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Prélogo
¢En qué consiste la medicina basada en evidencia?

Podria resumirse, como la integracién de la experiencia clinica
individual de los profesionales de la salud con la mejor evidencia
proveniente de la investigaciéon cientifica, una vez asegurada la
revision critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica
individual, la practica clinica rapidamente se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor informacién
cientifica disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica
clinica.

Por lo que, puede decirse que, las guias de practica clinica
basadas en evidencia, son los documentos en los cuales se
plasman las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, y publico en general).

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de la
experiencia de expertos en conjunto con el nivel de evidencia; y
determinan la calidad de una intervencion y el beneficio neto en las
condiciones locales. (Tabla 1)

El nivel de evidencia clinica es un sistema jerarquizado que
valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencién en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion, como puede verse en la tabla publicada
por la Universidad de Oxford (Tabla 2).

X



Tabla 1
Significado de los grados de recomendacion

Grado de recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
Recomendacion favorable, pero no
c concluyente.

Corresponde a consenso de expertos,
sin evidencia adecuada de
investigacion.

Indica un consejo de buena préctica
N clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica 'y
grados de recomendacién. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia y
ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de
https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd
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Tabla 2.
Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de

.. . N Fuente
recomendacion evidencia

Revision sistematica de ensayos

1a clinicos aleatorios.
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los estudios.
1c de practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none**)
Revision sistematica de estudios de
B 2a
cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
2¢ Investigacion de resultados en salud,
estudios ecologicos.
Revision sistémica de estudios caso-
3a .
control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinidon de expertos sin valoracion

critica explicita.
Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica y
grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia y
ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de
https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren
antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o
cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible,
pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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En las Guias de Practica Clinica publicadas por el IGSS, el lector
encontrard al margen izquierdo de los contenidos, el nivel de
evidencia (1a hasta 5, en numeros y letras minusculas) de los
resultados de los estudios los cuales sustentan el grado de
recomendacion de buena practica clinica, que se anota en el
lado derecho del texto (Letras A, B, C, Dy \, siempre en letras
mayusculas con base en la tabla del Centro de Medicina Basada en
la Evidencia de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

1a

Las guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a estudios
sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas farmacoldgicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir un
protocolo de atencién donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia que se revisaron
para la elaboracién de esta guia, fueron analizadas mediante el
instrumento AGREE (por las siglas en inglés de Appraisal of
Guidelines, Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacién aportada en el documento como
la propiedad de algunos aspectos de las recomendaciones, lo que
permite ofrecer una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos esenciales de
las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica,
flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacién programada y documentacion.
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En el IGSS, el programa de elaboracion de guias de practica
clinica es creado con el propoésito de ser una herramienta de
ayuda en el momento de tomar decisiones clinicas. En una guia
de practica clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La decision final
acerca de un particular procedimiento clinico, diagnodstico o de
tratamiento dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Este programa también pretende disminuir la variabilidad de la
practica clinica y ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos
de atencion primaria, como a los del nivel especializado, un
referente en su practica clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo de
los profesionales

-especialistas y médicos residentes- que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion médica de esta
institucion, bajo la coordinacion de la Comisiéon para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPC-BE) que
pertenece a los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las autoridades
del Instituto.

La inversién de tiempo y recursos es considerable, pues involucra
muchas horas de investigacion y de trabajo, con el fin de plasmar
con sencillez y claridad los diversos conceptos, evidencias vy
recomendaciones que se dejan disponibles en cada uno de los
ejemplares publicados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta institucion,
que se fortalece al poner al alcance de los lectores un producto
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elaborado con esmero y alta calidad cientifica, aplicable, practica y
de facil revision.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios de
apoyo, esta Guia con el propdsito de colaborar en los procesos de
atencidon a nuestros pacientes, en la formacién académica de
nuevas generaciones y de contribuir a la investigacion cientifica y
docente que se desarrolla en el diario vivir de esta noble institucion.

