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Presentacion.

La Ley General de Salud (Ley 423), y su reglamento, segun el decreto No. 001-
2003, establece la rectoria del Ministerio de Salud (MINSA) sobre el sector salud y
su responsabilidad de dictar las medidas necesarias para la prevencién y
contencion de las epidemias, con el fin de proteger a la poblacion nicaragliense.

Siendo la leptospirosis una patologia que anualmente se presenta en forma
esporadica, con brotes epidémicos, derivados del cambio ambiental producto de
grandes precipitaciones pluviales, el MINSA presenta la presente normativa de
estricto cumplimiento, para asegurar la calidad de la atencion a las personas
afectadas por esta patologia.

Introduccion.

El presente documento es una guia practica dirigida al personal de salud, para la
atencion de personas que sufran de leptospirosis. Tiene como finalidad la
estandarizacién de la atencién, en forma oportunay con calidad. Contiene los
elementos clinicos y organizativos para facilitar la atencion objetivo de incidir en
la letalidad.

Poblacion diana. Personal de salud de los establecimientos proveedores de
servicios de salud.

Usuario beneficiario. Usuarios adultos y nifios con problemas de leptospirosis



A. Generalidades .

La leptospirosis es una zoonosis de distribucion mundial, producida por una
espiroqueta del genero leptospira, de la especie interrogans, patégena conocida,
que afecta animales domésticos y silvestres. Es una bacteria gran negativay se
conocen mas de 200 serovares, que se agrupan en 23 subgrupos.

La leptospirosis se puede encontrar en cualquier época del afio, pero su incidencia
puede aumentar y presentar brotes en periodos de precipitacion pluvial. Existen
reportes de contagio por medio de aguas de recreacion como piscinas y otros
medios.

El periodo de incubacion es de 7 a 14 dias. Las formas leves o inaparentes
constituyen del 85 al 90 % y las formas moderadas o graves el 15 al 10%.

En Nicaragua se han identificado 21 cepas de leptospiras y encuestas de
seroprevalencia revelan que hasta un 30% de la poblacion posee anticuerpos para
leptospiras aun sin haber presentado manifestaciones clinicas.

Definicion de caso.

Sindrome febril de inicio brusco, con cefalea intensa, dolor osteomuscular en las
pantorrillas y muslos, con sufusién conjuntival y escalofrios. Cursa con fiebre
bifasica, con enantema del paladar, anemia hemolitica y posibilidad de meningitis
aséptica, con miocarditis y compromiso pulmonar.

Patogenia y Fisiopatologia

El microorganismo llega al hombre al contactar directamente con orina o tejidos
infectados, o en forma indirecta, a través de agua o suelos contaminados. La
bacteria penetra, principalmente, por inoculaciéon a través de piel erosionada,
mucosas nasofaringea, bucal, genital, o conjuntival. Excepcionalmente, se ha
documentado transmisién sexual y transplacentaria y la infestacién por ingestiéon
de agua contaminada. Para ello, las leptospiras cuentan con propiedades
agresivas, como su motilidad y, probablemente, el efecto de toxinas y/o enzimas
del tipo fosfolipasas. Se ha planteado que la glicoproteina bacteriana actuaria
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como endotoxina y perforaria la membrana celular, causando la muerte celular.
Desde la puerta de entrada se produce el paso a la sangre y luego a los diferentes
organos o sistemas, produciendo las manifestaciones que se indican, muchas de

ellas, a través de un mecanismo de vasculitis, principalmente de vaso sanguineo
pequeno.

Hemomaglas | invasidn de Ictericia

Daifio vascular | Vasculitis -y

Endotelio

4lsquemia?
e
renal 1 tibulo-intersticial
LEfecio tdxico?

Higada

LEPTOSPIROSIS i Uveitis.

Si ha detectado
ADN leplospindsicn
por RPC, an la
cAmara anlancs de
PAGEMEs con Lveitis

Reaccidn inflamatoria
durante |a segunda semana

Meningitis Alteraciones de la coagulacidn, por disminuciin de protrombina,
linfocitaria trembocitopenia y Bumento de productos. de degradacion del
{inmunolégico) fibrindgens, En la fase inmund desaparecen las leplospinas de la

sangre, pudiendo persistic en rifidn, orina y humor vitreo

Cortesia Dra.Enna Zunino. Hospital Dr. Lucio Cordova.
Santiago, Chile.

El prondstico es bueno en la gran mayoria de los casos, salvo el 10 o0 15% que sufrirdn la forma
grave con un 1% de posibilidades de fallecer.



Bo

Manejo Clinico.

La forma de presentacion aguda de cualquier sindrome febril, obliga a la
realizacién de diagnostico diferencial de diferentes patologias.

B.1. Diagnéstico diferencial entre leptospirosis y otros sindromes febriles.

