la eficiencia y eficacia de las opciones de manejo,
incluyendo preferencias de los pacientes; las recomendaciones clave son
facilmente identificables segun el grado de videncia y la fuerza de la
recomendacion con que se identifigue y contiene una version corta de las
recomendaciones para sus usuarios. Esta guia obtuvo 45 de 48 puntos posibles
en la calificacion de este dominio, un puntaje de evaluacién de dominio de 0,9 y un
promedio de calificacion por dominio de 3,8. (Tabla 20).

A excepcidn de la guia desarrollada por la Asociacion Médica Alberta (GAMA) y la
guia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUC) , en general la
mayoria de las guias de NAC evaluadas, obtuvieron una calificacién aceptable
para este dominio (Tabla 20). Las guias desarrolladas por la Sociedad Colombiana
de Neumologia Pediatrica obtuvieron una calificacion baja, ya que las
recomendaciones no se describen especifica y claramente solo hace una
descripcion y clasificacidon de la evidencia.

En términos generales las guias de NIH evaluadas, han obtenido una mala
calificacién respecto a la claridad y presentacion de su contenido, no hay claridad
respecto a sus recomendaciones, la mayoria de las recomendaciones claves no
son facilmente identificables y no contienen herramientas de apoyo para su
aplicacién (version para usuarios) (Tabla 20)

La GPCP para el manejo de diarrea fue la que obtuvo el mejor puntaje, por estar
apoyada con abundante material grafico como tablas y otros elementos
esquematicos para la facil socializacién de la informacién, por mostrar con claridad
cuales exactamente son sus recomendaciones y hacerlas facilmente identificables,
obteniendo 48 puntos, promedio de 4 y una evaluacidén de dominio de 1.

Con respecto a los criterios evaluados en el dominio cuatro correspondiente a la
claridad y presentacion de los datos, nuevamente IMSS fue la que presento la
guia que obtuvo el mejor puntaje, con 48 puntos, promedio de 4 y una evaluacion
de dominio de 1. Fue aqui donde las guias de la SS, con 45 puntos, fallo, al hacer
poco identificables los puntos claves de sus recomendaciones.

Respecto a la presentacion y claridad de las guias de MB, la mitad de las guias
evaluadas mostraron una muy buena calificacion, con un promedio de dominio de
3,8-4,0; un puntaje de calificacion de 45—48 y un puntaje de evaluacion de dominio
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entre 0,9 y 1. La otra mitad de las guias no cumplian con los criterios de este

dominio (Tabla 20).

Tabla 20. Evaluacion Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 4 “claridad y presentacion”.

PUNTAJE DE
PROMEDIO .
GUIA DOMINIO GENERAL CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
GUIAS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
Infeccion del tracto urinario en nifios. Centro de
colaboracién nacional para la salud de la mujer y la 47 3,9 1
infancia. (NCW)
Guias para el manejo de la infeccién de vias urinarias.
Sociedad europea de urologia (GUI) 39 3’3 0’8
Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de
urologia. (GPU) 46 3’8 0’9
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos.
Sociedad espariola de pediatria (AEPED) 25 2’1 0’4
INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
Infeccion de piel y tejidos blandos. (IDSA ) 46 38 09
Institucion Mexicana de Seguridad Social.( IMSS) 45 38 09
Sociedad espariola de quimioterapia. (SEQ) 37 31 07
Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos 31 26 05
blandos del hospital universitario San Ignacio.( Sl ) ’ ’
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 38 39 0.7
22 edicion. (GTA) ’ ’
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 31 26 05

Sociedad espafiola de pediatria. (AEPED)
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Cont. Tabla 20. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 4 “claridad y presentacion”.

PUNTAJE DE
PROMEDI .
GUIA DOMINIO GEONERAI? CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD (NAC)
Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas
Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica
Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC) 37 3,1 0,7
Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y
tropicales (SPEIT) 40 3’3 0’8
Sociedad Britanica del térax (SBT) 39 33 0.8
) )
Institucién Mexicana de Seguridad Social (IMSS) 43 3,6 0,9
Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC) 21 18 0.3
) )
Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA) 28 23 0.4
) )

GUIAS DE NEUMONIA INTRAHOSPITLARIA (NN)

Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial

Hospital Infantii de México Federico Gémez 2011 26 1,2 0,1

(GTNNHIM).

Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacién 27 13 0.1
) )

Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC)

Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y
Pediatrico de UCI IDSA 2007. 47 2’2 0’4

Diagnostico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en 27 13 0.1
Pediatria. Universidad Nacional. (DMNNPUN) ’ ’

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Asociacion Americana de enfermedades infecciosas.

IDSA 37 3,1 0,7
Guia de Practica Clinica sobre el Diagndstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en 48 4 1

Pediatria Perd — 2011. (GPCP)

Guia Practica de la Organizacién Mundial de
Gastroenterologia Diarrea aguda en adultos y nifios: 43 3,6 0,9
una perspectiva mundia (GOMG)

Guias para diarrea aguda. Sociedad espafola de
pediatria. (AEPED)

25 2,1 0,4
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Cont. Tabla 20. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el

instrumento DELBI Dominio 4 “claridad y presentacion”.

PUNTAJE DE
PROMEDIO .
GUIA DOMINIO GENERAL CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
SEPSIS
Sobreviviendo a la sepsis. IDSA. (SS) 45 38 09
Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afios. 48 4 1
Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS)
Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en 37 31 0.7
pacientes pediatricos.(NIH.) ’ ’
GUIAS DE MENINGITIS BACTERIANA (MB)
Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana,
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas 24 2,0 0,4
2004 (IDSA).
Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana, 19 1 6 0 2
Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) ’ ’
Guia de Practica Clinica para el manejo de la
Enfermedad Meningocdccica Invasiva, Instituto 48 40 1,0
Aragonés de Ciencias de la Salud Espana 2013. (IACS)
Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en
Nifios. National Institute for Health and Care Excellence 45 3,8 0,9
2010 (NICE)
Manejo de la Enfermedad Meningococcica Invasiva en
Nifios y Jovenes, Scottish Intercollegiate Guidelines 48 40 1,0
Network (SING)

7.2.6 Resultados en la evaluaciéon del dominio 5 / instrumento DELBI. El
puntaje maximo posible para este dominio es de 36 y el puntaje minimo posible
es de 9.

Fue la guia perteneciente a la NCW quien obtuvo los mejores puntajes por
presentar cuales son las barreras de su aplicabilidad y las dificultades econdémicas
involucradas, 32 puntos, promedio de 3,6 y calificacién de dominio de 0.9. Con
una minima diferencia sobre la GUI y sobre las presentadas por el instituto
mexicano de seguridad social GPU por diferencia minima de pocas décimas, con
30 y 31 puntos respectivamente.

La guia desarrollada por la IDSA para el tratamiento de infecciones de piel y
tejidos blandos obtuvo 21 con un promedio de 3.5 y 0.8 de calificacion de dominio,
seguida por la SEQ con 20 puntos totales. Por presentar cuales son las barreras
de su aplicabilidad y las dificultades econdmicas involucradas, con una minima
diferencia sobre la GTA y sobre las presentadas por el instituto mexicano de
seguridad social IMSS.
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En la evaluacién del dominio 5 “aplicaciones generales” de las guias de NAC, la
guia desarrollada por la IDSA obtuvo la mejor calificacion respecto a la
descripcion y discusion de las posibles barreras y costos potenciales en la
aplicacion de la guia (Anexo H); Esta guia obtuvo un puntaje de dominio obtenido
de 32, un promedio de dominio de 3,6 y una calificacion de evaluacion de dominio
de 0,9. La guias de NAC de la ACNP, la GCMC y de la SPEIT, también
presentaron calificaciones aceptables respecto al cumplimiento de este dominio,
aunque con calificaciones inferiores a las obtenidas por la guia de la IDSA. (Tabla
21).

La evaluacion del mismo dominio en las guias de NIH, mostré que a consideracion
de los evaluadores ninguna cumple con los criterios contenidos en el dominio 5,
por no proporcionar una discusion detallada sobre las consecuencias y los costos
en la aplicacion de la guia. (Anexo |). Las guias de NIH evaluadas para este
dominio presentaron puntajes de dominio obtenido <21, promedios de dominio
<2,3 y calificaciones de evaluacion de dominio <0,4 (Tabla 21).

Para el dominio cinco, que corresponde a las aplicaciones generales, fue la Guia
de la IDSA quien obtuvo los mejores puntajes por presentar cuales son las
barreras de su aplicabilidad y las dificultades econdmicas involucradas. Obtuvo 24
puntos, un promedio de cuatro.

Los resultados en la evaluacion de las guias de MB, muestran que tres de estas
(NICE, SING, IACS) cumplen los criterios contenidos en el dominio 5 aplicaciones
generales; con puntajes de dominio obtenido =245, promedios de dominio = 3,8 y
calificaciones de evaluacion de dominio 20,9. (Tabla 21).
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Tabla 21. Evaluacion Metodoldgica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 5 “Aplicaciones generales”.

PUNTAJE DE
GUIA DOMINIO FROMEDO | CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
GUIAS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
Infeccion del tracto urinario en nifios. Centro de
colaboracién nacional para la salud de la mujer y la 32 3,6 0,9
infancia. (NCW)
Guias para el manejo de la infeccién de vias urinarias.
Sociedad europea de urologia (GUI) 31 3’4 0’8
Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de
urologia. (GPU) 30 3’3 0’8
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 14 16 0.2
Sociedad espariola de pediatria (AEPED) ’ ’
INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
Infeccion de piel y tejidos blandos. (IDSA ) 21 35 0,8
Institucion Mexicana de Seguridad Social.( IMSS) 19 3,2 0,7
Sociedad espariola de quimioterapia. (SEQ) 21 3,5 0,8
Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos 20 33 08
blandos del hospital universitario San Ignacio.( Sl ) ’ '
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 24 4 1
22 edicion. (GTA)
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 15 25 05
Sociedad espafriola de pediatria. (AEPED) ’ ’
GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD (NAC)
Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA) 32 3,6 0,9
Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica
(ACNP) 27 3,0 0,7
Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC) 27 3,0 0,7
Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y
tropicales (SPEIT) 29 3,2 0,7
Sociedad Britanica del térax (SBT) 21 23 0.4
Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) 24 2,7 0,6
Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC) 16 18 0.3
Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA) 14 16 0.2
GUIAS DE NEUMONIA INTRAHOSPITLARIA (NN)
Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial
Hospital Infanti de México Federico Gémez 2011 16 1,8 0,3
(GTNNHIM).
Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacién
Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC) 18 2’0 0’3
Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y
Pediatrico de UCI IDSA 2007. 21 2’3 0’4
Diagnéstico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en 11 12 0.1
) )

Pediatria. Universidad Nacional. (DMNNPUN)
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Cont. Tabla 21. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 5 “Aplicaciones generales”.

PUNTAJE DE

GUIA DOMINIO FROMEDO | CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
Asociacion Americana dIeDgr:ermedades infecciosas. 27 3 07
Guia de Practica Clinica sobre el Diagnéstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en 20 2,2 0,4
Pediatria Pert — 2011. (GPCP)
Guia Practica de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia Diarrea aguda en adultos y nifios: 30 2,2 0,8
una perspectiva mundia (GOMG)
Guias para diarrea aguda. Sociedad espafola de 14 16 02
pediatria. (AEPED) ’ ’
SEPSIS
Sobreviviendo a la sepsis. IDSA. (SS) 29 32 0,7
Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afos. 30 392 08
Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) ’ ’
Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en 15 17 02
pacientes pediatricos.(NIH.) ’ ’

GUIAS DE MENINGITIS BACTERIANA (MB)

Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana,

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas 24 2,0 0,4

2004 (IDSA).

Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana, 19 16 0.2
) )

Hospital Universitario San Ignacio (HUSI)

Guia de Practica Clinica para el manejo de la
Enfermedad Meningocdccica Invasiva, Instituto 48 4.0 1,0
Aragonés de Ciencias de la Salud Espafa 2013. (IACS)

Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en

Nifios. National Institute for Health and Care Excellence 45 3,8 0,9
2010 (NICE)

Manejo de la Enfermedad Meningococcica Invasiva en

Nifios y Jovenes, Scottish Intercollegiate Guidelines 48 4.0 1,0

Network (SING)

7.2.7 Resultados en la evaluaciéon del dominio 6 / instrumento DELBI. El
maximo puntaje obtenido posible por el dominio 6 es de 24 y el minimo es de 6.

Para el manejo de las infecciones de vias urinarias fueron nuevamente las guias
de la NCW con 21 puntos con un promedio de 3,5 quienes obtuvieron un puntaje
meritorio del primero lugar al mostrar una declaracion de conflicto de intereses
claras y demostrar independencia editorial, con una pequefia diferencia sobre la
presentada por la GPU y GUI nuevamente por pocas décimas con 19 puntos para
ambas, con un promedio de 3,2.
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En las guias para el tratamiento de las enfermedades infecciosas de piel y tejidos
blandos, ocurri6 un empate entre las guias elaboradas por la IDSA y las
elaboradas por SEQ con 21 puntos, 3,5 de promedio y 0,8 de calificacién de
evaluacion de dominio.

La evaluacién del dominio: Independencia editorial de las guias de NAC, muestra
que las guias mejor calificadas son las desarrolladas por la IDSA, el IMSS, la
SPEIT y la SBT; a consideracién de los evaluadores estas guias proporcionan
informacion las organizaciones financieras de la guia y los detalles sobre como
funcionan estos apoyos y, contienen una declaracion sobre posibles conflictos de
intereses con todos los detalles sobre los aspectos requeridos (Anexo). Las guias
mejor calificadas por los evaluadores fue la IDSA, con un puntaje de dominio
obtenido de 20, promedio de dominio de 3,2 y calificacion de evaluacién de
dominio de 0,8. (Tabla 22).

En la evaluacion de las guias de NIH, ninguna obtuvo una calificacion aceptable
respecto al cumplimiento del dominio de independencia editorial, contienen poca
informacion respecto al proceso de financiamiento de la guia y no describe los
conflictos de interés, ni los procesos para controlarlos y procurar que no afecten el
desarrollo de la guia (Anexo I). Los puntajes de dominio obtenidos por estas guias
son <12, los promedios de dominio son <2,0 y las calificaciones de evaluacién de
dominio son <0,3 (Tabla 22).

