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MINISTERIO DE SALUD N° ..‘-’0 ol O /71 /L'J/ o
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, (}r de febrero de 2018.

VISTO:

El Expediente N° 3518-2018, que contiene el Oficio N° 062-2018-DPE-HCH, de fecha 09 de febrero de
2018, del Departamento de Pediatria, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Oficio N° 062-2018-DPE-HCH, de fecha 09 de febrero de 2018, el Jefe del Departamento
de Pediatria remite la propuesta de GUIA PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA VARICELA, la cual tiene por objetivo estandarizar le proceso de atencion del
paciente pediatrico en relacion al diagnéstico, tratamiento e inmunizacion de la Varicela en el Hospital
Cayetano Heredia;

Que, mediante Informe Técnico N° 012-OGC-HCH, de fecha 09 de febrero de 2018, la Oficina de Gestion
de la Calidad, se ha pronunciado favorablemente sobre la propuesta de GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA VARICELA, presentada por el Jefe del Departamento
de Pediatria;

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20
de junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen
una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el Articulo 3° literales b) y ¢) del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de
2007, establece entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger
la salud de la persona desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencion y disminucion
de los riesgos y dafios a la salud;

Que, el Articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del
Director General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos
que sean de su competencia;

Que, asimismo, el articulo 46, literal c), del mismo cuerpo legal, establece entre las funciones del
Departamento de Pediatria: proponer, ejecutar y evaluar protocolos y procedimientos de atencion médica
especializada en Pediatria, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, la Resolucion Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, de fecha 12 de mayo de 2008 aprobd la Directiva
Sanitaria N° 001-HCH/OGV-V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias Procedimentales
Asistenciales”, que tiene como finalidad estandarizar la elaboracién de las guias de procedimientos
asistenciales de acuerdo a los criterios internacionalmente aceptados que responden a las prioridades
sanitarias nacionales y regionales, buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso
racional de recurso en el Hospital Cayetano Heredia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 28
de octubre de 2016, se aprobé las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud”; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de
formulacién, aprobacién, modificacion y difusion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio
de Salud;



Que, con el propdsito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-administrativos
a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resulta
pertinente atender la propuesta presentada por el Jefe del Departamento de Pediatria, aprobando la
propuesta de GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
VARICELA;

Que, conforme a la conclusion arribada por la Oficina de Asesorfa Juridica mediante Informe N° 99-2018-
OAJ-HCH, de fecha 09 de febrero de 2018, resulta procedente la aprobacion de la GUIA DE PRACTICA

] CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA VARICELA, propuesta por el Departamento

de Pediatria del Hospital Cayetano Heredia;

Con las visaciones del Jefe del Departamento de Pediatria, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
y Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado con Decreto Supremao N° 007-2016-SA, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General y el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por
Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA VARICELA, del Departamento de Pediatria del Hospital Cayetano Heredia; por las consideraciones
expuestas y que en anexo aparte forma parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Pediatria proceda a la difusién, implementacion, supervision y
seguimiento de la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
VARICELA, aprobada en el articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacién de la referida GUIA, en el Portal del Transparencia Estandar del
Hospital Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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GUIA DE PRACTICA CLiNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE VARICELA

FINALIDAD

Brindar las pautas Técnicas sobre la enfermedad de varicela: clinica, diagndstico,
tratamiento e inmunizacion. Para el personal que labora en el Departamento de
Pediatria, Emergencia Pediatrica y la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital Cayetano Heredia.

OBJETIVO

Estandarizar el proceso de atencién del paciente pediatrico en relacion al
diagnostico, tratamiento e inmunizacién de la Varicela en el Hospital Cayetano
Heredia.

AMBITO DE APLICACION

La Guia de Préctica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la varicela, sera
aplicada en todos los servicios del Departamento de Pediatria, Emergencia
Pediatrica y la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Cayetano
Heredia.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE VARICELA

4.1. NOMBRE Y CODIGO
VARICELA (CIE 10: BO1)

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

-Varicela:
Enfermedad aguda, infecciosa, altamente contagiosa, caracterizada por un
exantema eritematopapulovesicular que se costrifica; causa por la
primoinfeccioén por el virus Varicela-zoster.

-Varicela de la comunidad:
La que es contraida en la comunidad. Se incluye a aquellas que inician su brote
intrahospitalariamente antes de los 10 dias de estancia hospitalaria.