Comision de guias de practica clinica, IGSS, Guatemala, 2023
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Abreviaturas

VSR Virus Sincitial Respiratorio

IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
IRAB Infecciones respiratorias agudas bajas
OPS Organizacion Panamericana de la Salud
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1. Introduccion

La infeccion por Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es una causa
frecuente de infecciones de las vias aéreas inferiores en la infancia

y causa distintas enfermedades con distintos grados de
morbimortalidad (RSV Global Epidemiology Network, 2017)

La bronquiolitis es la enfermedad asociada a VSR mas frecuente
en lactantes y nifios pequenos; es la etiologia en mas del 70% de
los casos. (Sanchez Luna M, 2019) (Sanchez Luna &al, 2017)

Ademas, se ha observado que la infeccion por VSR es la causa mas
importante de hospitalizaciones de lactantes con la consiguiente
carga econdémica sobre el sistema de salud. (Sanchez Luna &al, 2017)

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) representan un
problema prioritario de salud a escala mundial, ya que durante los
meses de invierno constituyen una de las principales causas de
consulta y hospitalizacion. Ocasionalmente tienen una evolucion
grave y pueden provocar la muerte o dejar secuelas
broncopulmonares permanentes. (RSV Global Epidemiology Network, 2017)

El Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es el agente patdgeno que con

mayor frecuencia se detecta en lactantes hospitalizados por IRAB.
(RSV Global Epidemiology Network, 2017)

Las formas mas graves de infeccion por VSR ocurren en recién
nacidos prematuros, en lactantes pequefios y en aquellos que
padecen enfermedad pulmonar crénica, trastornos
cardiovasculares o inmunodepresion. (Coldstein. Jaime, & Leonard, 2021)

Se ha estimado que mas del 70% del bronquiolitis son por VSR y

casi todos los nifios han sido infectados por el virus luego del
Segundo aﬁo de Vida' (Committee on Infectious Diseases, American Academy of Pediatrics.,

2021)



En nuestro medio, en base a los datos epidemioldgicos obtenidos
de la vigilancia centinela de virus respiratorios a nivel nacional y
reportado a nivel semanal en la Actualizacion Regional de Influenza
y otros virus respiratorios de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), se evidencia que el comportamiento del VSR, posee
una circulacion durante todo el afio, encontrandose un aumento de
esta en la época lluviosa, con un pico en la circulacién durante los
meses de mayo a noviembre, con una incidencia estacional en el
ultimo semestre del afio, por lo que se hace necesaria y efectiva la
implementacion de medidas de prevencion no farmacoldgicas e
inmunoprofilaxis durante todo el afo.






2. Objetivos

General

Estandarizar la profilaxis en el recién nacido y lactante menor con
riesgo de hospitalizacion por infeccion de Virus Sincitial
Respiratorio.

Especificos

Revisar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del
Virus Sincitial Respiratorio.

Describir los recién nacidos y lactantes menores con riesgo
de hospitalizacién por infeccion de VSR.

Establecer un programa de prevencion, explicando las
medidas universales para pacientes neonatos y lactantes
menores, que se consideren en riesgo de hospitalizacién o
enfermedad grave por VSR.

Estandarizar la inmunoprofilaxis con  anticuerpo
monoclonal para Virus Sincitial Respiratorio (Palivizumab)
para todas las Unidades Hospitalarias del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.






3. Metodologia
Definiciéon de preguntas

1. ¢(Cudles son las caracteristicas del VSR y sus
manifestaciones clinicas?

2. ;Qué datos epidemioldgicos existen sobre VSR y su
comportamiento anual, global, regional y nacional?

3. ¢Quiénes son los recién nacidos y lactantes menores con
riesgo de hospitalizacion por infeccién de VSR?

4. ;Cuadles son las medidas universales de prevencion para
las infecciones causadas por el VSR en neonatos vy
lactantes menores?

5. ;Cual es el mecanismo de accién, propiedades
farmacolodgicas y de seguridad del Palivizumab?

6. ¢Es costo efectivo la prevencion de VSR con Palivizumab
en los nifios de alto riesgo?

7. Dosis, numero e intervalo y método de administracion de
Palivizumab

8. ¢En qué meses del afo se debe inmunizar con
Palivizumab?

9. ;A quiénes se deben incluir en la inmunoprofilaxis con
Palivizumab?

Criterios de inclusion de los estudios: Idiomas: espafiol e inglés
Fechas de las publicaciones: 2009 al 2022, estudios con base
cientifica confiable.

Criterios de exclusion de los estudios: Articulos y publicaciones
que impliquen algun costo.

Estrategia de busqueda: www.pubmed.com,



http://www.pubmed.com/

www.bjm.com,
www.cochrane.org,

www.clinicalevidence.com
www.psico-90@psicousac.edu.gt

Palabras clave: VSR, broncodisplasia pulmonar, bronquiolitis,
prematurez, inmunoprofilaxis, Palivizumab, Sindrome de Down,
cardiopatias congénitas ciandgenos.