En cuanto a independencia editorial, de las guias para el tratamiento de EDA,
fueron nuevamente las guias de la IDSA quienes obtuvieron un puntaje meritorio
del primero lugar al mostrar una declaraciéon de conflicto de intereses claras vy
demostrar independencia editorial obteniendo asi 24 puntos en la evaluacién de
dominio, 4 de promedio y 1 en la evaluacion de dominio.

Para el manejo de sepsis ocurrié nuevamente un empate entre las guias de la SS
quienes empataron con MTGS al mostrar una declaracién de conflicto de intereses
claras y demostrar independencia editorial, con una pequefa diferencia sobre la
presentada por la IMSS obteniendo 22 puntos, promedio de 3,7 y calificaciones de
la evaluacion de dominio de 0,9.

Las guias de MB que mejor cumplieron los criterios contenidos en el dominio 6 en
orden de mayor a menor calificacion estan: IACS, SING, IDSA y NICE (Anexo L);
se encontraron con puntajes de evaluacion de dominio 222, promedios de dominio
23,7 y calificaciones de evaluacion de dominio =0,9.
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Tabla 22. Evaluacion Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 6 “Independencia editorial”.

PUNTAJE DE
GUIA DOMINIO PgEOI\IMEi?AII? CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
GUIAS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
Infeccion del tracto urinario en nifios. Centro de
colaboracién nacional para la salud de la mujer y la 21 3,5 0,8
infancia. (NCW)
Guias para el manejo de la infeccién de vias urinarias.
Sociedad europea de urologia (GUI) 19 3’2 0’7
Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de
urologia. (GPU) 19 3’2 0’7
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 9 15 02
Sociedad espafiola de pediatria (AEPED) ’ )
INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
Infeccion de piel y tejidos blandos. (IDSA ) 21 3,5 0,8
Institucion Mexicana de Seguridad Social.( IMSS) 19 3,2 0,7
Sociedad espariola de quimioterapia. (SEQ) 21 3,5 0,8
Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos 20 33 08
blandos del hospital universitario San Ignacio.( Sl ) ’ ’
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 24 4 1
22 edicién. (GTA)
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 15 25 05
Sociedad espariola de pediatria. (AEPED) ’ ’
GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD (NAC)
Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas
Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica
e 13 2,2 0,4
Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC) 13 2,2 0,4
Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y
tropicales (SPEIT) 18 3’0 0’7
Sociedad Britanica del térax (SBT) 18 3.0 07
) )
Institucién Mexicana de Seguridad Social (IMSS) 19 3,2 0,7
Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC)
8 1,3 0,1
Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA
(GAMA) 7 1,2 0,1
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Cont. Tabla 22. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el

instrumento DELBI Dominio 6 “Independencia editorial”.

PUNTAJE DE
PROMEDIO .
GUIA DOMINIO GENERAL CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
GUIAS DE NEUMONIA INTRAHOSPITLARIA (NN)
Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial
Hospital Infanti de México Federico Gémez 2011 9 1,5 0,2
(GTNNHIM).
Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacién
Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC) 12 2’0 0’3
Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y
Pediatrico de UCI IDSA 2007. 12 2’0 0’3
Diagnostico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en 12 20 0.3
Pediatria. Universidad Nacional. (DMNNPUN) ’ ’
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
Asociacion Americana de enfermedades infecciosas.
IDSA 24 4 1
Guia de Practica Clinica sobre el Diagnéstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en 15 2,5 0,5
Pediatria Perd — 2011. (GPCP)
Guia Practica de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia Diarrea aguda en adultos y nifios: 15 2,5 0,5
una perspectiva mundia (GOMG)
Guias para diarrea aguda. Sociedad espafola de 9 15 0.2
pediatria. (AEPED) ’ ’
SEPSIS
Sobreviviendo a la sepsis. IDSA. (SS) 22 37 09
Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afos. 21 35 08
Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) ' ’
Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en 22 37 0.9
pacientes pediatricos.(NIH.) ' ’
GUIAS DE MENINGITIS BACTERIANA (MB)
Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana,
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas 23 3,8 0,9
2004 (IDSA).
Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana,
Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) 12 2’0 0’3
Guia de Practica Clinica para el manejo de la
Enfermedad Meningocéccica Invasiva, Instituto 24 4.0 1,0
Aragonés de Ciencias de la Salud Espafia 2013. (IACS)
Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en
Nifios. National Institute for Health and Care Excellence 22 3,7 0,9
2010 (NICE)
Manejo de la Enfermedad Meningocdccica Invasiva en
Nifios y Jovenes, Scottish Intercollegiate Guidelines 24 4.0 1,0

Network (SING)
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7.2.8 Resultados en la evaluacién del dominio 7 / instrumento DELBI. EI
puntaje maximo de dominio obtenido posible es de 72 y el minimo es de 18.

Quien obtuvo el mejor puntaje para el manejo de IVU fue una vez mas la NCW,
con 58 puntos, promedio de 3,4 y una calificacion de evaluacion de dominio de
0,7, ratificandose como la guia mejor elaborada dentro del grupo de guias
evaluadas. Aunque el principal punto débil de las demas guias en este dominio fue
la inexistencia de una descripcion adecuada de los métodos utilizados para su
elaboracioén, o informe de orientacion,

Para el manejo de infecciones de piel y tejidos blandos la guia con el mejor
puntaje fue la de la IDSA, con 64 puntos, un promedio de 3,72 y una calificacion
de evaluacion de dominio de 0,9. La falta de métodos descritos para la prevencion
y recuperacion, para la IDSA el principal punto deébil fue la ausencia de
informacion para la aplicacion de la guia.

La evaluacién del dominio 7, obtuvo resultados aceptables en 6 de 8 de las guias
de NAC evaluadas; principalmente las guias desarrolladas por la IDSA, la SPEIT,
la SBT y el IMSS; entre estas la mejor calificada fue la IDSA con un puntaje de
dominio obtenido de 63, un promedio de 3,5 y una calificacion de evaluacion de
dominio de 0,8. Estas contienen recomendaciones para la prevencion, el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para las diferentes areas de atencién, las
referencias de medidas inadecuadas, redundantes u obsoletas, utilizan cuadros y
graficos para facilitar el proceso de decision en la practica clinica, tienen versiones
disponibles en forma gratuita a través de internet en plataformas reconocidas y
archivos PDF y contienen un resumen de la metodologia utilizada en el desarrollo
de la guia (Anexo H). Las calificaciones obtenidas por cada guia se muestran en
la (Tabla 23).

Entre las guias de NIH, los resultados muestran que ninguna de estas obtuvo una
calificacion aceptable que cumpla con los criterios contenidos en el dominio 7
(Tabla 23).

El mejor puntaje fue una vez mas la GPCP para el manejo de EDA, con 60 puntos,
promedio de 3,4 y un puntaje de dominio de 0,8. Aunque el principal punto débil de
las demas guias en este dominio fue la inexistencia de una descripcion adecuada
de los métodos utilizados para su elaboracion, mientras que para la GPCP el
principal punto débil fue la ausencia de informacion que califique algunas medidas
como inadecuadas o redundantes.
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Para el manejo de sepsis el mejor puntaje en este dominio lo obtuvo la campafa
SS por la IDSA, con 61 puntos, 3,5 de promedio y 0,8 en el poder de dominio. El
principal punto débil de las otras guias en este dominio fue la ausencia de
informacion sobre que métodos se consideran obsoletos o0 no recomendados. El
principal punto débil de estas guias ente este dominio fue la falta de
recomendaciones para la prevencion y recuperacion del paciente.

La Guia de Practica Clinica para el manejo de la Enfermedad Meningocdccica
Invasiva, Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud Espaia 2013. (IACS), La guia
de Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en Nifos por el National
Institute for Health and Care Excellence 2010 (NICE) Manejo de la Enfermedad
Meningocdccica Invasiva en Nifios y Jovenes, por el Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SING), fueron las tres guias de MB que obtuvieron una
calificacién aceptable respecto al cumplimiento del dominio (Tabla 23).

Tabla 23. Evaluacion Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 7 “Aplicabilidad en el sistema de salud Aleman”.

PUNTAJE DE
GUIA DOMINIO Pg&“’éi'%f CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO

GUIAS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS

Infeccion del tracto urinario en nifios. Centro de

colaboracion nacional para la salud de la mujer y la 58 3,44 0,7
infancia. (NCW)

Guias para el manejo de la infeccidn de vias urinarias.

Sociedad europea de urologia (GUI)
Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de

urologia. (GPU)

Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 27 17 02

Sociedad espafiola de pediatria (AEPED) ’ ’

INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

49 2,9 0,6

41 2,4 0,4

Infeccion de piel y tejidos blandos. (IDSA ) 64 3,72 0,9
Instituciéon Mexicana de Seguridad Social.( IMSS) 56 3,33 0,7
Sociedad espariola de quimioterapia. (SEQ) 39 2,33 0,4

Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos

blandos del hospital universitario San Ignacio.( Sl ) 39 2,22 0,4
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe,

22 edicion. (GTA) 63 3,66 08

Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. 36 205 03

Sociedad espafiola de pediatria. (AEPED)
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Cont. Tabla 23. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 7 “Aplicabilidad en el sistema de salud Aleman”.

PUNTAJE DE
PROMEDI o
GUIA DOMINIO GEONERAI? CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO

GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD (NAC)

Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas

(IDSA) 63 35 0,8
Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica

(ACNP) 48 27 0,6
Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC) 53 2,9 0,6

Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y
tropicales (SPEIT) 60 33 0.8

Sociedad Britanica del térax (SBT)

62 3.4 0,8
Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) 59 3,3 0,8
Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC) 42 23 0.4
Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA) 40 29 0.4

GUIAS DE NEUMONIA INTRAHOSPITLARIA (NN)

Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial

Hospital Infanti de México Federico Gémez 2011 9 1,5 0,2
(GTNNHIM).

Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacién 12 20 0.3
Cardioinfantil. 2005 (GCNNFC) ’ ’

Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y 12 20 03
Pediatrico de UCI IDSA 2007. ’ ’

Diagnostico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en 12 20 03
Pediatria. Universidad Nacional. (DMNNPUN) ’ ’

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Asociacion Americana de enfermedades infecciosas.

IDSA 49 2,94 0,6
Guia de Practica Clinica sobre el Diagndstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en 60 3,4 0,8

Pediatria Perd — 2011. (GPCP)

Guia Practica de la Organizacién Mundial de
Gastroenterologia Diarrea aguda en adultos y nifios: 47 2,7 0,5
una perspectiva mundia (GOMG)

Guias para diarrea aguda. Sociedad espafola de
pediatria. (AEPED)

27 1,7 0,2
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Cont. Tabla 23. Evaluacién Metodolégica de las guias de NAC, NIH y MB por el
instrumento DELBI Dominio 7 “Aplicabilidad en el sistema de salud Aleman”.

PUNTAJE DE
PROMEDIO .
GUIA DOMINIO GENERAL CALIFICACION DE
OBTENIDO DOMINIO
SEPSIS

Sobreviviendo a la sepsis. IDSA. (SS) 61 355 08

Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afios. 57 34 07
Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) ' ’

Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en o9 17 0.2
pacientes pediatricos.(NIH.) ’ ’

GUIAS DE MENINGITIS BACTERIANA (MB)

Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana,

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas 46 2,6 0,5
2004 (IDSA).
Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana, 41 2.3 0.4

Hospital Universitario San Ignacio (HUSI)

Guia de Practica Clinica para el manejo de la
Enfermedad Meningocdccica Invasiva, Instituto 68 3,8 0,9
Aragonés de Ciencias de la Salud Espana 2013. (IACS)

Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en

Nifios. National Institute for Health and Care Excellence 69 3,8 0,9
2010 (NICE)

Manejo de la Enfermedad Meningococcica Invasiva en

Nifios y Jovenes, Scottish Intercollegiate Guidelines 71 3,9 1,0

Network (SING)

7.2.9 Resultados en la evaluacién del dominio 8 / instrumento DELBI. Este
dominio solo fue evaluado en la GPC de NAC en nifios desarrollada por la SPEIT,
ya que fue la unica guia encontrada que utilizé como evidencia guias existentes.
Por lo anterior la evaluacion de este dominio no puede compararse con el de otras
guias, sin embargo su evaluacion se considera importante en la estimacion de la
calidad metodoldgica de la guia.

La guia de la SPEIT obtuvo una calificacion aceptable respecto al cumplimiento en
la descripcién de los métodos sistematicos utilizados para la busqueda de guias
existentes, la descripcidn de criterios para la seleccion de guias segun su ambito
de aplicacion y la evaluacién de la calidad de las guias existentes. Sin embargo la
guia no define claramente las modificaciones o adopciones de las
recomendaciones en las guias fuente. (Anexo H). Las calificaciones obtenidas por
la guia se muestran en la (Tabla 24).
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Tabla 24. Evaluacién Metodoldgica de las guias de por el instrumento DELBI
Dominio 8 “Rigor metodologico al utilizar guias existentes”.

PUNTAJE DE PROMEDIO DE

CALIFICACION
DOMINIO DOMINIO DE DOMINIO

GUIA

GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y

tropicales (SPEIT) 51 3,4 0,8

7.3 RESULTADOS GENERALES EN LA EVALUACION METODOLOGICA DE
GUIAS EVALUADAS POR EL INSTRUMENTO DELBI.

Entre las guias de IVU las guias con mayor puntaje total fueron las que se
presentaron con NCW con un puntaje total de 311 y un promedio general de 3,9.

Para el tratamiento de infecciones de piel y tejidos blandos las guias de la IDSA
fueron las que obtuvieron el puntaje general mas alto, con 294 puntos y un
promedio de 3.8, seguidas de las presentadas por el IMSS con 275 puntos y un
promedio de 3,5.

El dominio 8 solo fue evaluado en una guia de NAC por tanto no permite
comparaciones (ver resultados de la evaluacion. Cada guia tenia la posibilidad de
sacar maximo 348 puntos y minimo 87, por los 29 criterios evaluados y un
promedio general maximo de 4, minimo de 1 e idealmente =3.

Entre las guias de NAC la guia desarrollada por la IDSA “The Management of
Community-Acquired Pneumonia in Infants and Children Older Than 3 Months of
Age: Clinical Practice Guidelines” obtuvo el mayor puntaje general de calificaciéon
con 306 puntos y un promedio de 3,8; seguida por la guia de la SPEIT yla guia
de la SBT. La guia de NAC con la mas baja calificacion, fue la guia de Neumonia
Adquirida en la Comunidad en el Paciente Pediatrico del HCUC. (Tabla 25).