INFLUENZA DENGUE MALARIA HEPATITIS HANTANVIRUS

- Tos, Rash Escalo-frios con Vémitos, Respiracion

- Dolor en generalizado fiebre que cede Dolor abdominal superficial y
garganta, Dolor retro ocular, en crisis, Hiperoxia, rapida,

- Postracion, Petequias, Sudoracion, Ictericia, Tos seca,

- Odinofagia Diarrea - Hepatoespleno- Coluria, Dolor abdominal

- Datos de moderada. megalia Acolia, Diarrea,

Datos infeccion Fiebrede207 Ictericia, Dolor en Oliguria
clinicos respiratoria dias. Palidez aguda hipocondrio
superior. intensa derecho

- Neumonia Hepato- megalia

- Nexo
epidemioldgic
o en el barrio,
trabajo u
colegio.

- Biometria Hemoconcentra- Hematocrito bajo Transaminasa Hematocrito
hematica cion Gota gruesa Bilirrubinas bajo
inespecifica Trombocitopenia positiva, elevados, Trombocitopenia

Datosde |- PCRen Leucopenia. Bilirrubinas Urobilinogeno en Hipo
laboratorio tiempo real Serologia para elevadas orina positivo albuminemia.
positiva dengue positiva indice de Elevacion de
parasitemia creatinina sérica
elevado Acidosis

metabdlica

Laboratorio clinico de apoyo al diagnostico de leptospirosis.

a) Biometria hemética. Leucocitosis con neutrofilia. Trombocitopenia. Anemia.

b) General de orina. Proteinuria. Eritrocitura. Leucocituria.

c) Quimica sanguinea. Creatinima, Urea, Bilirrubinas, TGO, TGP, LHU, y

Fosfatasa alcalinas levadas.

d) Electrolitos y equilibrio acido basico. Hipokalemia, Acidosis Metabdlica.




B.2. Clasificacion por niveles de severidad y acciones a realizar.

Si presenta Calificar de caso Acciones a tomar
Manejo ambulatorio o de acuerdo a disposiciones
administrativas del nivel central
Fiebre
Leve - Utilice antipiréticos. Ver tabla
Cefalea - Aplique antibiéticos. Ver tabla
- Tome muestra para diagnostico, si esta indicado
Mialgias. - Advertir signos de alarma, para su retorno a la unidad de
. salud y valoracién de traslado a segundo nivel de
Claudicaci6n. resolucién
Sufusién - Si el acceso a la unidad de salud es dificil observar 48h en
utusior la unidad de primer nivel.
conjuntival - Lactantes y mujeres embarazadas ingresar a la unidad de
salud u hospital independientemente de lo leve del cuadro
clinico.
Fiebre Ingresar al centro de salud u hospital
Cefalea - Liquidos endovenoso, para hidratacién o mantenimiento.
ialai - Iniciar antibioticoterapia.
Mialgias. - Utilizar antipiréticos.
Claudicacién - Administrar oxigeno si hay saturacién de 02 menor de
: 95% o aumento de la frecuencia respiratoria evidente con
Sufusién o sin esfuerzo respiratorio.
coniuntival Moderado - Vigilar signos vitales cada 4 horas.
J - Valorar traslado a otro nivel de resolucion de acuerdo a
Dolor abdominal evolucion.
Ictericia
Tos con esputo
hemoptoico.
Taquipnea aun con

pulmones limpios.




Si presenta Calificar como Acciones a tomar

Fiebre Ingresar a drea de choque, estabilizar y trasladar a
UCL

Cefalea - Administrar oxigeno si hay saturacién de 02 menor de
95% o aumento de la frecuencia respiratoria evidente con
o sin esfuerzo respiratorio.

- Ventilacién mecaénica si hay insuficiencia ventilatoria
Utilizar Antibioticoterapia. Ver tabla

Sufusion - Tomar de muestras para diagnostico

conjuntival - Canalizar vena y manejar estado de choque

- Administrar liquidos IV de mantenimiento.

- Colocacar sonda nasogastrica abierta y medir egresos.
Vigilar por sangrado de tracto digestivo.

- Vigilar signos vitales.

- Realizar puncién lumbar, si hay datos neurologicos

- Tomar placas de térax de acuerdo a evolucion

- Pruebas de laboratorio si posible.

CPK

DHL

DGO

TGP

AMILASA,

CREATININA,

BILIRRUIBINAS

BHC, PLAQUETAS,

PRUEBAS DE COAGULACION

GASOMETRIA.

Mialgias.

Claudicaci6n.

Dolor abdominal
Ictericia
Hipotensién

Insuficiencia
respiratoria

Radiografia con
datos de
hemorragia
pulmonar

Choque

Insuficiencia renal
aguda.

Acidosis
metabélica aun sin
[27-W

Hipokalemia.

Trastornos de la
conciencia

Sangrados




10



NOTA.

v" Enlos tltimos brotes del 2007, 2009 y 2010 se han identificado mas frecuentemente casos
de insuficiencia renal aguda con hiperkalemia y anemia severa.

v En_cualquier caso, el inicio de tos seca con o sin esputo hemoptoico obliga a la
observacién del paciente al menos 4 horas, vigilando la frecuencia respiratoria y los
campos pulmonares.