Poblacién diana: pacientes beneficiarios hijos, atendidos en las
unidades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

Usuarios de la guia: Profesionales médicos especialistas, médicos
residentes, médicos generales, personal de enfermeria.

Implicaciones para la practica: en el manejo oportuno e integral
de los pacientes a riesgo de infeccion grave y hospitalizacion por
VSR.

Fecha de la elaboracion, revision y afio de publicacion de esta
guia

Elaboracion durante 2023

Revision 2023

Publicacion afio 2023


http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/

4. Contenido

Caracteristicas del Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y
sus manifestaciones clinicas.

Caracteristicas del Virus Sincitial Respiratorio (VSR)

El Virus sincitial Respiratorio (VSR) es un virus, con envoltura,
no segmentado, monocatenario, cuyo genoma esta
constituido por una sola cadena sencilla de RNA en sentido
negativo. (M. Elhalik, 2019)

Esta compuesto de aproximadamente 15,000 nucledtidos, los
que codifican sus proteinas. Pertenece al género de los
Ortopneumovirus, familia Paramixoviridae geénero
Pneumoviridae y orden Mononegavirales. ElI VSR
antigénicamente se divide en dos subgrupos A y B, basado
en la variabilidad de la secuencia de sus genes. (Joseph B., 1999)

Las proteinas F y G de la superficie se cree que promueven
la adhesion viral. Numerosos genotipos se han identificado en
cada subgrupo de VSR basados en el gen de la proteina G,
que es el principal blanco de anticuerpos neutralizantes, los
cuales le conferirian al virus capacidad para infectar de modo
repetido a la poblacion y causar brotes anuales. Algunas
cepas virales pueden ser mas virulentas que otras, pero la

severidad de la enfermedad parece no asociarse a la cepa
viral o al subgrupo. (Joseph B., 1999) (Sociedad Argentina de Pediatria, Comité de

Estudios Fetoneonatales (CEFEN), 2016)

El ciclo de replicacion del VSR dependiente de ARN codifica
para 11 proteinas. De estas proteinas, 2 glicoproteinas de
superficie (la proteina de union G [VSR-G] y la proteina de
fusién F [VSR-F]) son clave para la entrada viral e inducen la



produccion de anticuerpos neutralizantes. La proteina F
media la fusidn del virus con las células epiteliales del
huésped, lo que conduce a la entrada del virus y la infeccion.
VSR-F representa el objetivo mas importante para el
desarrollo de vacunas, antivirales y anticuerpos
monoclonales. (Taveras J, 2020)

Los humanos son la unica fuente de infeccion del VSR. Es
usualmente trasmitido por contacto cercano o directo con
secreciones contaminadas, que pueden ocurrir por exposicion
a particulas grandes de gotas de secreciones a distancias
cortas: tipicamente menor de 6 pies, también puede
adquirirse a través de fomites contaminados. Virus viables
pueden persistir en las superficies por varias horas y hasta
por 30 minutos en las manos. Entre el personal de salud las
infecciones pueden ocurrir: mano-ojo, mano-nariz (auto
inoculacion).

El periodo de eliminacién/excrecion viral es usualmente de 3
a 8 dias, pero puede ser mas larga, especialmente en nifios
pequefios y pacientes inmunosupresos, en quienes puede
durar 3 a 4 semanas o mas. El periodo de incubacién es de
2 a 8 dias, siendo lo mas frecuente entre 4-6 dias. (Committee on

Infectious Diseases, American Academy of Pediatrics., 2021)

Manifestaciones clinicas

Aproximadamente,1 a 3% de los nifios en los primeros 12
meses de vida seran hospitalizados por enfermedad del tracto
respiratorio inferior severa por VSR, con la tasa mas alta de
hospitalizacion por VSR en los primeros 6 meses de vida.