Ninguna guia de NIH, obtuvo una calificacion aceptable en el cumplimento los 29
criterios del instrumento, ningun promedio obtenido es 23 y los puntajes generales
obtenidos apenas superan la mitad de los puntos esperados; el maximo puntaje
general obtenido fue de 193 (Tabla 25).
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Para el manejo de EDA, el resultado de la evaluacion de las guias, arrojé como la
mejor elaborada a la GPCP, con 286 puntos, un promedio de 3,6 seguidas muy de
cerca por las guias de la IDSA con 272 puntos y un promedio general de 3,5.

Las guias evaluadas para el tratamiento de sepsis las guias mas recomendadas
por su alto puntaje son las elaboradas por el CENETEC en el IMSS para el manejo
especifico de sepsis en pacientes pediatricos con un puntaje de 286 y un promedio
de 3,9 seguidas muy de cerca por las elaboradas por el grupo de Sobreviviendo a
la Sepsis con 272 puntos y un promedio de 3,8.

En la evaluacién metodoldgica de las guias de MB, los resultados mostraron que
tres de las guias cumplieron con los 29 criterios evaluados, en estas (NICE, SIGN
IACS) los promedios de calificacion son 23,8 y los puntajes generales obtenidos
son = 334. (Tabla 25).

Tabla 25. Resultados generales de la evaluacidon metodoldgica de las guias
mediante el instrumento DELBI

PUNTAJE PROMEDIO
GUIA GENERAL | GENERAL DE
DE DOMINIO DOMINIO

INFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU)
Infeccion del tracto urinario en nifios. Centro de colaboracion nacional para
la salud de la mujer y la infancia. (NCW) 311 3,9
Guias para el manejo de la infeccion de vias urinarias. Sociedad europea
de urologia (GUI) 261 3,3
Guias de urologia pediatrica. Sociedad europea de urologia. (GPU) 260 3,3
Guias para infecciones urinarias. Sociedad esparola de pediatria (AEPED) 117 2

INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

Infeccion de piel y tejidos blandos. (IDSA ) 294 3,8
Institucion Mexicana de Seguridad Social.( IMSS) 275 3,5
Sociedad espariola de quimioterapia. (SEQ) 206 2,7
Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos blandos del hospital
universitario San Ignacio.( SI) 172 2,5
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 22 edicién. (GTA) 259 3,7
Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. Sociedad espafriola de
pediatria. (AEPED) 167 25
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Cont. Tabla 25. Resultados generales de la evaluacién metodolégica de las guias
mediante el instrumento DELBI

PUNTAJE PROMEDIO
GUIA GENERAL DE | GENERAL DE
DOMINIO DOMINIO
GUIAS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)
Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) 306 3,8
Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica (ACNP) 226 29
Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC) 259 3,3
Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y tropicales (SPEIT) 301 3,8
Sociedad Britanica del torax (SBT) 281 3,6
Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS) 271 3,5
Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC) 149 2,1
Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA) 175 2,3
GUIAS DE NEUMONIA INTRAHOSPITLARIA (NIH)
Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial Hospital Infantil de México
Federico Gomez 2011 (GTNNHIM). 153 1,7
Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacion Cardioinfantil. 2005
(GCNNFC) 180 2,0
Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y Pediatrico de UCI IDSA
2007. 193 2,2
Diagnéstico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en Pediatria. Universidad
Nacional. (DMNNPUN) 153 1,7
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)
Asociacion Americana de enfermedades infecciosas. IDSA 272 35
)
Guia de Practica Clinica sobre el Diagnoéstico y Tratamiento de la Diarrea Aguda
Infecciosa en Pediatria Perd — 2011. (GPCP) 286 3,6
Guia Practica de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia Diarrea aguda en
adultos y nifios: una perspectiva mundia (GOMG) 228 3,0
Guias para diarrea aguda. Sociedad espafiola de pediatria. (AEPED) 145 20
)
SEPSIS
Sobreviviendo a la sepsis. IDSA. (SS) 272 3.8
)
Manejo de sepsis en nifios de 2 meses a 18 afos. Institucion Mexicana de
Seguridad Social (IMSS) 286 3,9
Guias de manejo y tratamiento de la sepsis en pacientes pediatricos.(NIH.) 209 27
)

GUIAS DE MENINGITIS BACTERIANA (MB)

Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana, Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas 2004 (IDSA). 207 2,4

Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana, Hospital Universitario San
Ignacio (HUSI) 144 1,7

Guia de Practica Clinica para el manejo de la Enfermedad Meningocoéccica

Invasiva, Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud Espafia 2013. (IACS) 336 3,9

Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en Nifios. National Institute for
Health and Care Excellence 2010 (NICE) 335 3,9

Manejo de la Enfermedad Meningocdccica Invasiva en Nifios y Jovenes, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SING) 334 3,8
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8. DISCUSION

Las guias son recomendaciones desarrolladas sistematicamente que ayudan a
profesionales de la salud y pacientes, a tomar decisiones en circunstancias
clinicas especificas. El impacto favorable de las guias, sobre la calidad en los
resultados y procesos de asistencia médica, ha hecho que las instituciones y
sistemas de salud de distintos paises realicen e implementen GPC. Las guias se
pueden desarrollar de novo o a través de guias existentes, ajustandolas al ambito
local o regional; desarrollar guias de novo es un trabajo dispendioso que requiere
un largo periodo de tiempo y financiamiento para su realizacion. Lo anterior refleja
la necesidad que tiene el HUNHMP de empezar a implementar GPCs que ayuden
a mejorar la labor medica en las distintas areas de atencion; este estudio
constituye la primera evaluacién de GPC para su posterior adaptacion en la
institucion.

Cuando se desea desarrollar una GPC a partir de guias existentes, es de vital
importancia evaluar la calidad de las mismas, revisar el nivel de evidencia de la
cual nacen sus recomendaciones para determinar estas si se encuentran
actualizadas y son aplicables al contexto local de la nueva guia que se desea
desarrollar.

No existen estudios similares a este, que describan detalladamente la realizacién
de la evaluaciéon metodoldgica de guias de Infectologia pediatrica y, a su vez son
muy pocas las guias en esta area, que se han desarrollado por la adopcion y
modificacion de guias existentes. Pero, si se han desarrollado instrumentos
estandarizados y reconocidos a nivel internacional para la realizacion de dicha
evaluacion tales como: el “Appraisal Of The Guideline Research Evaluation”
(AGREE), GIN y el utilizado por este estudio DELBI.

Diferentes guias metodologicas para la elaboracion de guias de practica clinica,
como las del Ministerio de Salud y Proteccion Social Colombiano, recomiendan
adaptar guias nacionales y/o internacionales antes que desarrollar de novo guias
locales, teniendo en cuenta que los recursos para el desarrollo de GPCs
necesarias pueden ser limitados y las guias elaboradas en otra regién 0 paises
contienen informacién que puede ser aplicable en un contexto local®’.

80. Ministerio de Salud y Protecciéon Social. Guia Metodoldgica para la Elaboracion de Guias de
Atencién Integral. Adaptacion de Guias de Practica Clinica basadas en la evidencia. Bogota (mayo
2010); p.128. Disponible en: < http://goo.gl/jISyf>
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La evaluacion metodolégica de estas GPCs, son un primer paso para la creacion
de guias en la unidad de Infectologia pediatrica del HUNHMP, en busca de
fomentar un conocimiento integral que concilie puntos de vista opuestos y definan
una practica optima respeto a la calidad de la atencion médica, sus costos y
beneficios. Las guias que fueron evaluadas y presentaron calificaciones
aceptables, es decir promedios =3, calificaciones de dominio lo mas cercanas a 1,
y los mayores puntajes generales, pasaran por un proceso de adaptacion en el
cual se evaluara su contenido, se adoptaran o modificaran sus recomendaciones
conforme lo exija el ambito local de la unidad de Infectologia pediatrica del
HUNHMP.

Para el manejo de la infeccion de vias urinarias en nifilos encontramos que la
sociedad europea de urologl'a81 a través de dos numeros diferentes ha producido
guias de manejo para la infeccion urinaria en nifios, una a través de su guia para
el manejo de enfermedades urologia pediatrica y otra a través de su capitulo de
infecciones en niflos en sus guias de infecciones en urologia. Ambas fueron muy
bien disefiadas pero no superaron el puntaje de las guias elaboradas por la IDSA.

La guia para el manejo de la diarrea aguda, de Peru,®? a pesar de no pertenecer a
una organizacion mundialmente reconocida ni de contar con la infraestructura de
apoyo de un centro como el CENETEC obtuvo el primer lugar en su categoria.

Para el tratamiento de las infecciones de piel y tejidos blandos, las guias de la
IDSA fueron muy bien puntuadas tanto por su rigor metodolégico como por la
extensién en la descripcion clinica de cada una de las entidades que se
propusieron tratar. Mediante la busqueda encontramos en el portal de GUIA
SALUD, Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 22 edicion (GTA),
unas guias para tratamiento antibidtico de diferentes entidades, fueron
metodolégicamente bien planteadas aunque carecian de la extensién en esa
descripcion clinica de las entidades involucradas precisamente porque se
enfocaron en sugerir tratamientos sin ir mas alla.

Los resultados en la evaluacion de las guias de NAC, permiten determinar que la
guia mejor evaluada fue la desarrollada de novo por la IDSA, una asociacion de
médicos, cientificos y otros profesionales de la salud que se especializan en
enfermedades infecciosas y es reconocida a nivel internacional por la buena
calidad de sus publicaciones; sin embargo, la SPEIT, una asociacién no tan

81 European society of urology. Guidelines. Disponible en: www.uroweb.org/quidelines/online-guidelines/

8 GONZALES S., Carlos et al. Guia de practica clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de la diarrea aguda
infecciosa en pediatria Pert - 2011. Rev. gastroenterol. Peru [online]. 2011, vol.31, n.3 [citado 2013-07-14],
pp. 258-277 . Disponible en: < http://goo.gl/OmOIB >. ISSN 1022-5129.
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reconocida internacionalmente, desarrollé una guia de NAC, que bajo el criterio de
los 3 evaluadores obtuvo una calificacion de evaluacion metodoldgica aceptable y
podria ser importante en el desarrollo de la guia por adaptacién de NAC para la
unidad de Infectologia del HUNHMP, ya que fue creada a partir de guias existes.

No se encontré alguna guia de NIH que cumpliera con los criterios contenidos en
el instrumento, actualmente la IDSA ha comunicado que se encuentra
desarrollando una guida de NIH en nifios y ha publicado articulos referentes a la
necesidad de crear e implementar este tipo de guia (ej. Considerations unique to
pediatrics for clinical trial design in hospital-acquired pneumonia and ventilator-
associated pneumonia).®

En términos generales se encontraron pocas guias de practica clinica en temas
referentes al manejo de sepsis y neumonia intrahospitalaria en pacientes
pediatricos. Sin embargo a diferencia de las guias de NIH, entre las pocas guias
de sepsis encontradas y evaluadas, se obtuvo una calificacion satisfactoria en las
guias desarrolladas por el CENETEC y la IDSA.

La evaluaciéon de guias de meningitis bacteriana (MB), mostro tres guias con
calificaciones aceptables bajo el criterio de los evaluadores, sin embargo la guia
elaborada por el IACS y el SING solo hacen referencia a la meningitis
meningococica y no aborda este tipo de infeccidn por otros gérmenes bacterianos,

& s Bradley. Considerations unique to pediatrics for clinical trial design in hospital-acquired pneumonia and
ventilator-associated pneumonia. [en linea] [Consultado 13  Abril 2013] Disponible en:
http://cid.oxfordjournals.org/content/47/Supplement_3/S241 full.pdf
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9. CONCLUSIONES

Los procesos de elaboraciéon de GPCs se han venido homogenizando, esto hace
que los resultados de las mismas tiendan a ser convergentes y sea esta una
situacion a favor de adoptar y/o modificar al contexto local las recomendaciones
generadas por otras guias. Las guias encontradas, aun mediante una busqueda
sistematica, requieren una evaluacion metodolégica para determinar que las
recomendaciones son validas y se pueden llevar a la practica; se deben evaluar
los métodos utilizados, asi como el contenido y los factores relacionados con la
aceptacion de la guia.

Antes de buscar y evaluar la metodologia de una guia existe en busca de su
posterior adaptacion, se debe definir el problema que abordara la nueva guia, la
poblacién, el alcance y objetivo y, el ambito de aplicacion de la misma (ej.
Institucion de primer, segundo nivel, region etc.).

Para definir el tema que abordaria la guia se determind cuales eran las siete
primeras causas de morbilidad en el servicio de Infectologia pediatrica: Dengue
(40%), IVU (20%), infecciones de piel y tejidos blandos (13%), neumonia (8%),
EDA (5%), sepsis (4%) y meningitis (3%). (Ver grafica 1).

Dado que las guias nacionales de dengue fueron desarrolladas hace poco y se
encuentran actualizadas, no se considerd pertinente la reforma a dicho protocolo
de manejo. Por lo tanto se tomaron para este estudio las siguientes causas de
morbilidad.

Los gérmenes aislados con mas frecuencia en el servicio de Infectologia
Pediatrica del HUN entre Enero de 2007 a Enero de 2012 fueron: E. coli (51%), S.
aureus (23%), K. pneumoniae (12%), Proteus spp (3%), Enterobacter (2%), S.
pneumoniae (2%), S. epidermidis (2%), Candida (2%), Acinetobacter (2%) vy
Citrobacter (2%).

Aunque la mayoria de las guias que se consideraron bien elaboradas, fueron
desarrolladas por una sociedad cientifica altamente reconocida, (ej. IDSA, SING,
NICE); mediante la busqueda sistematica, también se encontraron otras
sociedades que se dedican a la elaboracién de novo de guias metodoldégicamente
bien elaboradas (por ej. EI Centro Nacional de Excelencia Técnica de México
CENETEC) que a pesar de no contar con un mayor grado de recomendacion, si
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constituyen un referente latinoamericano para ser tenido en cuenta e incluso
posee puntos a favor que no recibieron otras guias, como la presentacion de la

informacion, la presentacion clara de la manera en que se realizé la busqueda
bibliografica, entre otros.
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10.RECOMENDACIONES

El proceso para la elaboracion de guias, tiende a estandarizarse; esto permite que
los resultados de GPCs realizadas de novo a nivel internacional o nacional
puedan adaptarse a un ambito local. Este proyecto basado en la guias
metodoldgicas para la elaboracion de GPCs del Ministerio de Salud y Proteccién
Social (Colombia) y de lo contenido en el instrumento para la evaluacion
metoddlogica de guias (DELBI); recomienda la adaptacion de las siguientes guias
nacionales e internacionales a el ambito local de la unidad de Infectologia
pediatrica del HUNHMP, debido a la limitacion de la institucion en recursos y
personal dedicado a la elaboracién de una guia.