C. Manejo segun Severidad.

C.1. Leptospirosis leve.

Si se califica el caso como leve, enviar a casa y advertir sobre sefiales de peligro a fin de que
regrese a la unidad o acuda a un hospital. Utilizar antibiéticos, analgésicos, segun tablas. Visita a
casa diario si

es posible. Lactantes y mujeres embarazados deben ser ingresadas a la unidad u hospital.
C.2. Leptospirosis moderada.

El paciente debe ser valorado en forma integral, y manejarse en la unidad de salud . Si se

logra estabilizacién y no hay progresion a distres respiratorio, no hay datos de insuficiencia

renal o acidosis o hipokalemia, dar de alta con recomendaciones de vigilar signos de peligro.

En caso de que estos se presenten, instruir que acuda a la unidad de salud o al hospital. Sila

evolucién no es adecuada y progresa a distres respiratorio, estabilizar y luego trasladar a

segundo nivel de atencion.

Durante su ingreso, investigar:

+  Cronologiay caracteristica del dolor abdominal,

+ Lipotimias

+  Manifestaciones de sangrado,

+  Diuresis, vomito y diarrea.

«  Taquipnea aun con pulmones limpios.

«  Esputo hemoptoico, que inicia con tos seca.

Evaluar;

- Presion arterial, frecuencia cardiaca, y frecuencia respiratoria.

- Abdomen palpandolo suavemente, especialmente en hipocondrio derecho.
- Reflujo hepato yugular.
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- Hidratacion.
Otras causas de abdomen agudo.

- Realizar si es posible: Amilasa, Creatinina, CPK, DHL, TGO, TGP. Gasometria,
Biometria hematica y plaquetas, de acuerdo a la evolucién.

- Realizar radiografia de térax PA y abdomen de pie.

Manejo de base:

a) Ingreso a la unidad u hospital.

b) Canalizar vena periférica.

c) Liquidos endovenosos (ver tabla).

d) Iniciar Penicilina Cristalina (ver tabla).

e) Administrar Acetaminofén (ver tabla).

e) Administrar oxigeno si existen datos de taquipnea o franca dificultad respiratoria, si

se dispone de este en la unidad.

f) Si hay aumento de Frecuencia respiratoria u otra complicacion pasa a otra
categoria y debe trasladarse a otro centro de mayor resoluciéon (hospital) en las
mejores condiciones.

g) Vigilar signos vitales cada 4 horas.

h) Examen fisico de abdomen y térax cada 8 horas.

i) Vigilar por ictericia, oliguria, distréss respiratorio, u otros signos de complicacion.
) Cuidados de enfermeria.

Si resuelve el dolor abdominal, no hay dificultad respiratoria, y existe mejoria clinica, maneje como
ambulatorio. Advierta acerca de signos de gravedad, aplique antibiéticos y acetominofen. Visite en
casa si es posible.

Si es distres respiratorio se presenta, persiste la ictericia o progresa dolor abdominal, refiera al

segundo nivel de atencion.

C.3. Leptospirosis grave

El paciente que presente Leptospirosis grave debe ser manejado en el segundo nivel de
atencién. Si se diagnostica en el primer nivel el traslado debe ser realizado una vez se haya
logrado la estabilizacion hemodinamica y debe ser trasladado con liquidos de
mantenimiento y con personal de salud vigilando signos vitales y la administracién de
liquidos y si esposible de oxigeno.

a) Investigar en el paciente:
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= Deterioro de su estado general.

» Inquietud o somnolencia severa.

» Palidez generalizada o cianosis.

» Frialdad y/o sudoracion de extremidades.
= Taquipnea.

= Distréss respiratorio.

= |ctericia.

* Hipotension arterial.

» Evidencia de sangrado.

» Hipokalemia, acidosis metabdlica aun en ausencia de insuficiencia renal.
= Oliguria en ausencia de deshidratacion.

= Ingreso a UCI

» Mientras se realiza el traslado aplicar manejo de base.

= Exploracion de los niveles de conciencia.

= Examen fisico completo de térax.

= Examen fisico completo de abdomen.

*  Puncién lumbar si hay signos meningeos o trastornos de conciencia.

» Considerar hipoxemia.

* Busque da uveitis o otros trastornos visuales.

= Vigilar funciones vitales, presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria.

c). Si se dispone de los elementos realizar:

= Radiografia de térax PA.

* Pruebas de laboratorio: CPK, DHL, DGO, TGP, Amilasa, Creatinina y Bilirrubinas,
BHC mas plaquetas, pruebas de coagulacion.

=  Oximetria.

» Electrolitos, gasometria.

d). Manejo de base:

» Permeabilizacion de la via aérea.

» Administracion de oxigeno y valorar ventilacién mecanica.
= Canalizar vena periférica.

Liquidos endovenosos (ver tabla).

Iniciar Penicilina Cristalina (ver tabla de antibiéticos).
Colocacion de sonda nasogastrica abierta.