Factores que incrementan el riesgo de enfermedad del tracto
respiratorio inferior severa por VSR incluyen prematuridad,



especialmente aquellos infantes nacidos antes de las 29
semanas de gestacion; enfermedad pulmonar cronica de la
prematuridad (formalmente llamada displasia
broncopulmonar); algunos tipos de enfermedad cardiaca
congénita  hemodinamicamente  significativa  (CHD),
especialmente condiciones asociadas con hipertension
pulmonar; algunos tipos de inmunodeficiencia y condiciones

neuromusculares y neurolégicaS. (Committee on Infectious DiSeaSeS,
American Academy of Pediatrics., 2021)

Factores de riesgo identificados con una correlacion mas
limitada con enfermedad severa incluyen bajo peso al nacer,
madre fumadora durante la gestacion, exposicion al humo de
tabaco en el hogar, historia familiar de atopia, falta de
lactancia materna y hacinamiento en el hogar. La mortalidad
es rara cuando hay medidas de soporte disponibles. (Commitee

on Infectious Diseases, American Academy of Pediatrics., 2021)

La mayoria de los infantes infectados por VSR experimentan
sintomas respiratorios del tracto respiratorio superior y el 20
al 30% desarrollan infeccion del tracto respiratorio inferior
(bronquiolitis y neumonia) con la primera infeccion.

Los signos y sintomas de bronquiolitis tipicamente inician con
rinitis y tos, que pueden progresar a un incremento del
esfuerzo respiratorio con taquipnea, sibilancias, crépitos y
estertores, retracciones subcostales y/o intercostales, quejido

(Committee on Infectious Diseases, American Academy of Pediatrics.,
y aleteo nasal.

2021) |_a fiebre puede, aunque no siempre, estar presente.

Infeccion por VSR durante las primeras semanas de vida,
particularmente entre los infantes pretérmino, especialmente
prematuros tardios (34 a 36 semanas), pueden presentarse
con sintomas mas generales como letargia, irritabilidad, pobre



alimentacion, acompafiado con sintomas minimos del tracto
respiratorio. Sin embargo, estos infantes estan a riesgo de

desarrollar apnea, aun en ausencia de otros sintomas
respiratorios. (Committee on Infectious Diseases, American Academy of Pediatrics.,

2021)

4.2. Datos epidemiolégicos sobre VSR y su
comportamiento anual, global, regional y nacional

El virus Sincitial respiratorio (VSR), es la principal causa de
infeccion severa aguda del tracto respiratorio inferior en
infantes y nifos pequefios, resultando anualmente en 33
millones de infecciones, > 3 millones de hospitalizaciones y
> 100,000 muertes en nifios de 0-60 meses alrededor del
mundo, con una tasa de mortalidad de hasta el 9% en paises
de bajos recursos, representado el 99% de la mortalidad
global por VSR. Factores de riesgo como el estado
socioeconomico influyen en la morbilidad y mortalidad de la
infeccion aguda por VSR, siendo los paises de bajos y

medianos ingresos desproporcionadamente impactados. E'Y
Binns, 2022)

Anualmente el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) causa
epidemias de infecciones agudas respiratorias en nifios, que
van desde infecciones del tracto respiratorio superior (IRS)
leves a infeccion respiratoria baja (IRB) severas, que incluyen
bronquiolitis y neumonia. (American Academy of Pediatrics, 2022) | 4
asociacion entre la enfermedad severa y la ocurrencia
posterior de sibilancias esta bien establecida. ('l Binns, 2022)

La gran mayoria de los nifios han tenido infeccion por VSR
probada serolégicamente a la edad de 2 afios, representando
una carga mayor en la atencion en salud, particularmente
durante el pico maximo de la enfermedad durante el inverno
en Estados Unidos. Los factores de riesgo como estatus



socioeconomico influyen en la morbimortalidad por infeccidn
aguda de VSR, siendo los paises de bajo y mediano ingreso
desproporcionadamente impactados (Ely Binns, 2022)

En un analisis sistematico publicado en el Lancet del 2022,
donde se evaluaron 481 estudios sobre carga global, regional
y nacional de la infeccidn respiratoria baja (IRB) causada por
VSR en menores de 5 afos, se estimdé que globalmente en
2019 habian 33 millones de infecciones de tracto respiratorio
bajo (IRB) asociadas a VSR (rango de incertidumbre[UR]
25.4-44 6 millones), 3.6 millones ingresos hospitalarios por
IRB asociados a VSR (2.9-4.6 millones), 26,300 muertes
hospitalarias por IRB asociadas a VSR (15,100-49,100), y
101,400 muertes en general atribuibles a VSR (84,500-
125,200) en nifios de 0-60 meses. (b Wang, & Blau, 2017)