EL instrumento (DELBI), considera guias “muy recomendables” y “recomendables”
para adaptar, esto se debe a que pueden existir guias metodolégicmante muy bien
realizadas, pero cuyo contenido puede no adaptarse al contexto local donde
aplicara la nueva guia y, por el contrario pueden existir guias que necesiten
modificaciones metodoldgicas con un contenido completamente adaptable.

Para el instrumento DELBI una Guia es muy recomendada, si la calificacion en la
mayoria de los criterios estan entre 3-4 y el puntaje estandarizado de todos los
dominios es mayor a 0,6%. Las siguientes guias son muy recomendables para
adaptar a la unidad de Infectologia pediatrica del HUNHMP:

Guias de IVU:

v" Urinary tract infection in children National Collaborating Centre for Women’s
and Children’s Health (NCCW)

v" Guidelines of urological infections. European Society of urology (GUI)

v" Guidelines of pediatric urology. European Society of urology (GPU)

Guias de infeccion de piel y tejidos blandos:

v" Asociacién Americana de enfermedades infecciosas (IDSA)

v Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS)
v Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 22 edicion (GTA)
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Guias de NAC:

Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA)
Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y tropicales (SPEIT)
Sociedad Britanica del térax (SBT)

Institucidon Mexicana de Seguridad Social (IMSS)

Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC)

ANANENENEN

Guias de EDA:

v Asociacién Americana de enfermedades infecciosas (IDSA)

v" Guia de Practica Clinica sobre el Diagnéstico y Tratamiento de la Diarrea
Aguda Infecciosa en Pediatria Peru — 2011(GPCP)

v" Guia Practica de la Organizacién Mundial de Gastroenterologia Diarrea aguda
en adultos y nifios: una perspectiva mundial (GOMG)

Guias de sepsis:

v" Surviving Sepsis (SS).

v" Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS).

Guia de Meningitis:

v Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en Nifios. National Institute

for Health and Care Excellence 2010 (NICE).

Segun la evaluacién por el isntruemento DELBI una Guia es recomendada con
condiciones o modificaciones: Si la distribucion de los puntajes de los criterios
calificados como 3-4 y 1-2 son similares y las puntuaciones por dominios estan
entre 0,3 y 0,6. Las siguientes guias son consideradas recomenbles para adaptar
al servicio de Infectologia pediatrica del HUNHMP.

Guias de NAC:

v" Asociacién Colombiana de Neumologia pediatrica (ACNP)
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Guias sepsis:

v" Management and Treatment Guidelines for Sepsis in Pediatric Patients

(MTGS).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, finalmente podemos recomendar para su
adaptacién al departamento de Infectologia Pediatrica del HUHMP de Neiva las
siguientes guias:

Guia de Infeccion de vias urinarias: Urinary tract infection in children National
Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health (NCCW)

Guia de infeccion de piel y tejidos blandos: Practice Guidelines for the
Diagnosis and Management of Skin and Soft-Tissue Infections. Asociacion
Americana de enfermedades infecciosas (IDSA)

Guia de NAC: The Management of Community-Acquired Pneumonia in Infants
and Children Older Than 3 Months of Age: Clinical Practice Guidelines by the
Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of
America.

Guia de neumonia intrahospitalaria: no se recomienda la adaptacion de
ninguna de las guias encontradas.

Guia enfermedad diarreica aguda: Guia de Practica Clinica sobre el
Diagnéstico y Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en Pediatria Peru —
2011.

Guia de sepsis: Diagndstico y tratamiento de sepsis y choque septico en
pacientes de 1 mes a 18 afos de edad. Centro nacional de excelencia y
tecnologia en salud. Instituto mexicano de seguro social.

Guia de meningitis: Guia de practica clinica para el manejo de enfermedad

meningococcica invasiva. Instituto aragonés de ciencias de la salud de espania.
Meningitis bacteriana y septicemia meningocéccica en nifios, NICE UK.
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Anexo A. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION | INDICADORES | NIVEL DE INDICE
o MEDICION
CATEGORIAS
1. Dengue*
2. Infeccion de
Vias
Esla S
Urinarias
enfermedad .
. : 3. Infecciones
infecciosa por la de Piel
DIAGNOSTICO cual es toridog y Nominal Porcentaje
consultado por J
- blandos
el servicio de .
Infectologia 4. Neumonia
' 5. EDA
6. Sepsis
7. Meningitis
Conjunto de
medios
qLTreuC:;cC)zs -Medicamento
higiénicos, EMPIRICO :ou\j/rfir?i:tracién
TRATAMIENTO | farmacoldgicos, | ESPECIFICO Nominal

con los que se
pretende curar
una enfermedad
o un estado
patologico.

- Dosis
- Frecuencia
- Duracion.
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Cont. anexo A. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION INDICADORES | NIVEL DE INDICE
o MEDICION
CATEGORIAS
. 1. E. Coli
Organismo 2. S. Aureus
microscopico 3' K'
reportado en el ’ P.neumoniae
reSl:lIJtzggsde 4. Proteus S.P
_ pruebas 5. Enterobacter
microbioldgicas 6 S
(cultivo o tincién) | P.neumoniae
GERMEN a partir de 7. S. Nominal Porcentaje
AISLADO sangre, heces, Epidermidis
orina, drenaje y 8 andida
dllllfeL:iedr;t:s 9. Acinetobacter
_1quIdos, 10. Citrobacter
implicados como 11 8
C?“S’a'? S .del Haemoliticus
diagnostico 12.S. Piogenes
clinico T
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Anexo B. Mapa conceptual del marco tedrico.

Enfermedades Infecciosas mas
frecuentes en el servicio de
Infectologia-Pediatrica

Diagnostico

Tratamiento Etiologia

Empirico

Especifico
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Anexo C. Enfermedades infecciosas mas frecuentes en el servicio de infectologia
pediatrica del hunhmp entre enero de 2007 a enero de 2012.

ENFERMEDAD No. ENFERMEDAD N°
DIAGNOSTICADA Casos | DIAGNOSTICADA Casos
Bronquiolitis aguda 13 Tuberculosis pulmonar 4
Salmonelosis 13 Candidiasis 6
VIH- SIDA 13 Escabiosis 3
Parasitismo intestinal 11 Faringitis aguda 3
Amebiano 2

Ascaridiasis 1

Cisticercos 2

Giardiasis 1

Uncinariasis 1

Estafilococcemia 9 Fiebre Tifoidea 3
Tuberculosis 9 Leishmaniosis visceral 3
Empiema 8 Parotiditis 3
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Cont. anexo C. Enfermedades infecciosas mas frecuentes en el servicio de
infectologia pediatrica del hunhmp entre enero de 2007 a enero de 2012.

ENFERMEDAD No. ENFERMEDAD N°
DIAGNOSTICADA Casos | DIAGNOSTICADA Casos
Impétigo 8 Histoplasmosis 2
Miositis 8 Leishmaniasis 2
Piodermitis 8 Malaria 2

Sx hepatoespelenico 8 Pericarditis 2
EBV 7 Pielonefritis 2
Kawasaki 7 Urticaria 2
Derrame pleural 6 Dermatitis 1
Influenza 6 Gingivoestomatitis 1
Leptospirosis 6 Herpes zoster 1
Rinofaringitis 6 Miasis 1
Varicela 5 Micosis superficial 1
Vasculitis 5 Tos ferina 1
Amigdalitis aguda 4 Total General 2244
Toxoplasmosis 4
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Anexo D. Gérmenes aislados mas frecuentes en el servicio de infectologia
pediatrica del HUNHMP entre enero de 2007 a enero de 2012.

GERMEN AISLADO FRECUENCIA
E. Coli 240
S. Aureus 107
K. Pneumoniae 55
Proteus S.P 14
Enterobacter 12
S. Pneumoniae 10
S. Epidermidis 10
Céndida 8
Acinetobacter 7
Citrobacter
S. Haemoliticus
S. Piogenes 1
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Anexo E. Instrumento DELBI versién corta.

German Instrument for Methodological Guideline
Appraisal (DELBI)
Version: June 2005 + Domain 8 (2008) — Short Version

Domain 1: Scope and Purpose 1 2 3 4

1 The overall objective of the guideline is O (]
specifically described.

2 | The clinical questions / problems addressed by (] (]
the guideline are specifically described.

3 | The patients to whom the guideline is meant to O ]
apply are specifically described.
Domain 2: Stakeholder Involvement 1 2 3 4

4 | The guideline development group includes (] (]
members from all relevant professional groups.

S | The patients’ views and preferences have been (= (]
sought.

5 The target users of the guideline are clearly O O
described.

T The guideline has been piloted among target O (]
group members.
Domain 3: Methodological Rigour of Development 1 2 3 4

8 Systematic methods were used to search for O O
evidence.

9 The criteria for selecting the evidence are clearly O (]
described.

10 | The methods used for formulating the o |la (o (&
recommendations are clearly described.

11 | Health benefits, side effects and risks have been (o (o (o | o
considered in formulating the recommendations.

12 | There is an explicit link between the o (B |o |3
recommendations and the supporting evidence.

13 | The guideline has been externally reviewed by O O O O
experts prior to its publication.

14 | A procedure for updating the guideline is O O O O
provided.
Domain 4: Clarity and Presentation 1 ¥ 3 4

13 | The recommendations of the guideline are O (]
specific and unambiguous.

16 | The different options for the management of the [m] [m]
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Cont. Anexo E. Instrumento DELBI versién corta.

Gearman Instrument for Methodological Guideline

Appraisal (DELBI)

Version: June 2005 + Domain & (2008) — Short Version

condiion are clearly presented.

17

Keyw recommendations of the guideline are easily
identifiable.

18

The guideline is supported with tools and { or
matenals for apphcation.

Drommain 5: General Applicability

0h

0|

19

The potential organisational bamers in applying
the recommendations hawve been discussed.

20

The potential cost implications of applying the
recommendations of the guideline have beaen
considered.

21

The guideline presents key review criteria for
monitonng and S or audit purposes.

Drommain G6: Editorial Independence

The guidelineg s editonally independant of the
funding organisation(s).

e
23

Cionflicts of interaest of the mambasrs of the
guideline dewvelopment group hawve bean
recorded.

Drommain 7: Applicability to the Germman Healthcare
Svystem

24

There are recommendations for preventive,
diagnostic, therapeutic and rehabilitative
measures in different areas of care.

There s imformation as to which measures seem
to be unsuitable, redundant or outdated.

The climnical information of the guideline is
arganised in such a way as to ensure that the
process of clinical decision-making is
systematically presented and easily
understandable.

27

A strategy / concept for the easy accessibility
and dissemination of the guideline 1s presented.

28

A concept for implementing the guideline is
described.

The guideline is supplementaed by a description
of the methods used (guideline report).

Dromain &:
Methodological Rigour of Development when Using
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Cont. Anexo E. Instrumento DELBI versién corta.

Existing Guidelines
20 | Systematic methods were used to search for(o |B |O |0
existing guidelines.

21 | The cntena for selecing guidelines as a source|(@ |B |0 |0
of evidence (so-called source guidelines) are
transparently and explicitly descrnbed.

22 |The qualty of the source guidelines was|@ (B |0 (&
reviewed.

23 | The evidence base of the source guidelines was|@ (B |0 (3
complemented by systematic update searches of
primary evidence.

24 | All modifications to the recommendations of the(& |B |0 |0
source guidelines are clearly speciiied and
accounted for.

Rating 1: Strongly Disagree
Rating 4: Strongly Agree

Association of the Scientific Medical Societies in Germany; Agency for Quality in Medicine. German
Instrument for Methodological Guideline Appraisal . Version 2005/2006+dominio 8. 2008. p. 13.
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Anexo F: evaluacion metodoldgica guias de IVU con el instrumento DELBI.

Urinary tract infection in children National Collaborating Centre for Women’s

and Children’s Health (NCCW)

Guidelines of urological infections. European Society of urology (GUI)
Guidelines of pediatric urology. European Society of urology (GPU)

Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. Sociedad espanola de

pediatria (AEPED).

ia

Criterio NCCW GUI GPU | AEPED
Eva es
DOMINIO 1: AMBITO DE APLICACION Y OBJETIVOS
1 4 4 3
1. Descripcién de objetivos 2 4 4 2
3 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 2.6 2.3
4 3 4 1
2. Descripcidn especifica de preguntas y
- 4 3 4 1
problemas clinicos abordados.
4 3 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3 4 1.3
1 4 4 4 3
3. Descripcidn especifica de pacientes a
. . ) 2 4 4 4 3
los cuales esta destinada la guia
3 4 3 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.6 4 3
PROMEDIO DE DOMINIO 4,0 3,6 3,6 2,2
CALIFICACION DE DOMINIO 0,9 0,7 0,7 0,3
PUNTAJE DE DOMINIO OBTENIDO 32 29 28 18
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Cont. Anexo F: evaluacion metodoldgica guias de IVU con el instrumento DELBI.

DOMINIO 2: PARTICIPACION DE LAS PARTES INTERESADAS

4.

El

1 4 4 4 2
grupo de > P 1 P >
desarrollo

de guia 3 3 4 4 2
incluye

PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 4 4 2
5. La guila 1 4 1 2 1
busca 2 4 1 1 1
puntos de

vista y 3 4 2 1 1
ROMEDIO DE CRITERIO 4 1.3 1.3 1
6. Los] 1 4 4 4 3
destinatario > 2 2 2 3
s de la guia

estan 3 4 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 4 3.3
/. La guia 1 1 1 1 1
ha sido > 1 1 1 1
puesta a

prueba entre 3 1 1 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1 1 1 1
PROMEDIO DE DOMINIQ 3,2 2,6 2,6 1,8
E DE EVALUACION DE D( 0,7 0,5 0,5 0,3
PUNTAJE DE DOMINIO 38 31 31 22
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Cont. Anexo F: evaluacion metodoldgica guias de IVU con el instrumento DELBI.