Control de signos vitales cada 4 horas.

» Cuidados de enfermeria.

Manifestaciones de gravedad posibles, o complicaciones y su manejo. a).
Sangrado pulmonar

=  Aspiracion de vias aéreas.

» Asistencia ventilatoria:

= Entubacion endotraqueal.

= CPAP (Presion Positiva Continua de Aire).
= Ventilacién con presion positiva.
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» Transfusion sanguinea: Mantener hematocrito arriba de 30%.

b). Edema agudo pulmonar no cardiogénico

Restriccion de liquidos.
Oxigenoterapia.
Ventiloterapia.
Diuréticos.

c¢) Edema agudo pulmonar cardiogénico

Digitalizacion.
Oxigenoterapia
Diurético.

Restriccion de liquidos.
Manejo etioldgico.

d). Insuficiencia renal aguda.

Hidratar si hay deshidratacion.

Mantener hidratacion adecuada.

Investigar acidosis metabdlica, hiperkalemia e hipervolemia.

Manejo dialitico si hay hiperkalemia y/o acidosis metabdlica severa, o hipervolemia,
no manejable con diuréticos.

e). Sangrado de tubo digestivo.

» Sonda Nasogastrica abierta..
» Reponer Volumen Sanguineo.
= Reponer factores de coagulacion.

f). Miocarditis sin trastornos pulmonares.

= Manejo de trastornos del ritmo.
» Valorar el uso de esteroides.
» Manejo de insuficiencia cardiaca.

g). Trastornos de coagulacion.

» Manejo de plaquetopenia: Mantener plaquetas por encima de 50000.

» Siel tiempo de Protombina es prolongado administrar Vitamina K.

= Si el tiempo de Protombina y tiempo de Tromboplastina estan alterados valorar el
uso de plasma.

= Manejo de Coagulacidn Intravascular Diseminada (C.1.D.)

= Reposicion de volumen sanguineo.

D. Manejo de Liquidos Endovenosos.
14



D.1. En adultos:
a.- Tratar hipotension o choque.
Administrar solucién Salina Normal o Hartman de 400 - 500 cc IV en 10-20
minutos. Se puede repetir hasta tres veces en la primera hora, si la presion arterial
sigue baja a pesar de la administracién adecuada de liquidos, usar aminas a dosis
presora.
b.- Para los liquidos de mantenimiento administrarlos en dosis de 30 cc/Kg/ en 24
horas. Utilizar solucion 77 (77 mEq de Na en un litro de solucion)
C.- Es importante vigilar signos vitales, diuresis, densidad urinaria y PVC en casos de
que se pueda realizar para hacer los ajustes necesarios. Evitar la sobrehidratacién.
D.2. En el Nifio:
a.- Tratar choque hipovélemico:
- SSN o Hartman IV
- Primera hora 50cc/Kg.
- Segunda hora 25cc/Kg.
- Tercera hora 25cc/Kg.
b.- Si el paciente estd hidratado y continua hipotenso usar aminas vasoactivas
(dopamina).
C.- Liquidos de mantenimiento: Solucion 77 (77 mEq de Na. en un litro de solucion)
Liquidos y electrolitos de Mantenimiento en nifios
Peso
Corporal Liquidos x dia (dextrosa al 5 %)
(Kg)
<10 100 mL / Kg /dia
11-20 50 mL/kg por cada kg>10 kg de peso
>20 20 mL/kg por cada kg>20 kg de peso*

Por cada 100 mL a infundir agregar 7 mEq de CINay 2 mEq de CLK.

El volumen total calculado, administrarlo fraccionadamente en tres o cuatro periodos de

8 u 6 horas.
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Ejemplo. Nifio de 22 Kg.

Primeros 10 kg

100 mL por 10 kilos 1000

Segundos 10 kilos

50 mL por 10 kilos

Dos kilos restantes

20 mL por 2 kilos

TOTAL

1540 mL

El volumen total de 1540 mL administrarlo en cuatro periodos de 6hs cada uno, lo
que resultaria en 385 mL cada 6hs.
A esos 385 mL se le agregaran 26 mEq de CINa ( 7.5cc de una ampolleta al 20%,

con 3.4 mEq por cc) y 7.7 de CIK (ampolleta con 2 mEq por cc.), el total a pasar en

6 hs.

E. Tratamiento con Acetaminofén

Acetaminofén administrar cada 8 horas. (10-15 mg/Kg./dosis)

Jarabe (120 mg/5cc) Gotas Tabletas
EDAD 5 mg/gotas
2 a 11 meses 2.5cc 15 1/4 de 325mg
1 a2 afos 5cc 25 1/2 de 325mg
3 a4 afos 7.5cc 30 3/4 de 325mg
5a 10 afios 10 cc - 1/2 de 500mg
>de 10 afios - - 1 de 500mg

Nota: Utilizar esta tabla si no puede obtener el peso del Nifio.