-Varicela Nosocomial:

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




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

-Varicela perinatal:
La que ocurre por contagio materno cerca del término del embarazo 84 dias
antes del parto y los 2 primeros dias del puerperio), y se manifiesta en el
neonato entre los 7 y 14 dias de vida.

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

antecedentes de exposicién a varicela o a herpes zoster durante el periodo
neonatal.

-Varicela Complicada:
La que se acompafia de manifestaciones clinicas severas, locales o sistémicas

que alteran el pronéstico benigno de la enfermedad, pudiendo en algunos casos
poner en riesgo la vida.

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

o Varicela Hemorragica: Se caracteriza por el contenido hemaético de las
vesiculas por trastornos de la coagulacién.

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

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

o Varicela Necrética: En la que aparecen lesiones dérmicas necréticas en el
area del exantema e incluyen la fasceitis necrozante, celulitis necrozante.

5.2. ETIOLOGIA

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

5.3. FISIOPATOLOGIA

Virus entra en el huésped a través de las vias respiratorias, migra a ganglios
regionales (virus permanece en los ganglios de la raiz dorsal, reactivacion
produce el herpes zoster) donde se replican por 4 dias, entre el sexto y noveno
dia se produce la viremia primaria, replicandose el virus en higado, bazo y otros




5.4.

érganos. Viremia secundaria a partir del 12 dia de infeccién el virus infecta la
piel.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

De distribucion mundial, las epidemias anuales tienen su pico al final del
invierno y durante la primavera. Los seres humanos son los tnicos hospederos
capaces de desarrollar la enfermedad, el 90% de personas contagian antes de
los 15 afos. La tasa de ataque en el hogar es de aproximadamente 90% vy la
severidad de los casos es mayor en ellos en relacién directa a la carga viral
recibida. En ambientes con una exposicion mas limitada como los colegios, la
tasa de transmision oscila entre 10 y 35%. La transmisién ocurre desde 1a2
dias antes del inicio del rash hasta los 5 dias después que este se inicia; el
periodo de incubacion es de aproximadamente 14 dias con una variacién entre
10 a 21 dias. El VVZ se contagia por el contenido de las vesiculas en la fase
eruptiva de la varicela, las secreciones oro y nasofaringeas de los pacientes
con varicela en prodromos y fase eruptiva, y por el contenido de las vesiculas
del herpes. Si se recibe la inmunoglobulina anti VWZ el periodo de incubacion
puede alargarse hasta los 28 dias. En pacientes inmunocomprometidos el
periodo de incubacion puede acortarse, las manifestaciones clinicas son mas
graves con gran numero de brotes de lesiones y por un tiempo més prolongado,
puede haber afeccidn visceral sobre todo en pulmones, infecciones bacterianas
agregadas y el desarrollo de varicela crénica o recurrente.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

5.5.1. Medio ambiente: no aplica
5.5.2. Estilos de vidé: no aplica
5.5.3. Factores hereditarios: no aplica

5.5.4 Otros:
o Neonato
o Inmunodeprimidos de tipo celular: congenitos o adquiridos (Sida, onco-

hematolégicos, tratamiento inmunosupresor o corticoides sistémicos)
o Adolescentes y adultos

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y sintomas: La Varicela se caracteriza por una erupcion
pruriginosa precedida por 24 a 48 horas de prédromos; al inicio es
eritematopapular, luego vesicular con posterior enturbamiento del contenido
vesicular y finalmente costrificacion.

6.1.2. Interaccion cronolégica: Tiempo de incubacion 10-21 dias. Tiempo de
enfermedad: 5-7 dias
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6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias:
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Lesiones tipicas en piel

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios diagndsticos

El diagnéstico es clinico y rara vez requiere confirmacion de laboratorio. Los
criterios a considerar son:

- Epidemioldgicos: Historia de contacto o exposicién en los 10 a 21 dias

previos al inicio del brote. Puede estar ausente y no descarta el diagnéstico
ante un brote tipico.