DOMINIO 3: RIGOR DE DESARROLLO METODOLOGICO
3. Se 1 4 4 4 1
utllllzaron 5 7 2 7 1
métodos
sistemdticos 3 4 3 4 !
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.6 4 1
K tos 1 4 2 1 1
crlterlf)ls para la > 2 3 1 1
seleccion de las
pruebas se 3 4 2 1 L
PROMEDIO DE CRITERIO 4 2.3 1 1
TO0. [os metodos 1 4 3 3 1
utilizados para > 2 3 3 1
formular las
recomendaciones 1 4 3 4 L
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3 3.3 1
TT. Se  han 3 2 3 3 2
c0n5|derad(?l en > 2 > 3 >
la formulacidén de
las 3 3 2 3 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 2.3 3 2
12. Existe un 1 4 3 3 1
vinculo explicito > 3 3 3 >
entre las
recomendaciones 3 3 2 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.3 2.6 3 1.3
13. La guia ha 1 4 3 3 1
sido revisada por 5 7 3 3 1
expertos externos
antes desu 3 4 3 4 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3 3.3 1
e e 1 2 1 2 1
proporf:|o.na un > > > > 1
procedimiento
para actualizar 3 2 2 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 2 1.6 2 1
PROMEDIO DEDOMINIO 3,4 2,5 2,7 1,1
NTAJE DE EVALUACION DE DO M IN 0,9 0,6 0,6 0,1
PUNTAJE DEDOMINIO 75 56 59 25
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Cont. Anexo F: evaluacion metodoldgica guias de IVU con el instrumento DELBI.

DOMINIO 4: CLARIDAD Y PRESENTACION
15. Las 1 4 3 4
recomendaluones > 2 3 2 1
de la guia son
especificas. 3 4 3 4
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3 4 3.6
16 ES 1 P 4 3 1
d|fe.rentes > 2 3 3 1
opciones para el
manejo dela 3 4 3 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.3 3.3 13
1/. Las 1 4 3 4 3
principales ‘ > 2 7 7 >
recomendaciones
dela guia son 3 4 3 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.3 4 2.3
18. LA guia se 1 4 3 4 1
apoya . con > 2 7 1
herramientas y /
0 materiales de 3 3 4 4 1
OMEDIO DE CRITERIO 3.6 3.3 4 1
PROMEDIO DE DOMINIO 3,9 3,3 3,8 2,1
NTAJE DE EVALUACION DE DOMIN 1,0 0,8 0,9 0,4
PUNTAJE DE DOMINIO 47 39 46 25
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Cont. Anexo F: evaluacion metodoldgica guias de IVU con el instrumento DELBI.

DOMINIO 5: APLICACIONES GENERALES

19. Las posibles 1 3 3 3 1

barrer.as . > 3 2 3 1

organizativas en

la aplicacién de 3 4 4 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.3 3.6 3 1

20. Los costos 1 4 3 3 1

potfenmfa\,les de la > 3 1

aplicacion de las

recomendaciones 3 3 3 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 3.3 3 1

21.La guia 1 4 3 4 3

pr.ese.nta los > 2 3

criterios de

revision claves 3 3 3 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 3.3 4 2.6
PROMEDIO DEDOMINIO 3,6 3,4 3,3 1,6

NTAJE DE EVALUACION DEDOM IN 0,9 0,8 0,8 0,2
PUNTAJEDEDOMINIO 32 31 30 14

DOMINIO 6: INDEPENDENCIA EDITORIAL

22.La gula es 1 3 3 p) 2

fed|tor|aIrT1ente > 3 > 5

independiente de

la organizacidén 3 3 2 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3 2.6 2.6 2

23.Llos conftlictos 1 4 4 4 1

de |n.tereses de > 2 2 2 1

los miembros de

la directrizde 3 4 4 4 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 4 1
PROMEDIO DEDOMINIO 3,5 3,2 3,2 1,5

NTAJE DE EVALUACION DEDOM IN 0,8 0,7 0,7 0,2
PUNTAJEDEDOMINIO 21 19 19 9
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Cont. Anexo F: evaluacion metodoldgica guias de IVU con el instrumento DELBI.

DOMINIO 7: APLICABILIDAD EN EL SITEMA DE SALUD ALEMAN

24.Hay 1 3 4 2 2
recomendaciones > 2 2 > >
para la
prevencion, 3 4 4 2 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 4 2 2.3
25. Hay 1 3 2 1 2
informacidn ’ > 3 > 1 >
sobre qué
medidas parecen 3 2 3 2 2
PROMEDIO DE CRITERIO 2.6 2.6 1.3 2
26. La 1 4 4 4 2
|n’fo-rmaC|on , > 7 7 7 3
clinica de la guia
estd organizada 3 4 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 4 2.6
2/.5e presentan 1 3 3 4 1
estrategias , ./ > 3 3 7 1
concepto de facil
accesibilidad y la 3 3 4 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3 3.6 3.6 1
28.S5e describe 1 3 3 2 1
un con.cept.o’para > 3 3 > 1
la aplicacién de
la guia 3 4 3 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.3 3 2.3 1
29. Lla guia se 1 4 1 1 1
comp!eta. ’con una > 2 1 1 1
descripcidn de
los métodos 3 4 1 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 1 1 1
PROMEDIO DEDOMINIO 3,44444444 2,9 2,4 1,7
NTAJE DE EVALUACION DEDOM IN 0,7 0,6 0,4 0,2
PUNTAJE DEDOMINIO 58 49 41 27
PROMEDIO GENERAL 3,9 3,3 3,3 2,0
PUNTAJE TOTAL 311 261 260 117
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Anexo G: Evaluacion metodoldgica guias de infeccion de piel y tejidos blandos con
el instrumento DELBI.

e Asociacion Americana de enfermedades infecciosas (IDSA)

¢ |Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS)

e Sociedad espanola de quimioterapia (SEQ)

e Guia para el manejo de infecciones de piel y tejidos blandos del hospital
universitario San Ignacio (SI).

e Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 22 edicion (GTA)

e Guias para infecciones de piel y tejidos blandos. Sociedad espafiola de
pediatria (AEPED).

Criterio = IDSA | IMSS | SEQ SI GTA | AEPED
Eva es
DOMINIO 1: AMBITO DE APLICACION Y OBJETIVOS

1 4 4 2 4 4 1

1. Descripcién de objetivos 2 4 4 2 3 4 1
3 4 4 3 3 4 1

PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 2.3 3.3 4 1

2. Descripcion especifica de 2 3 2 3 3
preguntas y problemas clinicos 1 3 2 3 3
abordados. 2 4 2 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 1.6 3.3 2 1.6 3.3 3

3. Descripcion especifica de 3 3 1 4 4
pacientes a los cuales esta 2 3 4 2 1 4 4
destinada la guia 3 4 4 2 1 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 3.6 2.3 1 4 4
PROMEDIO DE DOMINIO 3,1 3,7 2,2 2,0 3,8 2,7
CALIFICACION DE DOMINIO 0,6 0,7 0,3 0,3 0,8 0,4
PUNTAJE DE DOMINIO OBTENIDO 26 29 18 16 30 21
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Cont. Anexo G. Evaluacion metodolégica guias de infeccion de piel y tejidos

blandos con el instrumento DELBI.

DOMINIO2: PARTIAPACGION DE LAS PARTES INTERESADES
4 H guo &g 4 4 3 3 2 3 1
dsardlo de gig™ 4 3 3 2 3 2
indwe menbros
ook |2 Arees 3 4 3 2 2 2 2
PROVEDOCERTERO 4 3 26 2 26 16
> [ glbsd 2 2 2 1 2 1
purics e vista 2 1 1 1 1 1 1
prefaedas de los
padentss 3 2 2 1 1 1 1
PROVEDOCERTERO 16 16 13 1 13 1
6 los destiretarics 1 4 4 3 3 4 3
e la gia estdn 2 3 3 4 3
daramenteddfinidos. 3 4 3 4 3
PROVEDOCERTERO 36 36 36 3 4 3
/. la gua ha siag 1 2 1 1 1 2 1
pussta a pruda entrd
2 2 1 1 1 1 2
los menbros dd
djdiva 3 2 2 1 1 1 1
PROVIDOCERTERO 2 13 1 1 13 13
PROVEDODEDOMINO 28 24 22 18 23 18
PUNTAEDERALMIONCEDOMNO| 06 05 04 03 04 03
PUNTAECEDOMINO 3% 2 % 2 2 pil
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Cont. Anexo G. Evaluaciéon metodoldgica guias de infeccion de piel y tejidos
blandos con el instrumento DELBI.

DOMINIO 3: RIGOR DE DESARROLLO METODOLOGICO
3. Se utilizaron 1 4 4 1 3 4 1
métodos  sistemdticos > 2 7 5 > 2 1
para buscar la
evidencia 3 4 4 2 2 4 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 1.6 23 4 1
9. Los criterios para 1 4 3 2 1 4 4
la seleccion de . las > 7 > 2 1 2 3
pruebas se describen
con claridad. 3 3 3 2 1 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 36 2.6 2 1 4 3.6
10. Llos  metodos 1 4 3 4 1 4 4
utilizados para > 2 3 2 1 7
formular las
recomendaciones estan 1 4 3 3 1 4
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3 36 1 4 3.6
11. Se han| 3 4 3 2 2 4 1
con5|der:?1clio en la > 3 3 3 2 7 2
formulacion de las
recomendaciones: 3 4 2 3 1 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 2.6 2.6 16 3.6 13
12. Existe un vinculo| 1 4 3 4 2 4 2
explicito .entre las > 2 2 3 7 2
recomendaciones y las
oruebas 3 4 4 2 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 33 3.6 23 4 2
13. [a guia ha sido| 1 4 1 1 4 3
revisada por expertos > 7 7 1 1 2 3
externos antes de su
publicacion. 3 4 4 1 1 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.6 1 1 4 2.6
14. Se proporciona un 1 1 2 1 1 2 1
procedimiento para 2 1 2 1 1 2 1
actualizar la gufa. 3 1 2 1 1 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1 2 1 1 2 1
PROMEDIO DE DOMINIO 33 29 2,1 14 3,5 21
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,38 0,7 04 0,2 09 04
PUNTAJE DE DOMINIO 73 64 47 31 77 46
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Cont. Anexo G. Evaluacion metodolégica guias de infeccion de piel y tejidos
blandos con el instrumento DELBI.

DOMINIO4: ALARDADY PRESENTAGION
15, las 1 4 4 3 4 3
recomenchdones de la 2 4 4 3 4 4
guia sonespecificas. 3 4 4 4 4 4
PROVEDIODECRTERO 4 4 33 36 4 36
b s dieets] 4 4 3 2 3 2
opdones para - dT— 4 4 3 2 3 3
mango d |
enfermechd son 3 4 4 4 3 3 3
PROVEDIODECRTERO 4 4 33 23 3 26
raj‘a”remhaajes‘ el 7 P 3 3 3
gua son fadl
identificables. 4 3 3 3 3 3
PROVEDIODECRTERO 4 36 3 33 3 26
18 laguaseapo 3 4 3 1 2 2
oon herraniertzs y / 3 3 1 3 1
nateriales
aglicacién 4 3 2 1 3 1
PROVEDIOCERTERO) 33 33 26 1 26 13
PROVEDIODEDOMNO 38 38 31 26 32 26
PUNTAJE DE EVALLBAONDE DOMINO 09 09 07 05 07 05
PUNTAECEDOMNO 46 45 37 31 38 31
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Cont. Anexo G. Evaluaciéon metodoldgica guias de infeccion de piel y tejidos
blandos con el instrumento DELBI.

DOMINIO 5: APLICACIONES GENERALES

19. las  posibles

1 4 4 2 2 1
barreras .orgajurlnzatwas > 2 2 > 3 1
en la aplicacion de la
guia se han discutido. 3 4 3 3 2 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.6 23 23 3.6 1
20. Los costos 1 2 3 1 3 2 2
pot.enu?!es de la > 3 > 1 3 2 >
aplicacion de las
recomendaciones dela 3 3 2 1 3 2 2
PROMEDIO DE CRITERIO 2.6 2.3 1 3 2 2
21.1a guia presenta los 1 3 2 1 4 3 1
criterios  de revision > 3 > 1 2 > 1
claves para el
seguimientoy /o 3 3 3 1 3 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3 2.3 1 3.6 2.3 1
PROMEDIO DE DOMINIO 3,2 2,8 14 3,0 2,7 13
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 07 06 01 07 06 01
PUNTAIE DE DOMINIO 29 25 13 27 24 12
DOMINIO 6: INDEPENDENCIA EDITORIAL
fadltorlalr.nente > 3 3 3 7 7 7
independiente de la
organizacion 3 3 4 4 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 3 33 33 4 4 4
23.Los conflictos  de] 1 4 3 3 4 1
|n.tereses de . Ic.vs > 2 3 3 7 1
miembros de la directriz
de desarrollo grupo se 3 4 3 3 2 4 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3 3,6 2,6 4 1
PROMEDIO DE DOMINIO 3,5 3,2 3,5 3,3 40 2,5
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 038 0,7 08 08 1,0 05
PUNTAJE DE DOMINIO 21 19 21 20 24 15
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Cont. Anexo G. Evaluacion metodolégica guias de infeccion de piel y tejidos
blandos con el instrumento DELBI.