F. Tratamiento con antibidticos.

Paciente

Tratamiento

Alergia a penicilina

Menores de 2
afios

Amoxicilina 30 mg/kg/dia PO en tres dosis por 7dias

Penicilina Procainica 50,000 Un kg/dia IM por 7dias

Eritromicina

30-50 mg/kg/dia PO 4 dosis por 7
dias.

De 2 a 10 anos

Penicilina Procainica 400.000 Unid. IM ID por 7 dias

Eritromicina

30-50 mg/kg/dia PO 4 dosis por 7
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dias.

Mayores de 10 |Doxiciclina 100mg PO cada 12 horas por 7 dias

afios
Penicilina Procainica 800,000 Unid IM ID por7 dias
Embarazadas Amoxicilina 500 Mg. PO cada 6 horas por 7 dias Ceftriaxona 1 gramo IV bid por
tres dias.
Todo paciente | Penicilina cristalina 250,000 Un id/kg/dia c/4 - 6 hrs. en nifios

hospitalizado

Penicilina cristalina 1.5 millén. IV ¢/ 4 — 6 hrs. adulto.

G.

G.1.

Leptospirosis en el Embarazo

La Leptospirosis que afecta a la madre gestante puede afectar al feto por medio de los

siguientes mecanismos:

G.2.

1.

Efecto directo de los cambios fisiopatologicos en la madre: hipotension, deshidratacion,
hipoxia, produciendo retardo del crecimiento de la placenta y del producto, asi como
isquemia fetal o muerte.

Invasion de espiroquetas via placenta, produciendo vasculitis generalizada con afectacién
multi organica y producir:

a.- Aborto.

b.- Obito fetal.

C.- Leptospirosis congénita.
MANEJO.

Toda mujer embarazada debe ser hospitalizada.

.

Clasificar a la madre como caso leve, moderado o grave y tratar segun lo especificado en la
presente norma.

Brindar atencion prenatal especifica, valorando el desarrollo del producto: buscar signos de
aborto u o6bito fetal. Tratar estos en forma convencional. Manejar en decubito lateral
izquierdo y tomar signos vitales cada hora. Valorar bienestar fetal.

Investigar Leptospirosis en el neonato y proporcionar penicilina cristalina intravenosa si es
necesario 50 000 U x kg/dia ¢/12h por tres dias.
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Critérios de egresos en pacientes hospitalizados
¥’ Resuelta dificultad respiratéria con radiografias normales.
¥’ Estabilidad hemodinamica constante.
v’ Afebril durante 48 hs, con buen estado general.
¥’ Resuelta la ictericia con bilirrubinas dentro de rangos normales.
v Enla embarazada, ausencia de trastornos en la gestacion, sumado a los datos anteriores.
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H. ANEXOS
H.1. Equivalencias de Temperatura
Celsius Fahrenheit Celsius Fahrenheit
34 93.2 38.6 101.4
34.2 93.6 38.8 101.8
34.4 93.9 39 102.2'
34.6 94.3 39.2 102.5
34.8 94.6 394 102.9
35 95 39.6 103.2
35.2 954 39.8 103.6
354 95.7 40 104
35.6 96.1 40.2 104.3
35.8 96.4 40.4 104.7
36 96.8 40.6 105.1
36.2 97.1 40.8 105.4
36.4 97.5 41 105.8
36.6 97.8 41.2 106.1
36.8 98.2 41.4 106.5
37 98.6 41.6 106.8
37.2 98.9 41.8 107.2
37. 99.3 42 107.6
Celsius Fahrenheit Celsius Fahrenheit
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37.6 99.6 42.2 108
37.8 100 42.4 108.3
38 100.4 42.6 108.7
38.2 100.7 42.8 109
38.4 101.1 43 109.4

Conversién de temperatura, Célculo
Convertir de grado Celsius a grado Fahrenheit:

([9/5] x Temperatura) + 32
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H.2. Rangos normales de frecuencia cardiaca y respiratoria

Edad especifica / frecuencia cardiaca (latidos/min)

EDAD 2% Media 98%
<1 dia 93 123 154
1-2 dias 91 123 159
3-6 dias 91 129 166
1-3 semana 107 148 182
1-2 meses 121 149 179
3-5 meses 106 141 186
6-11 meses 109 134 169
1-2 afios 89 119 151
3-4 afos 73 108 137
5-7 afios 65 100 133
8-11 afios 62 91 130
12-15 afios 60 85 119
Frecuencia Respiratoria Normal Taquipnea
RN 40 por minuto >60 por minuto
1 afio 40 por minuto >40 por minuto
2 afios 28 por minuto >40 por minuto
4 afos 24 por minuto >40 por minuto
8 afos 20 por minuto >40 por minuto

21



H.3. Talla, peso, y superficie corporal, normal para nifios

FOR CHILDREN OF NORMAL
HEIGHT AND WEIGHT
Weight Surface
{Ib) area (m?)
90 - 1.30
B0 —— 1.20
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1.00

- 80
-
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NOMOGRAM
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H.4. Presion Arterial Media