En infantes de 0 a 6 meses, se estimd que eran 6.6 millones
de episodios de IRB asociadas a VSR (4:6 - 9:7 millones), 1.4
millones de hospitalizaciones por IRB asociadas a VSR (1-0 -
2:0 millones), 13,300 muertes IRB asociadas a VSR (6,800-
28,100) y 45,700 muertes en general atribuibles a VSR (38
400-55 900); 2.0% de la muertes en nifios de 0 - 60 meses
(UR1:6-2:4) y 3.6% de las muertes en nifios de 28 dias a 6
meses (3.0 — 4.4) eran atribuibles a VSR. Mas del 95% de
episodios IRB asociadas a VSR y mas del 97% de muertes
atribuibles al VSR en todos los rangos de edades fueron

en los paises de bajos y medianos ingresos (LMICs) ('
Wang, & Blau, 2017) (Garegnai L, 2021)

En los Estados Unidos de Norte América la época anual de
circulaciéon del VSR usualmente inicia a finales del otofio y se
extiende hasta la primavera (septiembre — marzo), teniendo el



pico maximo, tipicamente en los primeros dias de febrero.
(Commitee on Infectious Diseases an Bronchiolitis Guidelines Commitee AAP, 2014)

En América del Sur, Argentina reporta que la estacion
predominante para la circulacién del VSR es de abril a
septiembre (meses de otofo, invierno y principios primavera

del hemisferio sur), alcanzando su pico maximo en el invierno
(Julio—agosto). (Sociedad Argentina de Pediatria, Comité de Estudios Fetoneonatales

(CEFEN), 2016)

Figura 1. Porcentaje de casos, por categoria virologica, por
region/pais, 2023.
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Figura 2. Distribuciéon de influenza, VSR y SARS-CoV-2 en la
region, EW 30, 2023.
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Esta Variabilidad anual en una poblacion impide predecir con
exactitud el inicio, la magnitud y el fin de la temporada de

VSR. Esto representa un desafio para optimizar el uso de
inmunoprofilaxis. (Sociedad Argentina de Pediatria, Comité de Estudios

Fetoneonatales (CEFEN), 2016)

Es de suma importancia la vigilancia epidemioldgica del
comportamiento y circulacidon del virus, ya que esta es la que
aportara los datos fundamentales para evaluar el mejor

momento para implementar la inmunoprofilaxis con
Palivizumab. (Sociedad Argentina de Pediatria, Comité de Estudios Fetoneonatales

(CEFEN), 2016)

En Guatemala los datos epidemiologicos sobre la circulacion
del VSR, tomados de la vigilancia centinela de virus
respiratorios que lleva a cabo el Departamento de
Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
social y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
demuestra que la circulacion del VRS es constante a lo largo
del afio, como se puede apreciar en las figuras 3, 4, 5, sin
embargo hay un incremento en numero de casos alrededor
de la semana epidemiolégica 20 a la 52 (corresponden de
junio a diciembre), con alguna variabilidad entre los afios, pero
manteniendo su marcado incremento de casos en la
temporada de lluvias en Guatemala.



Figura 3. Porcentaje de positividad acumulado para gripe, VSR y
SARS-CoV-2.
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Figura 4. Porcentaje de positividad acumulado para gripe, VSR y
SARS-CoV-2 por afio.
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Figura 5. Porcentaje de positividad virus respiratorios.
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Figura 6. Distribucion de influenza y otros virus respiratorios en la
vigilancia centinela ETI, a la Semana Epidemiologica No. 52,
Guatemala 2022.
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La circulacion demostrada del VSR durante todo el afio en
nuestro pais en las figuras 3-6, con un aumento significativo
desde la semana 22 hasta aproximadamente la semana 48,
nos evidencia la necesidad de inmunoprofilaxis durante todo
el ano, dividiéndolo, para fines de lograr una mejor proteccion
a todos los pacientes de riesgo, por el grupo de trabajo de
esta guia, en alto riesgo epidemiolégico (meses de mayo a
noviembre), en semanas de circulacion alta del virus y bajo
riesgo epidemiolégico (meses de diciembre a abril) en
semanas de circulacion baja del virus.

Figura 7. Distribucion de influenza y otros virus respiratorios en la
vigilancia centinela IRAG. A la semana epidemiolégica No. 52,
Guatemala 2022.
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En cuanto a las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB)
en nuestro pais, vemos que el VSR es causa importante de
las mismas, manteniendo una prevalencia durante todo el
afo.