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

= Criterios de Hospitalizacion:
Son los siguientes:

A) Pacientes Inmunocompetentes

1. Formas clinicas atipicas severas de Varicela
2. Complicaciones severas de varicela

A




3. Sospecha de infeccion necrosante de piel y tejidos blandos

B) Pacientes Inmunocomprometidos

. Leucemia

. Linfoma

. Otras neoplasias en tratamiento con radio o quimioterapia
. Inmunodeficiencia congénita o adquirida

. Uso de esteroides sistémicos por mas de 14 dias

. Uso de inmunosupresores

. VIH-SIDA

~NogbhwhNh =

6.2.2. Diagnéstico diferencial

El diagnostico clinico es facil pero la dificultad suele hallarse en las primeras

24 horas del inicio del brote. En nuestro medio hay tres patologias principales
a destacar:

o Impétigo buloso
o Escabiosis o acarosis
o Prurigo

Ofras patologias a considerar serian:

o Herpes simple diseminado en pacientes con dermatitis atépica.
o Herpes zoster diseminado.

o Erupciones diseminadas por echovirus.

o Erupciones diseminadas por coxzackievirus.

o Sarampion atipico.

o Eritema multiforme.

o Sindrome de Steven Johnson.

o Prurigo por insectos.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De patologia clinica:

o Metodos Virolégicos

La muestra debe ser tomada del contenido vesicular de lesiones nuevas y
de células infectadas de la base de la lesion.

= Citologia con tinciéon de Tzack

» Cultivo en viales oleosos: diagnostico desde 1 a 3 dias de inoculada
la muestra

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

= Cultivo viral mas inmunofiuorescencia o inmunoperoxidasa de
anticuerpos monoclonales

= Hibridacion del DNA

= Reacciones de cadena de polimerasa (PCR), hibridacién in situ,
Southern blot




Métodos Seroldgicos
Obtener el suero dentro de la primera semana del comienzo de Ia

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

Determinacion de IgM para VVZ, indica infeccion aguda y requiere
sueros pareados con diferencia de 2 a 4 semanas.

Determinacion de Ig VVZ, indica exposicién pasada e inmunidad

En lo posible, todo paciente con varicela infectada debe tener
hemocultivo y cultivo de la lesién supurada o necrética.

6.3.2. De imagenes: no aplica

6.3.3. De examenes especializados complementarios: no aplica

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Reposo relativo

Mantener adecuado estado de hidratacion

Corte de ufias y bafio diario

Antihistaminicos de primera generacion (clorfenamina)

Antipirético: Acetaminofén (Paracetamol). Contraindicado: Aspirina,
AINES.

6.4.2. Terapéutica

1.

Antiviral

Varicela en inmunocompetentes

Adolescentes, adultos, contacto secundario intradomiciliario

Aciclovir 80 mg/kg/dia VO dividido en 4 dosis por 5 dias. Dosis maxima
diaria: 3.2 gr. En > 40 kg Aciclovir 800 mg por 5 dosis al dia.

Mayor beneficio si se administra dentro de las primeras 24 a 48 horas
de iniciado el brote.

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

< 1 afio:Aciclovir 30 mg/kg/dia EV dividido en 3 dosis por 7 a 10 dias.
En encefalitis por 14 a 21 dias.

>1_afo:Aciclovir 1500 mg/m2/dia EV dividido en 3 dosis por 7 a 10
dias.

Algunos recomiendan las mismas dosis que para los menores de un
ano. En encefalitis por 14 a21 dias.

Herpes zoster oftalmico: para disminuir la frecuencia de

complicaciones oculares severas se recomienda administrar aciclovir

oral precozmente al inicio de los sintomas de la infeccidn

conjuntamente con aciclovir ungiiento oftalmico por 7 dias:

- Nifio mayor de 2 afios con peso menor de 40 Kg: 20 mg/Kg/dosis.
Cada 6 horas por 5 a 7 dias (méximo de dosis 80 mg/Kg/dia)




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

2. Tratamiento de las infecciones bacterianas sobre ‘agregadas
Previa toma de muestras para cultivos (sangre, liquidos y tejidos de
lesiones supuradas o necrosantes, etc), se iniciara antibioticoterapia
empirica tratando de cubrir los gérmenes mas prevalentes
(estreptococos y estaphylococos).

Infeccidn de piel y tejidos blandos

Impétigo e impétigo buloso:
- Dicloxacilina 50 mg/Kg/dia via oral dividido en 4 dosis o cefalexina
50 a 80 mg/Kg/dia dividido en 3 a 4 dosis.
- Oxacilina (30-40 mg/kg/dia) EV cada 6-8 horas mas Clindamicina
(30-40 mg/Kg/dia) EV cada 6-8 horas por 10-14 dias.
Ectima y celulitis:
- Oxacilina 150-200 mg/Kg/dia, EV cada 4-6 horas mas Clindamicina
(30-40 mg/Kg/dia EV cada 6-8 horas por 10-14 dias.
Falla terapéutica a las 48 horas se debe sospechar: Absceso, fasceitis
necrosante o infeccion por estafilococo aureus meticilino-resistente de la
comunidad.
Terapia secuencial oral: Dicloxacilina 80 mg/Kg/dia via oral en 4 dosis o
cefalexina 80 a 100 mg/Kg/dia en 4 dosis.