DOMINIO 7: APLICABILIDAD EN EL SITEMA DE SALUD ALEMAN

77 Hay

1 4 4 2 1 3 1
recomendaciones p.a'ra > 3 3 > 1 3 1
la prevencion,
diagndstico, 3 3 4 3 1 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 33 3.6 23 1 3 1
25. Hay Informacion 1 4 3 2 3 3 2
sobre qué medidas > 2 2 > 3 3 2
parecen ser
inadecuados, 3 4 3 1 3 3 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 2.6 1.6 2.6 3 2
76. [a Tnformacion 1 4 4 4 3 4 2
C|II’1IC? de la guia estd > 7 7 3 2 3
organizada de tal
manera para garantizar 3 4 4 3 4 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3.6 33 4 2
27.5e presentan 1 4 3 3 3 4 3
estralte:glas / .c'ohcepto > 2 3 3 3 2 3
de fécil accesibilidad y
la difusion dela guia se 3 4 3 3 3 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3 3 3 4 3
28.Se  describe un 1 3 3 2 2 4 3
concepto para la 2 3 3 2 2 4 3
aplicacion dela guia 3 3 2 2 3 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3 2.6 2 23 4 3
29. La guia se completa 1 4 4 2 1 4 1
con unla descnpeon de) > 2 2 1 1 7 1
los métodos utilizados
(Informe de 3 4 4 1 1 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 13 1 4 13
PROMEDIO DE DOMINIO 3,722222222| 3,33333333 | 2,333333333 | 2,222222222 | 3,66666667 | 2,055555556
PUNTAIJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,9 0,7 0,4 0,4 0,8 0,3
PUNTAJE DE DOMINIO 64 56 39 39 63 36
PROMEDIO GENERAL 3,8 3,5 2,7 2,5 3,7 2,5
PUNTAJE TOTAL 294 275 206 172 259 167
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Anexo H: Evaluacién metodolégica guias de NAC con el instrumento DELBI.

e Guias Asociacion Médica Alberta (GAMA)

Asociacion Americana de enfermedades infecciosas (IDSA)
Asociacion Colombiana de Neumologia pediatrica (ACNP)
Guias Centro Medico de Cincinnati (GCMC)

Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y tropicales (SPEIT)
Sociedad Britanica del torax (SBT)
Institucién Mexicana de Seguridad Social (IMSS)
Hospital Clinico Universidad Chile (HCUC)

uia
Criterio IDSA | ACNP | GCMC | SPEIT | SBT |[IMSS |HCUC | GAMA
Eva res
DOMINIO 1: AMBITO DE APLICACION Y OBJETIVOS
1 4 3 3 4 2 4 2 2
1. o Descripcion de 5 3 4 3 3 1 4 3 2
objetivos
3 4 4 3 3 2 3 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3,7 3,7 3 3,3 1,7 3,7 23 1,7
2. Descripcion 1 4 2 3 4 4 3 1 2
especifica de
preguntas y 2 4 1 3 3 3 4 1 2
problemas clinicos
abordados. 3 4 2 2 3 4 3 2 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 1,7 2,7 3,3 3,7 3,3 1,3 23
3. Descripcion 1 4 3 4 4 4 4 2 2
especifica de 2 4 4 4 4 4 4 2 1
pacientes a los cuales
esta destinada la guia 3 3 4 4 4 3 4 2 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3,7 3,7 4 4 3,7 4 2 1,7
PROMEDIO DE DOMINIO 3,8 3,0 3,2 3,6 3,0 3,7 1,9 1,9
CALIFICACION DE DOMINIO 0,9 0,7 0,7 0,9 0,7 0,9 0,3 0,3
PUNTAJE DE DOMINIO
OBTENIDO 34 27 29 32 27 33 17 17
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Cont. Anexo H: Evaluacién metodoldgica guias de NAC con el instrumento DELBI.
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Cont. Anexo H: Evaluacién metodoldgica guias de NAC con el instrumento DELBI.

DOVINO3: RARCECEAROLOMERDA.GA0
1 4 2 3 3 4 4 1 3
8  Seilizaron ntocts sistndtiooy 2 2 1 7 2 1 2
perabuscar lasidada
3 4 1 2 4 4 4 2 2
PROMIOOLERTERO 4 13 27 37 4 4 13 23
aJ 1 4 3 3 4 4 4 2 1
9 Icsaitaics peralasdesddnckl > 2 > 3 7 7 3 5 1
s sedsaibenaondaricad
3 4 2 4 4 4 4 1 2
PROMIDOCERTERO 4 23 33 4 4 37 17 13
10 IsnéodsuilizdsEafomial 1 4 3 4 3 4 4 1 2
las renethdas estin daranentd 2 4 3 4 4 4 1 2
dsait 1 4 3 3 4 4 2 1
PROMIDOCERTERO 4 3 37 37 4 37 13 17
L% fn asded a1 3 3 3 2 4 3 1 1 2
famjt?nm &k las rexnathdanes] > 3 3 3 7 3 2 1 5
Brdides pra la sdud
s 3 3 2 2 4 2 1 1 3
PROMIDOCERTERO 3 27 23 4 27 13 1 23
12 Bisewnviloegidpately 1 4 3 4 4 4 4 2 3
areprdats. 3 4 3 4 3 4 4 1 2
PROMIDOCERTERO 4 3 37 33 4 4 13 23
1 4 3 3 3 4 3 1 2
13 lagiahasicbraisach
BIaTRSICOIRISIA Y PR 4 4 4 4 4 3 1 2
etarsates cesup Hiadin
3 4 4 3 4 4 2 1 2
PROMIDOCERTERO 4 37 33 37 4 27 1 2
1 3 2 3 4 3 2 2 2
XU % pood progedini
TORYOTE U posimeie™ 2 2 3 3 3 2 2 2
raadudizrlagia
3 2 2 3 3 3 3 2 1
PROMIDOCERTERO 23 2 3 33 3 23 2 17
FROMIJOCEDOMNO 35 25 30 35 35 30 13 19
PUNIAECERAUNIONCEDOMNO 09 a5 07 09 Q9 a7 (ox 03
PUNIAECEDOMINO % 54 &% 7 7 & y: 4
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Cont. Anexo H: Evaluacién metodoldgica guias de NAC con el instrumento DELBI.

4
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Cont. Anexo H: Evaluacién metodoldgica guias de NAC con el instrumento DELBI.

DONNCE AUCIONSGNRIS

B lspibes besogide 1 4 4 4 3 4 2 2
ala gicadh ke lagh eha| 2 4 4 3 3 3 1 2
dsatich 3 4 3 3 3 2 3 1 3
FROMDOIEHTERO 4 37 37 3 27 B B 3

D o ot wedds kld 1 4 3 2 4 2 2 1 1
Ficddncbls renaddoes cbly 2 3 3 2 3 2 2 2 1
glasetmidzach 3 3 2 2 3 2 2 1 2
FROMDOIEHTERO 3 27 2 B 2 2 1B 13

2lla gia pesria Ios aiteis of 1 4 2 4 3 3 3 3 1
raisindaes rad sginieoy/q 2 3 3 3 3 2 3 3 1
derscadoia 3 3 3 3 3 2 2 2 1
FROMDOIEHTERO 3 27 3 3 3 27 27 1
FROMDOEDIMNO 36 30 30 2 3 27 18 16
RUNAETERAUCNEINNO ® 0 oy 0 ® 3 ®B v
RINRETEIMNO 2 7 7 p.) 2 Pl b u

DONNOE INIFENENGATORAL

20 gh & oodey 1 3 2 2 3 3 3 1 1
ihEdete ok la ogrizid| 2 3 3 1 2 3 3 1 1
firerdiea 3 2 2 1 2 2 2 2 1
FROMDOEHTERO 27 3 13 3 27 27 13 1

RBlo aflids e inees ke lof 1 4 2 3 4 3 3 2 1
nientycs b la dretiz cbosandl. 2 4 2 3 4 3 4 1 2
gupsetenregstech 3 4 2 3 3 4 1 1
FROMDOIEHTERO 4 2 3 37 B 37 13 13
FRMEIOLEDINNO R 2 2 EY 3 P 3 i)
FUVAECERALAIONEDOVNO ® ® ® w o W il oL
RINRETEIMNO D B B B B i) 8 7
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Cont. Anexo H: Evaluacién metodoldgica guias de NAC con el instrumento DELBI.

DOVINOZ: ARLICAELID'DENHL STEVACESA LDA VI
ARy reowoas m@a i 3 4 4 4 4 4 3
proeic dagiiad s ica vl 3 4 4 4 4 3
nedds e renddlitaddn paa |
dfgetes dess deatadin 3 4 4 4 4 4 4
PROMIDOCEGRTERO 3 37 4 4 4 4 37 33
x5 Hy infomadcnsdre qé s, 1 4 3 2 2 3 2 1 2
Joerecen s ireckoLacks, recnchntes U 2 4 2 1 3 3 2 1 2
dedes. 3 4 3 1 3 3 2 1 1
PROMIDOCEGRTERO 4 27 13 27 3 2 1 17
Zﬁlalrfmmmdln(acblag,lasq 1 3 3 4 4 3 4 2 2
agrizch et manga prra grartiz 3 3 4 4 3 4 2 3
qe d pamsso ok toma de dadsi
dirics e presartachcera—ga 3 3 3 3 4 4 4 2 3
PROMIOCEGRTERO 3 3 37 4 33 4 2 27
7. Sepresartanestrategas /oo 1 4 3 3 3 4 3 3 3
fl acesitilicedyladfsicncelagid 2 4 3 3 3 4 3 3 3
sepresaria 3 4 3 3 3 3 3 3 3
PROMIOCEGRTERO 4 3 3 3 37 3 3 3
1 3 2 2 2 3 3 3 2
RS d=aike |
=€ osmite U aneglo g 3 2 2 3 3 3 3 2
icdindelagia
3 3 2 2 2 2 3 3 1
PROMIDOCERTERO 3 2 2 23 27 3 3 17
2 lagia se angea an ug 1 4 2 4 4 4 2 1
dsaipicn o I métodts il 2 4 2 4 4 4 1 1
(Irfcmedemenmm) 3 4 1 3 4 3 1 1
PROMIDOCEGRTERO 4 17 37 4 37 13 1
PROMIIOCEDCMNO 35 27 29 33 34 33 23 22
PUNINECERAUICNCEDOMNO 08 06 06 08 08 08 04 04
PUNINECEDOMNO 3 -8 3 0 ® ) ) Q0
PROMICIOGNRA. 38 29 33 38 36 35 21 23
PUNINETORL 16 26 p=2) Eol Bl B ) 175
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Anexo |: Evaluaciéon metodolégica guias de NIH con el instrumento DELBI.

Guias para el Tratamiento de la Neumonia Nosocomial Hospital Infantil de
México Federico Gomez 2011 (GTNNHIM).
Guias Clinicas de Neumonia Nosocomial, Fundacién Cardioinfantil. 2005

(GCNNFC).

Neumonia Asociada Ventilacion en Paciente Neonato y Pediatrico de UCI

Sociedad Americana de Microbiologia 2007.

Diagndstico y Manejo de la Neumonia Nosocomial en Pediatria. Universidad

Nacional. (DMNNPUN).

ia

Criterio .~ GTNNMI [ GCNNF | NAVSAM [ DMNNPUN
cacio H C
n
DOMINIO 1: AMBITO DE APLICACION Y 0BJETIVOS
1 1 3 1 2
1. Descripcion de objetivos 2 1 3 1 2
3 2 3 1 2
PROMEDIO DE CRITERIO 1,3 3,0 1,0 2,0
1 1 3 3 2
2. Descripcion especifica de preguntas y 5 1 3 3 5
problemas clinicos abordados.
3 1 2 2 2
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 2,7 2,7 2,0
1 1 2 2 2
3. Descripcion especifica de pacientes a los 5 1 5 5 5
cuales esta destinada la guia
3 2 2 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,3 2,0 2,0 1,6
PROEMDIO DE DOMINIO 1,2 2,6 1,9 1,9
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,1 0,5 0,3 0,3
PUNTAJE DE DOMINIO 11 23 17 17
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Cont. Anexo |: Evaluacion metodolégica guias de NIH con el instrumento DELBI.

DOVINO2: PARTIPACION DE LAS PARTES INTERESADAS
4. B guo de desarrdlo de guia induyg 1 1 1 2 2
mentres de todks la dreas rdadonadas 2 1 1 2 2
and prodlena 3 1 2 2 2
PROMBOOCERTERO 10 13 20 20
1 1 1 1 1
5 la gia bsca putos de \ista
.gu ? e . ! 2 1 1 1 1
preferendas delos padentes
3 1 1 1 1
PROMIDOCERTERO 10 10 10 10
1 1 3 2 1
6. los destinatarics ok la gua estd > T 2 > T
daramenteddfinidcs.
3 1 3 2 1
PROMDIOCERTERRO 10 30 20 10
1 1 3 1 1
7. la gua ha sido puesta a prugba entrd T " T T
los menbros cd grupo dgjetivo.
1 3 1 1
PROMIDOCERTERO 10 30 10 10
PROMDIOCEDOMNO 10 21 15 13
PUNTAJECEEVALUAJONDEDOMNO 00 04 02 01
PUNTAIECEDOMNO » 5 18 5
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Cont. Anexo |: Evaluacion metodolégica guias de NIH con el instrumento DELBI.

DOMINIO 3: RIGOR DE DESARROLLO METODOLOGICO
1 1 1 3 1
8. Se utilizaron métodos sistemdticos
o 2 1 1 3 1
para buscar la evidencia
3 1 2 4 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 1,3 33 1,0
o . 1 1 2 1
9. Los criterios para la seleccion de las
. , 2 1 1 2 1
pruebas se describen con claridad.
1 1 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 1,0 2,0 1,0
10. Los métodos utilizados para formular| 1 1 1 2 1
las recomendaciones estdn claramente) 2 1 1 3 1
descrito. 1 1 1 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 1,0 2,3 1,0
11. Se han considerado en la formulacién 3 2 2 3 3
de las recomendaciones: Beneficios para la 2 3 2 3 3
salud, efectos secundarios y riesgos 3 3 1 3 3
PROMEDIO DE CRITERIO 2,7 1,7 3,0 3,0
12. Existe un vinculo explicito entre las 1 1 1 3 1
recomendaciones y las pruebas 2 1 1 3 1
correspondientes. 3 1 1 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 1,0 2,7 1,0
13. La guia ha sido revisada por 1 1 1 1
expertos externos antes de su 2
publicacion. 3
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 1,0 1,0 1,0
1 2 1
14. Se proporciona un procedimiento paral > 1 1
actualizar la guia.
3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 2,0 1,3 1,0
PROMEDIO DE DOMINIO 1,2 1,3 2,2 13
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,1 0,1 0,4 0,1
PUNTAJE DE DOMINIO 26 27 47 27
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Cont. Anexo I: Evaluacion metodoldgica guias de NIH con el instrumento DELBI.

DOMINO4 ALARDXDY FREENIZOON
1 2 3 3 3
15 3 b gi
Iras reoonenchoones ¢ b giia san > 3 3 > 3
espeificas.
3 3 2 2 3
27 27 23 30
16 Las dferertes gquianes para d nangq 1 3 3 3 3
ke la afanebd son daranaiy 2 3 3 3 3
[reseriacks. 3 3 3 3 3
30 30 30 30
1 4 2 2 3
17 18 ponopekes reoonanchoianes ¢k | > 2 > > 3
3 3 2 P 3
37 20 20 30
1 2 2 1 1
18 Ia giia se apoya. con henanientas y / @ > > > 1 1
nateriakes deaplicacicn
3 1 1 1 2
PROMOIOCERTRO 17 17 10 13
PROMDIOCEDOMNO 28 23 21 26
PUNTAECERALXIGNCEDOMNO 06 04 04 05
PUNTAEDOMINO B0 20 50 310
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Cont. Anexo I: Evaluacion metodoldgica guias de NIH con el instrumento DELBI.