Figura 8. Virus respiratorios, por grupo de edad. Vigilancia de influenza
otros virus. Guatemala 2019.
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En cuanto a los grupos de edad mas afectados en nuestro
pais, podemos ver en la Grafica No 8, que, al igual a lo
demostrado globalmente, los nifios pequefios son los mas
afectados, en especial los nifos menores de 4 anos y es en
los lactantes menores de un afio donde se presentan el mayor
numero de casos.



4.3. Recién nacidos y lactantes menores con riesgo de
hospitalizacién por infeccién de VSR

Tabla 3. Grupos de riesgo para bronquiolitis por VSR:

Prematuridad: < de 37 semanas de edad gestacional al nacer.

Tabaquismo familiar (madre fumadora)

Ausencia de alimentacion con lactancia materna

Bajo peso al nacer:< 2500 gramos

Pobreza y hacinamiento

Displasia broncopulmonar

Cardiopatias congénitas hemodindmicamente significativas *

Sindrome de Down

Enfermedades neuromusculares

Sindrome velo-cardio-facial

Inmunosupresion congénita o adquirida (con tumores so6lidos, canceres del

sistema hematopoyético, quienes reciben tratamiento con radioterapia o

quimioterapia, trasplantados, con HIV))

Malformaciones del tracto respiratorio: traqueomalacia, fistula

traqueoesofagica.

Fibrosis quistica

Edad < a 6 meses.

Asistencia a guarderias o hermano en edad escolar.

* 1. Cardiopatias con corto circuito de izquierda a derecha con

insuficiencia cardiaca, recibiendo medicacion cardiolégica y en espera de

turno quirurgico: Comunicacion interventricular (CIV) grande, Canal

auriculoventricular (AV), Tronco arterioso, Anomalia total del retorno venoso

(ATRV) pulmonar, Doble salida de ventriculo derecho (DSVD) con hiperflujo.

2. Cardiopatias cianédticas que requieran cirugia o inter-estadios:

Ventriculo tinico en todas sus estadios y variantes, Hipoplasia de corazén

izquierdo, Atresia triciispidea, Atresia pulmonar con septum intacto. y Fallot

con anastomosis sistémico pulmonar.

3. Cardiopatias operadas con defecto residual y repercusiéon hemodindmica.
Fuente: (Garcia Garcia, 2017 ), (Sanchez Luna M, 2019), (Zbynek S, 2016)




4.4. Medidas universales de prevencion para las
infecciones causadas por el VSR en neonatos y lactantes
menores.

Entre los aspectos importantes para su prevencion, en
especial en lactantes menores de 6 meses, se mencionan:

1. Promover la lactancia materna. Teniendo en cuenta el
indiscutible valor inmunologico de la leche humana, esta
medida ofrece de manera simple y economica proteccion para
diferentes enfermedades, no igualada ni superada por
féormulas lacteas de alta calidad.

2. Explicar la importancia en el lavado de manos. La
higiene personal y de la casa, asi también evitar la
contaminacion ambiental con humo (tabaco, sahumerios,
braseros). Se sugiere también que los padres/cuidadores
usen mascarillas si estan resfriados.

3. Asistir a los controles pediatricos de rutina. Para
evaluar el estado nutricional y mantener actualizadas las
vacunas.

4. Evitar asistencia a guarderias y lugares publicos
cerrados, en época de riesgo, asi como el hacinamiento,
dentro de las posibilidades habitacionales de cada familia.

5. Educacion familiar de pacientes de riesgo, estimulando
la consulta temprana ante los primeros sintomas de
enfermedad.

6. Priorizar la atencion de este grupo de pacientes en las
salas de espera de los servicios de salud (para disminuir el



1b

contacto con otros nifios que pueden estar cursando
enfermedades respiratorias).

7. Inmunoprofilaxis: Inmunizar a los pacientes con alto
riesgo con dosis mensuales de Palivizumab intramuscular en
época o condiciones de riesgo. Tener en cuenta que en
poblaciones de riesgo es recomendable que reciban algunas
inmunizaciones consideradas no obligatorias en la poblacion
general, como la vacuna antigripal a partir de los 6 meses y la

antineumocécica a partir de los dos meses.
(Ruiz E, 2018) (Fernandez S, 2016) (Bonalli, 2015)




4.5. Mecanismo de accioén, propiedades farmacolégicas y
de seguridad de Palivizumab

Mecanismo de accion:

Es un anticuerpo monoclonal humanizado y neutralizante
lgG1 mADb, dirigido contra el sitio antigénico Il de la
glicoproteina VSR-F del espacio antigénico A de la proteina
de fusion del virus sincitial respiratorio (VSR); es decir, se liga
a la proteina F, responsable de la fusion del VSR y de esta
manera evita la formacién de sincitios y la adherencia al
epitelio respiratorio una vez que el virus infecto al huésped, lo
que previene el desarrollo de formas bajas y/o graves de la
enfermedad. Este anticuerpo monoclonal esta compuesto por
secuencias de anticuerpo humano (95%) y murino (5%).
Tiene una potente actividad inhibitoria de la fusion y un efecto
neutralizante frente a cepas de ambos subtipos, A y B, del
VSR.