Edad Peso Area Rango de pulso | Rango 95% de

Superficie 95% presion arterial
Term 3.5kg 0.23M? 95.145 40-60
3m 6.0 jg 0.31 m* 110-175 45-75
6m 6.5 kg 0.38 m* 110-175 50-90
1a 10 kg 0.47 m* 015-170 50-100
3a 14 kg 0.61 m* 80-140 50-100
7 a 22 kg 0.86 m? 70-120 60-90
10a 30 kg 1.10 m* 60-110 60-90
12 a 38 kg 1.30 m* 60-110 65-95
14a 50 kg 1.50 m? 60-110 65-95
21a 60 kg 1.65m? 65-115 65-105
21a 70 kg 1.80 m* 65-115 70-110
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NINAS (EDAD 1- 9 ANOS)

Porcentaje Estatura

5%

10%

25%

50%

75%

90%

95%

5%

10%

25%

50%

75%

90%

95%

Edad (a) perPc/eAntiI P/A Sistélica (mm Hg.) P/A Diastélica (mm Hg.)
1 90 th 97 | 98 | 99 | 100 | 102 | 103 | 104 | 53 | 53 | 53 | 54 | 55 | 56 | 56
95th 101 {102 [ 103 | 104 | 105 | 107 | 107 | 57 | 57 | 57 | 58 | 59 | 60 | 60
2 90 th 99 | 99 | 100 | 102 | 103 | 104 | 105 | 57 | 57 | 58 | 58 | 59 | 60 | 61
95th 102 [ 103 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 | 61 | 61 | 62 | 62 | 63 | 64 | 65
3 90 th 100 [ 100 | 102 | 103 | 104 | 105 | 106 | 61 | 61 | 61 | 62 | 63 | 63 | 64
95th 104 | 104 [ 105 [ 107 | 108 | 109 | 110 | 65| 65 | 65 | 66 | 67 | 67 | 68
4 90 th 101 {102 [ 103 | 104 | 106 | 107 | 108 | 63 | 63 | 64 | 65 | 65 | 66 | 67
95th 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 111 | 111 | 67 | 67 | 68 | 69 | 69 | 70 | 71
5 90 th 103 [ 103 | 104 | 106 | 107 | 108 | 109 | 65| 66 | 66 | 67 | 68 | 68 | 69
95th 107 | 107 [ 108 { 110 [ 111 | 112 | 113 |69 | 70 | 70 | 71 | 72 | 72 | 73
6 90 th 104 | 105 | 106 | 107 | 109 | 110 | 111 | 67 | 67 | 68 | 69 | 69 | 70 | 71
95th 108 ({109 [ 110 (111 [ 112 | 114 | 114 |71 | 71 | 72 | 73 | 73 | 74 | 75
7 90 th 106 | 107 [ 108 | 109 | 110 | 112 | 112 |69 | 69 | 69 | 70 | 71 | 72 | 72
95th 110 {110 {112 {113 | 114 | 115|116 |73 | 73 | 73 | 74 | 75 | 76 | 76
8 90 th 108 {109 [ 110 [ 111 | 112 | 113 | 114 |70 | 70 | 71 | 71 | 72 | 73 | 74
95th 112 (112 (113 ({114 | 116 | 117 | 118 | 74 | 74 | 75 | 75 | 76 | 77 | 78
9 90 th 110 ({110 (112 ({113 | 114 | 115|116 |71 | 72 | 72 | 73 | 74 | 74 | 75
95th 114 {114 {115 (117 | 118 | 119 | 120 | 75| 76 | 76 | 77 | 78 | 78 | 79
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NINOS (EDAD 1- 9 ANOS)