DOMINIO 5: APLICACIONES GENERALES

1 2 1 2 1
19. Las posibles barreras organizativas en la| > > 1 > >
aplicacion de la guia se han discutido.
3 2 1 2 2
PROMEDIO DE CRITERIO 2,0 1,0 2,0 1,7
20. Los costos potenciales de la aplicacion de 1 2 3 2 1
las recomendaciones de la guia se han 2 2 3 2 1
considerado. 3 3 3 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 23 3,0 23 1,0
21. La guia presenta los criterios de revision 1 1 2
claves para el seguimientoy / o efectos de 2 1 3
auditoria. 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 2,0 2,7 1,0
PROMEDIO DE DOMINIO 18 2,0 2,3 12
PUNTAIJE DE EVALAUACION 03 03 0,4 0,1
PUNTAJE DOMINIO 16 18 21 11
DOMINIO 6: Independencia editorial
1 2 3 3 3
22.1a guia es editorialmente independiente > > 3 3 3
de la organizacion financiera.
3 2 3 3 3
2,0 3,0 3,0 3,0
23.Los conflictos de intereses de los 1 1 1 1 1
miembros de la directriz de desarrollo grupo 2 1 1 1
se han registrado. 3 1 1 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 1,0 1,0 1,0
PROMEDIO DE DOMINIO 1,5 2,0 2,0 2,0
PUNTAJE DE EVALAUACION 0,2 0,3 0,3 0,3
PUNTAJE DOMINIO 9 12 12 12
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Cont. Anexo |: Evaluacion metodolégica guias de NIH con el instrumento DELBI.

DOMINIO 7: Aplicabilidad en el sistema de salud Aleman
24. Hay recomendaciones para la prevencion, 1 4 3 4 3
diagnéstico, terapéutica, y las nedidas de > 2 3
rehabilitacion para las diferentes areas def
atencion. 3 4 3 3 4
4,0 3,0 3,7 33
25. Hay informacion sobre qué medidas 1 2 2 3 3
parecen ser inadecuados, redundantes u| 2 2 2 3 3
obsoletos. 3 1 3 3 2
1,7 23 3,0 2,7
26.1a mformacion chinica de la guia esta) 1 3 3 2 2
organizada de tal menera que garantiza el > 3 > >
proceso de tonm de decisiones clinicas es
presentado de manera sistemitica v 3 4 3 2 3
33 3,0 2,0 23
27.Se presentan estrategias / concepto de 3 3 3
facil accesibilidad y Ia difusion de la guia se 2 3 3 4
presenta. 3 3 3 4
30 3,0 3,7 2,0
28. Se describe un concepto para la
aplicacion de la guia.
20 17 2,7 1,7
29. La guia se completa con una descripcién 1 1 2 2 1
delos métodos utilizados (Informe de 2 1 2 2 1
orientacion). 3 1 2 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 10 2,0 2,0 10
PROMEDIO DE DOMINIO 2,5 2,5 2,8 22
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 05 05 06 04
PUNTAJE DE DOMINIO 46,0 47,0 53,0 40,0
PROMEDIO GENERAL 1,7 2,0 22 1,7
PUNTAJE GENERAL 153,0 180,0 193,0 153,0
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Anexo J: Evaluaciéon metodoldgica guias de EDA con el instrumento DELBI.

e Asociacion Americana de enfermedades infecciosas (IDSA)
e Guia de Practica Clinica sobre el Diagnostico y Tratamiento de la Diarrea

Aguda Infecciosa en Pediatria Perd — 2011(GPCP)

e Guia Practica de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia Diarrea aguda

en adultos y nifios: una perspectiva mundial (GOMG)

e Guias para diarrea aguda. Sociedad espariola de pediatria (AEPED)

Gui
Criterio IDSA GPCP GOMG AEPED
Eva 5
DOMINIO 1: AMBITO DE APLICACION Y OBJETIVOS
1 4 4 3 2
1. o Descripcion de 2 4 4 3 2
objetivos
3 4 4 3 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3 2.3
2. Descripcion 1 3 3 3 1
especifica de preguntas > 3 3 3 1
y problemas clinicos
abordados. 3 3 4 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3 3.3 3.3 1.3
3. Descripcion 1 4 4 2 3
especifica de paC|ente§ > 4 4 > 3
a los cuales esta
destinada la guia 3 3 4 2 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 4 2 3
PROMEDIO DE DOMINIO 3,6 3,8 2,8 2,2
CALIFICACION DE DOMINIO 0,7 0,8 0,4 0,3
PUNTAJE DE DOMINIO OBTENIDO 29 30 21 18
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Cont. Anexo J: Evaluacion metodoldgica guias de EDA con el instrumento DELBI.

DOMINIO 2: PARTICIPACION DE LAS PARTES INTERESADAS

4. El grupo de 1 3 4 4 2
desarrollo de guia
incluye miembros de 2 3 4 4 2
todas la areas
relacionadas con el 3 4 4 4 2
problema
PROMEDIO DE CRITERIO 3.3 4 4 2
5. La guia busca 1 1 1 1 1
puntos Fie vista vy 2 1 1 1 1
preferencias de los
pacientes 3 1 1 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1 1 1 1
1 4 4 4 3
6. Los destinatarios
de la guia estan 2 4 4 4 3
claramente definidos.
3 4 4 3 4
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3.6 3.3
7. La guia ha sido 1 1 1 1 1
puesta a prueba entre 2 1 1 1 1
los miembros del grupo
objetivo. 3 2 1 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1.3 1 1 1
PROMEDIO DE DOMINIO 24 2,5 24 1,8
PUNTAJE DE EVALUACION DE
DOMINIO 0,5 0,5 0,5 0,3
PUNTAJE DE DOMINIO 29 30 29 22
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Cont. Anexo J: Evaluacion metodoldgica guias de EDA con el instrumento DELBI.

DOMINIO 3: RIGOR DE DESARROLLO METODOLOGICO
8. Se utilizaron 1 4 4 2 1
métodos sistematicos 2 4 4 2 1
para buscar la evidencia 3 4 4 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 2 1
9. Los criterios para la 1 4 4 1 1
seleccion de las pruebas 2 4 4 1 1
se describen con claridad. 3 4 4 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 1 1
10. Los metodos 1 3 4 1 1
utilizados para forrTmular > 3 7 1 1
las recomendaciones
estan claramente descrito. 1 4 4 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 4 1 1
T1I. Se han considerado 3 3 4 2 5
en la formu.lauon de las > 2 2 > 3
recomendaciones:
Beneficios para la salud, 3 3 A 1 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3.3 4 1.6 2
12. Existe un vinculo 1 3 4 2 1
explicito .entre las > 2 5 >
recomendaciones y las
pruebas 3 4 3 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 3.6 2 1.3
13. La gula ha sido 1 4 4 3 1
revisada por expertos > 2 2 2 1
externos antes de su
publicacidn. 3 4 4 4 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3.6 1
14. Se proporciona un 1 1 2 1 1
procedimiento para 2 1 2 1 1
actualizar la gufa. 3 1 2 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1 2 1 1
PROMEDIO DE DOMINIO 3,2 3,5 1,7 1,1
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,8 0,9 0,3 0,1
PUNTAJE DE DOMINIO 70 77 37 25
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Cont. Anexo J: Evaluacion metodoldgica guias de EDA con el instrumento DELBI.

DOMINIO 4: CLARIDAD Y PRESENTACION

1 4 4 4 4
15. Las
recomendaciones de la 2 4 4 4 4
guia son especificas.
3 4 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 4 3.6
16. Las diferentes 1 3 4 2 1
opciones para el
manejo de la 2 3 4 2 1
enfermedad son
claramente 3 4 4 3 2
presentadas.
PROMEDIO DE CRITERIO 3.3 4 2.3 1.3
17. Las principales 1 3 4 4 3
recpmendaaopgs de la 5 3 4 4 >
guia son féacilmente
identificables. 3 3 4 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3 4 4 2.3
18. La guia se 1 2 4 4 1
apoya con
herramientas y / o 2 2 4 4 1
materiales de
aplicacion. 3 2 4 4 1
PROMEDIO DE
CRITERIO 2 4 4 !
PROMEDIO DE DOMINIO 3,1 4,0 3,6 21
PUNTAJE DE EVALUACION DE
DOMINIO 0,7 1,0 0,9 0,4
PUNTAJE DE DOMINIO 37 48 43 25
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Cont. Anexo J: Evaluacion metodoldgica guias de EDA con el instrumento DELBI.

DOMINIO 5: APLICACIONES GENERALES

19. Las posibles barreras 1 2 1 3 1
organizativas en la 2 3 2 3 1
aplicacion de la guia se
han discutido. 3 2 2 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 2.3 1.6 3 1
20. Los costos 1 3 1 3 1
potenciales de la aplicacion 2 3 1 3 ]
de las recomendaciones de
la guia se han 3 3 1 3 1
considerado.
PROMEDIO DE CRITERIO 3 1 3 1
21.La guia presenta los 4 4 4 3
criterios de revision claves > 2 2 2 3
para el seguimiento y / o
efectos de auditoria. 3 3 4 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 4 4 2.6
PROMEDIO DE DOMINIO 3,0 2,2 3,3 1,6
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,7 0,4 0,8 0,2
PUNTAJE DE DOMINIO 27 20 30 14
DOMINIO 6: INDEPENDENCIA EDITORIAL
22.La guia es 1 4 4 4 2
editorialmente
independiente de la 2 4 4 4 2
| organizacion financiera. 3 4 4 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 4 2
23. Los conflictos de 1 4 1 1 1
intereses de los miembros > 2 1 ] ]
de la directriz de desarrollo
grupo se han registrado. 3 4 1 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 1 1 1
PROMEDIO DE DOMINIO 4,0 2,5 2,5 1,5
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 1,0 0,5 0,5 0,2
PUNTAJE DE DOMINIO 24 15 15 9
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Cont. Anexo J: Evaluacion metodoldgica guias de EDA con el instrumento DELBI.

DOMINIO 7: APLICABILIDAD EN EL SITEMA DE SALUD ALEMAN
24 . Hay recomendaciones 1 3 3 3 2
p?ra , Vla pre\fenvuon, > 3 3 3 5
diagndstico, terapéutica,y
las medidas de 3 4 2 2 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3,3 2,6 2,6 2,6
25. Hay informacion sobre 1 3 2 3 2
gue medidas parecen ser ) 3 > 3 3
inadecuados, redundantes
u obsoletos. 3 3 2 3 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3 2 2,6 2
26.La informacion clinica 1 3 4 4 2
de la guia estd organizada 5y 3 2 n 3
de tal manera para
garantizar gue el proceso 3 3 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3 4 4 2.6
27.35e presentan 1 1 4 4 1
e,strateglas / F?ncepto de 3 1 2 2 1
facil accesibilidad y la
difusidon de la guia se 3 2 4 4 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1.6 4 4 1
28.Se describe un 1 3 4 2 1
concepto para la 2 3 4 2 1
aplicacion de la guia 3 4 4 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3,3 4 2 1
29. Lla guia se completa 1 4 1 1
con unla descrlp(fl'on de > 2 1 1
los métodos utilizados
(Informe de orientacidn). 3 3 4 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 4 1 1
PROMEDIO DE DOMINIO 2,9444 3,4 2,7 1,7
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,6 0,8 0,5 0,2
PUNTAJE DE DOMINIO 49 60 47 27
PROMEDIO GENERAL 3,5 3,6 3,0 2,0
PUNTAJETOTAL 272 286 228 145
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Anexo K: Evaluacion metodoldgica guias de sepsis con el instrumento DELBI

e Surviving Sepsis (SS).

¢ Institucion Mexicana de Seguridad Social (IMSS).

e Management and Treatment Guidelines for Sepsis in Pediatric Patients
(MTGS).

Guia
Criterio SS IMSS MTGS
Evalu S
DOMINIO 1: AMBITO DE APLICACION Y OBJETIVOS
1 4 4 3
1. o Descripciéon  de 2 4 4 3
objetivos
3 4 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 2.6
2. Descripcién 1 3 4 3
especifica de pregur)tgs y > 3 4 3
problemas clinicos
abordados. 3 3 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3 4 2.6
3. Descripcion 1 4 4 3
especifica de pacientes a
. . 2 4 4 3
los cuales esta destinada
la guia 3 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3
PROMEDIO DE DOMINIO 3,7 4,0 2,8
CALIFICACION DE DOMINIO 0,8 0,9 0,5
PUNTAJE DE DOMINIO OBTENIDO 30 32 23
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Cont. Anexo K: Evaluacién metodolégica guias de sepsis con el instrumento
DELBI

DOMINIO 2: PARTICIPACION DE LAS PARTES INTERESADAS

4.  El grupo de desarrollo 1 4 3 3
de guia incluye miembros de
. . 2 4 4 3
todas la areas relacionadas
con el problema 3 4 3 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.3 3
1 4 2 1
5. La guia busca puntos
de vista y preferencias de 2 3 2 1
los pacientes
3 4 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 2 1
1 4 4 3
6. Los destinatarios de la
guia  estan claramente 2 4 4 3
definidos.
3 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3.3
1 4 1 1
7. La guia ha sido puesta
a prueba entre los miembros 2 4 1 1
del grupo objetivo.
3 4 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 1 1
PROMEDIO DE DOMINIO 3,9 2,6 21
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 1,0 0,5 0,4
PUNTAJE DE DOMINIO 47 31 25
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Cont. Anexo K: Evaluacién metodolégica guias de sepsis con el instrumento
DELBI