En_infeccion necrosante o sospecha de sindrome de shock téxico

estreptocdcico o estafilocécico

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

* Manejo quirirgico de Emergencia: debridamiento, biopsia de fascia
y/o fasciotomia, drenaje de abscesos.

e Tratamiento antimicrobiano: No usamos penicilina en estos casos
EV cada 4-6 horas u Oxacilina 150-200 mg/Kg/dia EV cada 4-6
horas + Clindamicina: 40 mg/Kg/dia EV cada 8 horas por 10-14
dias.

Solo tratamiento EV.
Evaluar anexar criterios shock toxico ya que es nuestra
complicacién severa mas frecuente

Neumonia bacteriana

- Oxacilina: 150-200 mg/Kg/dia, cada 6 horas y Clindamicina (30 -40
mg/Kg/dia) EV en 3 a 4 dosis por 10-14 diasmas:
Cefalexina de 3ra Generacién, por ejemplo:
Ceftriaxona: 50-80 mg/Kg/dia, cada 24 horas, por 10-14 dias.
Teratpia secuencial oral: Amoxicilina + acido clavulanico 80 a 100
mg/Kg/dia (no recomendable en neumonia supurada).

Vancomicina: indicado en antecedente de alergia (edema
angioneurético, reaccién anafilactica con shock) a penicilina o sospecha

de infeccion por Sthaphylococcus aureus meticilino-resistente de la
comunidad




INMUNIZACION

A. Pasiva

Con inmunoglobulina para VWZ aplicada en las primeras 96 horas de

exposicion (Mayor beneficio dentro de las primeras 72 horas).

Dosis: un vial/10 Kg peso, via: IM, méximo 5 viales. Un vial = 125 ui,

dosis maxima = 625 ui.

Indicada en

1. Nifios inmunocomprometidos, sin historia de varicela.

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

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

4. Neonatos pre-término con mas de 28 semanas de edad gestacional
cuyas madres no tienen historia de varicela o que son seronegativos
para varicela.

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

6. Gestante susceptible.

TIPOS DE EXPOSICION
o Intradomiciliaria: todas aquellas personas que vivan con el paciente
Y que hayan tenido contacto “cara a cara” (exposicion minima de 5
minutos a 1 hora).

B. Activa

Se recomienda su administracién en:

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

2. Nifios menores de 13 afios de edad sin historia de infeccion por
varicela.

3. Adolescentes y adultos sin historia de varicela.

4. En los contactos familiares y en contactos ocurridos en colectividades
cerradas (guarderias, internados, hospitales) se puede vacunar a los
contactos susceptibles en las primeras 72 horas, con resultados
exitosos.

Se usa una vacuna a virus VVZ vivo atenuado (cepa Oka). La posologia

es de 0.5 ml. Via SC, siguiendo el siguiente esquema de vacunacion:

De 1 a 12 afios de edad:

- Primera dosis entre los 12 a 15 meses de edad.

- Segunda dosis entre los 4 y 6 afios de edad, aunque puede aplicarse
antes con un intervalo minimo de 2 meses.

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




Con su empleo se consigue lo siguiente:

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

2. Seroconversion del 80% en adolescentes y adultos con una sola dosis.

3. Proteccion de un 95% contra las formas graves de varicela tras 7 a 10
afos después de la vacunacion.

AISLAMIENTO

A. Del paciente expuesto entre los 8 y 21 dias de la exposiciéon o hasta 28
dias si recibié inmunoglobulina para VVZ.

B. Del paciente inmunocompetente en fase eruptiva hasta los 8 dias de
iniciada la misma y 12 dias 0 mas en inmunocomprometidos; o hasta 48
horas después de terminado el brote (pacientes en fase costrosa ya no
contagian).

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Aciclovir: nauseas, vomitos, cefalea, diarrea, dolor abdominal.

6.4.4.Signos de alarma:

Fiebre perdura mas de 5 dias o es mayor a 39°C.