Porcentaje Estatura

5%

10%

25%

50%

75%

90%

95%

5%

10%

25%

50%

75%

90%

95%

Edad (a) perpc/;til P/A Sistélica (mm Hg.) P/A Diastélica (mm Hg.)
1 90 th 94 | 95 | 97 | 98 | 100 | 102 | 102 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 54 | 55
95th 98 | 99 | 101 | 102 | 104 | 106 | 106 | 55 | 55 | 56 | 57 | 58 | 59 | 59
2 90 th 98 | 99 | 100 | 102 | 104 | 105 | 106 | 55| 55 | 56 | 57 | 58 | 59 | 59
95th | 101|102 | 104 | 106 | 108 | 109 | 110 | 59 | 59 | 60 | 61 | 62 | 63 | 63
3 90th | 100|101 | 103 | 105|107 | 108 | 109 |59 | 59 | 60 | 61 | 62 | 63 | 63
95th | 104 | 105|107 | 109 | 111 | 112|113 | 63 | 63 | 65 | 65 | 66 | 67 | 67
4 90th [ 102|103 | 105|107 | 109 | 110|111 | 62| 62 | 63 | 64 | 65 | 66 | 66
95th [ 106|107 | 109 | 111 | 113 | 114|115 | 66 | 67 | 67 | 68 | 69 | 70 | 71
5 90th | 104 | 105|106 | 108 | 110 | 112 | 112 | 65| 65 | 66 | 67 | 68 | 69 | 69
95th | 108|109 | 110 | 112|114 | 115|116 |69 | 70 | 70 | 71 | 72 | 73 | 74
6 90th [ 105|106 | 108 | 110 | 111 | 113|114 |67 | 68 | 69 | 70 | 70 | 71 | 72
95th | 109 | 110 | 112 [ 114 | 115 | 117|117 |72 | 72 | 73 | 74 | 75 | 76 | 76
7 90th | 106|107 | 109 | 111|113 | 114|115 |69 | 70 | 71 | 72 | 72 | 73 | 74
95th | 110|111 | 113 [ 115|116 | 118 |119 |74 | 74 | 75 | 76 | 77 | 78 | 78
8 90th | 107|108 | 110 [ 112 | 114 | 115|116 |71 | 71 | 72 | 73 | 74 | 75 | 75
95th | 111|112 | 114|116 | 118 | 119|120 | 75| 76 | 76 | 77 | 78 | 79 | 80
9 90th | 109|110 | 112 [ 113 | 115 | 117|117 |72 | 73 | 73 | 74 | 75 | 76 | 77
95th | 113|114 | 116 | 117 | 119 | 121|121 |76 | 77 | 78 | 79 | 80 | 80 | 81
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NINOS (EDAD 10-17 ANOS)

Fﬁgziaje 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
E(d:;d perpc/:ntil P/A Sistélica (mm Hg.) P/A Diastélica (mm Hg.)
10 90th [110 112|113 | 115|117 | 118|119 |73 |74 |74 |75 |76 |77 |78
95th [ 114 | 115|117 | 119 | 121 | 122|123 |77 |78 |78 |80 |80 |81 |82
11 90th [112 | 113|115 | 117|119 |120 | 121 |74 |74 |75 |76 |77 |78 |78
95th [ 116 | 117 | 119 | 121|123 | 124|125 |78 |79 |79 |80 |81 |82 |83
12 90th [115|116 | 117 | 119|121 123|123 |75 |75 |76 |77 |78 |78 |79
95th [ 119|120 | 121 | 123 | 125|126 | 127 |79 |79 |80 |81 |82 |83 |83
13 90th [117 | 118|120 | 122|124 |125|126 |75 |76 |76 |77 |78 |79 |80
95th [121 122|124 | 126|128 | 129|130 |79 |80 |81 |82 |83 |83 |84
14 90th [120 121|123 | 125|126 | 128|128 |76 |76 |77 |78 |79 |80 |80
95th |124 | 125|127 | 128|130 | 132|132 |80 |81 |81 |82 |83 |84 |85
15 90th [123 123 | 125|127 129 | 131|131 |77 |77 |78 |79 |80 |81 |81
95th | 127 |127 | 129 | 131 | 133 | 134 | 135 |81 |82 |83 |83 |84 |85 |86
16 90th [125|126 | 128 | 130|132 |133|134 |79 |79 |80 |81 |82 |82 |83
95th | 129 | 130 | 132 | 134 | 136 | 137 | 138 |83 |83 |84 |85 |86 |87 |87
17 90th | 128|129 | 131 | 133 | 134 | 136 | 136 |81 |81 |82 |83 |84 |85 |85
95th | 132|133 |135|136 138 | 140 | 140 |85 |85 |86 |87 [88 |89 |89
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H.5. Formula para calcular el Area de Superficie Corporal (ASC) en adultos y
nifios..

ASC= \/ PesoxAltura
3,600

Peso en kilogramos. Altura en cm.
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H.6. Flujo de Notificacién Inmediata de Casos.

Comunidad 1
» Equipo
Bésico Puesto de Salud
- L
Casas de Sector o
Bases q
Centro de Salud
l‘ l
Hospital | » | SILAIS
Direccién
Direccién General Direccién '
Prevencionde |4 vigilancia [P Vigilanciay |<4— Laboratorio
Enfermedades Prevencion CNDR
para la Salud
. del Dafio
Puablica

30




H.7. Organizacion de los servicios.

Frente a los brotes de alguna magnitud, los servicios son saturados y sobre pasados en su
capacidad, por lo que la organizacion es fundamental para su enfrentamiento y se debe definir:

+  Area de triage.

+  Area de choque.

+  Areade consultas.

«  Area de observacion.

+  Area de hospitalizacion..

Area de triage:

El Area de triage, debe ser un &rea fisicamente situada entre la demanda de la poblacién vy la
estructura fisica de atencidn a los pacientes, sea en un centro de salud o la emergencia del hospital.

Las personas encargadas de la atencién en el drea, deben ser recursos que manejen bien la
definicion operacional de caso, y las diversas clasificaciones de acuerdo al nivel de gravedad, asi
como la conducta a seguir en cada caso.

En el caso de la leptospirosis se debe de clasificar en: leve, moderado y grave, de acuerdo a la
sintomatologia al momento de la evaluacion y derivar en concordancia a la guia o manual de
atencién. Los casos catalogados como leves serdn transferidos al area de consultas. Los casos
catalogados como moderados se derivaran al area de hospitalizacion. Los casos catalogados
como graves, deberan ser traslados inmediatamente al area designada como de choque.