DOMINIO 3: RIGOR DE DESARROLLO METODOLOGICO
8. Se utilizaron métodos 1 4 4 3
sistemdaticos para buscar la 2 4 4 3
evidencia 3 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3
9. Los criterios para la 1 4 4 3
seleccion de las pruebas se 2 4 4 2
describen con claridad. 3 3 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 4 2.3
10. Los metodos utilizados 1 4 4 4
para fo‘rmular I?s 3 7 7
recomendaciones estan
claramente descrito. 1 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3.3
IT. Sehan considerado en 3 4 4 3
la formula‘cmn de las 3 3 2 3
recomendaciones:
Beneficios para la salud, 3 4 3 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 3.6 3
12. Existe un vinculo 1 4 4 3
explicito A entre las 3 7 7 7
recomendaciones y las
pruebas correspondientes. 3 4 3 4
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.6 3.6
15, La guia ha sido 1 4 4 2
revisada por expertos 3 7 7 )
externos antes de su
publicacién. 3 4 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 2
14. Se proporciona un 1 1 1 1
procedimiento para 2 1 1 1
actualizar la guia. 3 1 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1 1 1
PROMEDIO DEDOMINIO 3,3 3,3 2,5
PUNTAJE DE EVALUACION DEDOMINIO 0,8 0,8 0,5
PUNTAJEDEDOMINIO 73 73 55
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Cont. Anexo K: Evaluacién metodolégica guias de sepsis con el instrumento
DELBI
DOMINIO 4: CLARIDAD Y PRESENTACION
1 4 4 3
15. Las
recomendaciones de la 2 4 4 4
guia son especificas.
3 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3.6
16. Las  diferentes 1 4 4 4
opciones para el manejo
de la enfermedad son 2 3 4 3
claramente presentadas. 3 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 3.6 4 3.6
17. Las principales 1 4 4 3
rec’omendaaones’ 'de la > 4 4 3
guia son facilmente
identificables. 3 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 3
1 3 4 2
18. La guia se apoya
con herramientas y / o 2 3 4 2
materiales de aplicacion.
3 4 4 2
PROMEDIO DE
CRITERIO S 4 2
PROMEDIO DE DOMINIO 3,8 4,0 3,1
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,9 1,0 0,7
PUNTAJE DE DOMINIO 45 48 37
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Cont. Anexo K: Evaluacién metodoldgica guias de sepsis con el instrumento
DELBI

DOMINIO 5: APLICACIONES GENERALES

19. Las posibles barreras 1 4 4 1
organizativas en la aplicacion 2 4 4 1
de la guia se han discutido. 3 4 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 4 3,6 1
20. Los costos potenciales 3 3 1
de la aplicacion de las
- . 2 2 1
recomendaciones de la guia
se han considerado. 3 3 3 1
PROMEDIO DE CRITERIO 2.6 2.6 1
21.La guia presenta los 3 4 3
criterios de revision claves
e 3 4 3
para el seguimiento y / o
efectos de auditoria. 3 3 3 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3 3.6 3
PROMEDIO DE DOMINIO 3,2 3,3 1,7
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,7 0,8 0,2
PUNTAJE DE DOMINIO 29 30 15
DOMINIO 6: INDEPENDENCIA EDITORIAL
22. La guia es editorialmente 1 3 3 4
independiente de la 2 3 3 3
organizacion financiera. 3 4 3 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3.3 3 3.3
23. Los conflictos de intereses 4 4 4
de los miembros de la directriz
2 4 4 4
de desarrollo grupo se han
registrado. 3 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 4
PROMEDIO DE DOMINIO 3,7 3,5 3,7
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,9 0,8 0,9
PUNTAJE DE DOMINIO 22 21 22

185



Cont. Anexo K: Evaluacién metodolégica guias de sepsis con el instrumento
DELBI

DOMINIO 7: APLICABILIDAD EN EL SITEMA DE SALUD ALEMAN

24 . Hay recomendaciones 1 3 4 1

p_ara ’ .Ia prelvel.wcmn, 2 3 2 1
diagnoéstico, terapéutica, y

las medidas de 3 3 4 1

PROMEDIO DE CRITERIO 3 4 1

25. Hay Informacion sobre 1 4 2 2

gue medidas parecen ser > 2 > >
inadecuados, redundantes

u obsoletos. 3 4 2 2

PROMEDIO DE CRITERIO 4 2 2

26.La 1nformacion clinica 1 4 4 3

de la guia estd organizada > 2 2 >
de tal manera para

garantizar gue el proceso 3 4 4 2

PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 2.3

2/.5e presentan estrategias 1 4 3 2

/ c.orTc.epto deA fa.(fl| 2 2 2 >
accesibilidad y la difusidn

de la guia se presenta. 3 4 3 2

PROMEDIO DE CRITERIO 4 3.3 2

28.Se describe un concepto 1 2 3 1

para la aplicacién de la 2 2 3 2

guia 3 3 3 2

PROMEDIO DE CRITERIO 2.3 3 1.6

20. [a guia se completa con 1 4 4 1

un’a descr.lpmon de los > 2 2 1
métodos utilizados (Informe

de orientacidn). 3 4 4 1

PROMEDIO DE CRITERIO 4 4 1

PROMEDIO DEDOMINIO 3,555555556 3,4 1,7

PUNTAIE DE EVALUACION DE DOMINIO 0,8 0,7 0,2

PUNTAJE DE DOMINIO 61 57 29

PROMEDIO GENERAL 3,8 3,9 2,7

PUNTAJE TOTAL 272 286 209
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Anexo L: Evaluacion metodolégica guias de meningitis con el instrumento DELBI.

e Guia Practica para el Manejo de Meningitis Bacteriana, Sociedad Americana
de Enfermedades Infecciosas 2004 (IDSA).
e Guia de Practica Clinica, Meningitis Aguda Bacteriana, Hospital Universitario

San Ignacio (HUSI).

e Guia de Practica Clinica para el manejo de la Enfermedad Meningocdccica
Invasiva, Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud Espana 2013. (IACS).

¢ Meningitis Bacteriana y Septicemia Meningococica en Nifios. National Institute
for Health and Care Excellence 2010 (NICE).
e Manejo de la Enfermedad Meningocdccica Invasiva en Nifios y Jovenes,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING).

Criterio = ASCOFAME | IDSA | HUSI |IACS | NICE | SING
Califieacion
DOMINIO 1: AMBITO DE APLICACION Y OBJETIVOS
1 3 3 3 4 4 3
1. Descripcion de objetivos 2 3 3 3 4 4 3
3 3 3 3 4 4 3
PROMEDIO DE CRITERIO 3,0 3,0 30 | 40 | 40 3,0
1 2 4 2 4 4 3
? e espectcademeaniasy| ;| 2 | e |2 || 4 | s
3 2 3 2 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 2,0 3,7 20 | 40 | 40 3,7
1 2 2 2 3 4 4
e s tepeeeness |5 | 2 |2 |2 |0 | 4 | s
3 2 2 2 3 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 2,0 2,0 2,0 3,0 | 40 4,0
PROMEDIO DE DOMINIO 2,3 2,9 23 | 3,7 | 40 3,6
PUNTAJE DE EVALUACION DE DOMINIO 0.4 0,6 04 | 0,9 1,0 0,9
PUNTAJE DE DOMINIO 21,0 26,0 | 21,0 | 33,0 | 36,0 | 32,0
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Cont. Anexo L: Evaluacion metodoldgica guias de meningitis con el instrumento

DELBI.
DOVINIO2: PARTIAPACION DE LAS PARTES INTERESADAS
4 dHgwq 4 4 1 1 4 4 4
ce desarral 2 3 1 1 4 4 4
de gua
duye 3 3 1 1 4 4 4
PROVEDODERTERO 33 10 10 40 40 40
>. la gua 1 2 2 1 4 4 4
busca punos—— 1 2 1 4 4 4
de vista
referendias 3 1 3 1 4 4 4
PROVEDIODE(RTERIO 13 23 10 40 40 40
6. los| 4 2 2 1
dest]natarlo,s 5 > > 1
de la gua
tin 3 2 2 1 4 4 4
PROVEDODECRTERO 20 20 10 40 40 40
/o lagmRl 1 1 1 4 3 3
LI 2 1 1 1 4 3 3
pesta  a
S 3 1 1 1 4 2 3
PROVEDODECRTERO 10 10 10 40 27 30
PROVEDIODECOMINO 19 16 10 40 37 38
MAEDERALMONDCEDON 03 02 00 10 09 09
PUNTAE DEDOMINO 230 190 120 480 440 450
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Cont. Anexo L: Evaluacion metodoldgica guias de meningitis con el instrumento
DELBI.

DOMINIO 3: RIGOR DE DESARROLLO METODOLOGICO
S. >e 1 1 3 2 4
utllllzaron 7 1 3 > n
métodos
sistematicos 3 1 3 2 4
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 3,0 2,0 4,0 4,0 4,0
7 tos 1 1 3 1
criterios 3 1 3 1
para la
seleccion de 3 1 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 2,7 1,0 4,0 4,0 4,0
10. Los 1 1 2 1 4
m.et.odos 3 1 > 1
utilizados
para 1 1 2 1 4
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 2,0 1,0 4,0 4,0 4,0
11. Se han 3 2 3 2 4
considerado > > 3 1
en la
formulacion 3 1 3 1 4
PROMEDIO DE CRITERIO 1,7 3,0 1,3 4,0 4,0 4,0
12. Existeun 1 2 2 1 4 4 4
vmcmlJI.o > > > 1
explicito
entre las 3 2 2 1 4 3 3
PROMEDIO DE CRITERIO 2,0 2,0 1,0 4,0 3,7 3,3
13. La gula 1 2 1 1
ha . sido > 1 1 1 2
revisada por
expertos 3 1 1 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,3 1,0 1,0 4,0 4,0 4,0
14. Se 1 1 2 1
proporciona > 1 > 1
un
procedimient 3 1 2 1
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 2,0 1,0 4,0 4,0 4,0
PROMEDIO DE DOMINIO 1,3 2,2 1,2 4,0 4,0 3,9
ITAJE DE EVALUACION DE DOM 0,1 0,4 0,1 1,0 1,0 1,0
PUNTAJE DE DOMINIO 27,0 47,0 25,0 84,0 83,0 82,0
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Cont. Anexo L: Evaluacion metodoldgica guias de meningitis con el instrumento
DELBI.

DOMINIO4: CLARIDADY PRESENTAON
Lol 2 2 1 4 A 4
reconendacior ™ 2 2 1
nes de la gui
“on 3 2 2 2
PROVEDIODECRTERO 20 20 13 40 40 40
1e. las 1 3 3 1 4 4 4
d'fe‘_“m 2 3 3 2 4 4
opmones
ol mancio de 3 3 3 2 4 4
PROVEDIODECRTERO 30 30 17 40 40 40
7 las 1 2 1 1 4 3
prncipels 2 2 1 2 4 3
reconendacio
s loa] 3 1 1 1 3
PROVEDIODE CRTERO 17 10 13 40 30 40
Is. la gua 1 2 2 2 4 4 4
S€ dpoya conr 2 2 2 4
hemramentas
o 3 2 2 2 4 4 4
PROVEDIODE CRTERO 20 20 20 40 40 40
PUNTAJE DEPROVEDIO 20 20 16 40 38 40
IAEDEEVALLAOONDEDON 03 04 02 10 09 10
PUNTAE DE DOVINO 26 24 19 48 45 48
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Cont. Anexo L: Evaluacion metodoldgica guias de meningitis con el instrumento
DELBI.

DOMINIO 5: APLICACIONES GENERALES
1. Las 1 3 2 1 3 4
posibles 2 3 2 2 4
barreras
organizativas 3 3 3 2 2 4
PROMEDIO DE CRITERIO 30 23 17 2,7 4,0 4,0
20. Los 1 2 3 1 4 4
costos 2 2 3 1 4 4 3
potenciales
dela 3 2 3 1 4 4 2
PROMEDIO DE CRITERIO 20 30 10 40 40 27
Ala gual 1 2 2 4 4 4
presenta los 2 1 2 2 4 4 4
criterios  de
revision 3 2 2 2 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 13 2,0 2,0 4,0 4,0 4,0
PROMEDIO DE DOMINIO 21 24 16 36 4,0 36
\JEDEEVALUACIONDED] 04 05 02 09 1,0 09
PUNTAJE DE DOMINIO 19,0 22,0 14,0 320 36,0 320
DOIVINIO 6: INDEPENDENCIA EDITORIAL
Zlaguaesf g 3 4 3 4 3 4
editoriafnente 2 3 4 3 4 3 4
independient
cdela 3 3 3 3 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 30 37 30 4,0 33 40
= Los 1 1 4 1 4 4 4
?onﬂlctos de > 1 7 1 7 7 7
intereses  de
los menbros 3 1 4 1 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 1,0 4,0 1,0 4,0 4,0 40
PROMEDIO DE DOMINIO 2,0 38 2,0 4,0 37 4,0
AJEDEEVALUACIONDED] 03 09 03 1,0 09 1,0
PUNTAJE DE DOMINIO 12,0 230 12,0 24,0 22,0 24,0
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Cont. Anexo L: Evaluacion metodoldgica guias de meningitis con el instrumento
DELBI.

DOMINIO 7: APLICABILIDAD EN EL SITEMA DE SALUD ALEMAN
24. Hay 1 4 3 3 4
recomendacio > 7 3 3 7
nes para la
prevencion, 3 3 2 2 4
PROMEDIO DE CRITERIO 3,7 2,7 2,7 4,0 4,0 4,0
2. Hay 1 3 2 2 4 4
informacion ' > 3 > >
sobre  qué
medidas 3 3 2 2 3 4
PROMEDIO DE CRITERIO 3,0 2,0 2,0 33 3,7 4,0
mfopmmon > 3 > >
clinica de la
ouia esta 3 3 2 2
PROMEDIO DE CRITERIO 3,0 2,0 2,3 4,0 4,0 4,0
RIS 1 3 4 3 4 4 4
presentan 2 3 4 3 4 2 4
estrategias /
concepto de 3 3 4 3 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 3,0 4,0 3,0 4,0 4,0 4,0
describe un > > > > n
concepto
para la 3 2 2 2 3 4
PROMEDIO DE CRITERIO 2,0 2,3 2,0 33 33 3,7
29. 1a guia se| 1 2 3 1 4 4 4
completa con > > > > 2 2 2
una
descripcion 3 2 2 2 4 4 4
PROMEDIO DE CRITERIO 2,0 2,3 1,7 40 4,0 4,0
PROMEDIO DE DOMINIO 2,8 26 23 3.8 3.8 39
ITAJE DE EVALUACION DE DOM 0,6 0,5 0,4 0,9 0,9 1,0
PUNTAJE DE DOMINIO 50,0 46,0 41,0 68,0 69,0 71,0
PROMEDIO GENERAL 2,0 2,4 1,7 3,9 3,9 38
PUNTAJE GENERAL 178,0 207,0 144,0 337,0 335,0 334,0
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