Si el rojo alrededor de la lesion es mas grande que 2 cm (infeccion
de piel)

Si existe dolor en alguna parte del cuerpo que no calma con
paracetamol.(infeccion profunda de piel: fasceitis necrotizante)

Dificultad para respirar: agitacion o hundimiento de
costillas.(neumonia)

Problemas para caminar o de equilibrio, cefalea intensa, vomitos.
(problemas neurolégicos)

6.4.5.Criterios de alta

Se dara de alta a aquel paciente que cumpla con:
1. Encontrarse clinicamente estable.
2. Poder recibir terapia por via oral.
3. Dar la seguridad de que los cuidados que recibira en su domicilio
contribuiran a una evolucién favorable.

6.4.6. Prondstico: Generalmente bueno.

6.5. COMPLICACIONES

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

a) En piely TCS

- Impétigo *
- Celulitis *
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Absceso *

Infeccion necrosante de piel y tejidos blandos que incluye fasceitis
necrosante, celulitis necrosante, piomiositis y purpura fulminas.

Varicela varioloide.

En Sistema Nervioso Central
Encefalitis *

Cerebelitis *

Meningitis Aséptica

Mielitis Transversa

Sindrome de Guillain - Barré

En Aparato Respiratorio
Neumonia*bacteriana  (Streptococcus
pyogenes o Staphylococus aureus)
Otitis Media Aguda *

Neumonia por Varicela

Insuficiencia Respiratoria Fulminante

En Huesos y Articulaciones
Artritis Reactiva

Artritis Viral

Artritis Séptica

Osteomielitis

En Ojos
Neuritis Optica -
Uveitis
Queratitis

Hematolégicas
Coagulacion Intravascular Diseminada
Purpura Fulminans

En Corazoén
Pericarditis
Miocarditis

Miscelanea

Sindrome de Reye
Glomérulonefritis

Hepatitis por VWZ

Pancreatitis

Orquitis

Enteropatia Perdedora de Proteinas
Epiglotitis

pneumoniae,

Streptococcus

11
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

a) Contrareferencia:

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

Pacientes en etapa no contagiante y que requiere continuar manejo
hospitalario.

b) Referencia:
Se referira a pacientes que:
1. Sean asegurados ESSALUD, al hospital correspondiente.

2. Tengan una evolucién desfavorable que requiera manejo y monitoreo
estricto en UCI

12
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6.7. FLUXOGRAMA

Inicio de atencion

!

Recibir al paciente
Triaje

|

Confirmar el diagnéstico de varicela *

v

Evaluar factores de riesgo del paciente

A Py

Consultorio Emergencia

N rd

Evaluacién por Pediatra

<N\

Va a casa Hospitalizacién
Con signos de alarma

}

Reevaluacion en 3 dias

*Si el paciente tiene contactos susceptibles, éste podra recibir la vacuna de varicela,
dentro de las 72 horas de presentado el cuadro, siempre y cuando tenga mas de 1
afno de edad De no ser posible la vacunacion, se debe evaluar si el contacto tiene
indicaciones de recibir Aciclovir profilactico.
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VII. ANEXOS

HOJA DE RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE NINOS CON VARICELA

VARICELA SIN COMPLICACIONES (CIE10 BD1.9)
RECOMENDACIONES
[} ssfodiarioconagua y jabon,
: Lavadp de manos frecusntas y recortar las ufias
[ sitay muchs picazon usar Clorfenaming dosis/diz

3 Para iz fiebre: Peracetamol [NO USAR IBUPROFENG, METANMIZOL, O ASPIRINA s3ivo prascripcion médica). Dosis:

| S

» Nousarcremas niemolientes

» Nocontagia cuando estd en fase costross [seca).

» Ppusdeir aloolegio s partir o=l 5° dis de iniciads = aparicidn de I primara vasiculs, en caso ro haya vesiculss o qus notengs

complicaciones,
Fecha de retorno 2! colesio:
Si presenta alguno de los siguientes signos de alarma, acudir por Emerzencia

=. Siia fiebre Gura méz de 5 dias 0 es mayor 82 39°C
b. si=lrojo airededor de lz costra &5 mds grande que una moneda de 1 sol (probable infeccion en piel)
c. Si hay dolor muy interso enaiguna parts 8el cusrpo gus no calms con paracetamal
{Probable infeccion de piel profunda)
d. 5itiens dificuitad pars respirar: 2gitacian o hundimiento de costillz: (probable neumonia)
£. Sitizne problemas para caminar o de equilibrio, esfalea intensa, vomites {problema neurolégico)
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