En el area deben existir sillas, mesas, camillas y sillas de rueda, ademas del personal y un equipo
de toma de signos vitales. Se pueden habilitar carpas o espacios amplios. Se debe situar cerca del
area de choque.

El personal solamente debera registrar el nimero total de personas atendidas edades y sexo.

Area de choque:

El drea de choque es un espacio fisico destinado a la atencién de pacientes graves, cuya principal
funcidn es la estabilizacion de los signos vitales de los pacientes, o en los que la evaluacién inicial
del triage, presenten sintomas de alarma, tales como tos, aumento de la frecuencia respiratoria o
hipotension, aun y cuando no se evidencie un franco distrés respiratorio. También deberan ser
atendidas en esta drea, mujeres embarazadas, y otros pacientes que refieran patologias cronicas
de base a fin de recibir evaluacién inicial. .

El area debe contar con camas de posicién, parales para liquidos IV, cilindros para oxigeno con
sus aditamentos, oximetria de pulso, CPAP, suficiente dotacién de liquidos IV, y branulas.

Debe contar con el personal medico mas calificado posible y la mayor disponibilidad de personal de
enfermeria, situarse cerca del drea de triage y de facil acceso de ambulancias, las cuales deberdn
permanecer a la disposicién del encargado del drea de choque.

Del area de choque se puede derivar el paciente a area de hospitalizaciéon o a otro nivel de
resolucion.

El personal debera registrar el ingreso de los pacientes en formato o libro designado. Consignando,
fecha de ingreso, edad, sexo, nivel de gravedad (leve, moderado o grave), y destino del paciente (al
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area de estabilizacion u hospitalizacion, o a otro nivel de resolucion).. La historia clinica se reduce a
una hoja de manejo, consignando datos clinicos y 6rdenes medicas, cumpliendo con las
normativas de prescripcion.

Area de consultas.

Es un area habilitada para la atencién de pacientes no graves los cuales se consideran de manejo
ambulatorio.

El personal debe ser suficiente para atender el grueso de la demanda que se espera en esa area.
Debe estar habilitado con equipos de toma de signos vitales y se deben registrar los datos
estadisticos de cualquier consulta en forma resumida.

Area De Observacion:

El drea de observacién es un area de cuidados minimos, en donde se ingresan a los pacientes,
clasificados como moderados, a fin de continuar su evolucion durante el periodo designado por la
guia. También se pueden ingresar ancianos, embarazadas u aquellos que por alguna situacion
especial o patologia crénica de fondo previa, necesitan la garantia de adecuado seguimiento.

En esta area se requiere el monitoreo de signos vitales, de alarma u cualquier imprevisto. No
requiere gran cantidad equipamiento, mas que el de toma de signos vitales. Funciona basicamente
a base de personal de enfermeria, de estudiantes de medicina o de enfermeria.

Del area de observacion de acuerdo a la evolucion el paciente, puede ser derivado al area de
choque, de hospitalizacién o si es del caso podria ser remitido a su comunidad.

El registro estadistico es igual al del area de choque

Area de hospitalizacion:

Es una seccion en donde son derivados los pacientes que requirieron manejo en area de choque, o
que por su inestabilidad, se traslado desde el area de observacién.

Requiere manejo minimo de personal medico y de apoyo de monitores. Al ser evaluados como de
buena evolucién pueden ser trasladados a observacién dados de alta. En caso contrario, puede ser
derivado al area de choque o trasladado o un nivel de mayor resolucion.

El manejo del registro estadistico es similar a los pacientes atendidos en observacion.

Si las condiciones son propicias se deben habilitar las cinco areas, en caso contrario se puede
eliminar el drea de observacion y esos pacientes se ingresan a hospitalizacién.

PREMISAS BASICAS.
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El diagnostico de laboratorio, en cuanto a la serologia, es para definir la presencia
de la epidemia, no para el manejo clinico.

El diagnostico clinico se basa en la definiciéon de caso y pruebas de laboratorio
clinico.

Garantizar el registro de los pacientes cumpliendo las normas.

La vigilancia epidemiolégica debe de ser predictiva.

Nunca trasladar pacientes inestables. Primero estabilizar.

Todo traslado debe ser acompafado por personal de salud con capacidad de
actuacion en caso de urgencia.

Hay que preparar al personal, revisando el manejo de las normas, el flujograma y
las medidas administrativas, que pueden variar en algin momento.

Todas las mafanas se deben efectuar entregas de guardias muy operativas, a fin
de actualizar los datos estadisticos y socializar la informacion.
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H.8. FLUJOGRAMA DEL PACIENTE DURANTE LOS BROTES.

Observacioén

Comunidad

AreaTRIAGE | Consultas

Otro Nivel de
Al'ea de Choque p— Resolucién

L

Hospitalizacién

Comunidad
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