Los estudios han demostrado que los anticuerpos que se
unen a la pre-F son mas eficaces para neutralizar el VSR que
los dirigidos contra la post-F. El sitio antigénico @ (sitio cero)
induce anticuerpos que tienen una actividad neutralizante
mas potente que el Palivizumab, que se dirige al sitio Il
(presente en las formas pre-F y post-F). (Taveras J, 2020)



Figura 9. Pre-fusiéon del virus respiratorio sincitial (Pre-F) y
estructura de la proteina de post fusion (Post-F) y sitios a los que
se dirigen los anticuerpos monoclonales.
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Fuente: (Taveras J, 2020)

Propiedades farmacolégicas

La concentracion sérica de Palivizumab en la profilaxis de la
infeccion por VRS no esta claramente definida. Las
concentraciones de 25 a 35 mcg/ml se asociaron a una
reduccion media del 99% del Virus Sincitial Respiratorio. Por
tal razén la concentracién 6ptima para obtener una reduccion
de al menos un 99% del virus es de 40 mcg/ml. En lactantes
de alto riesgo, los niveles plasmaticos superiores a 40 mcg/ml



fueron alcanzados constantemente con dosis mensuales por
via intramuscular de 15 mg/Kg. KLUG, JULIO, 2014)

Posee una buena absorcidon después de la administracion por
via intramuscular en recién nacidos pretérmino, alcanzando
concentraciones que superan los 40 pg /ml dentro de los 2
dias posteriores a la dosis unica administrada de 15 mg/kgy
ese pico se mantiene dentro de 5-7 dias después de la dosis.
Las concentraciones séricas de Palivizumab después de los
30 dias posteriores a la administracion de la primera dosis
(concentraciones minimas) promediaron 37-49, 57-69, 68-70,
70-72 y 73 pug / ml después de la primera, segunda, tercera,
cuarta, y quinta dosis, respectivamente.

La vida media de eliminacién del Palivizumab promedia entre
los 19-27 dias en pacientes pediatricos de 24 meses de edad

y menores, incluidos los prematuros menores de 35 semanas.

(Promedio 20 dias). Su volumen de distribucion: 57ml/kg.
(Cuellar P, 2017)

Incompatibilidades

Este medicamento no debe mezclarse con otros
medicamentos. (EMA. 2023)

Composicién

Solucion inyectable liquida. 1 ml tiene 100 mg de Palivizumab.
(EMA, 2023)

Precauciones especiales de conservacion



Conservar en nevera (entre 2°C-8°C). No congelar. Conservar

en el vial en el embalaje original para protegerlo de la luz. EMA.
2023)

Perfil de seguridad

Las reacciones adversas mas graves que se dan con
Palivizumab son anafilaxis y otras reacciones agudas de
hipersensibilidad. Los efectos secundarios mas frecuentes
que ocurren son: fiebre, erupcion y reacciones en el lugar de
la inyeccion: enrojecimiento, hinchazon y dolor.

A continuacion, se presentan un resumen de las reacciones
adversas en ensayos clinicos y notificaciones post
comercializacion:

CLASIFICACION DE FRECUENCIA REACCIONES
ORGANOS

Trastornos de la sangre Poco frecuentes Trombocitopenia

y sistema linfatico

Trastornos del sistema desconocida Anafilaxis, choque

inmunologico anafilactico (En algunos
casos se han notificado
muertes)

Trastornos del sistema Poco frecuentes Convulsion,

nervioso

Trastornos del sistema frecuentes Rinitis, infeccion de vias

respiratorio aeéreas superiores,
sibilancias, tos y apnea.

Trastornos de la piel y Muy frecuentes Erupcién

del tejido subcutaneo Poco frecuentes Urticaria

Trastornos Poco frecuentes Diarrea, constipacién y

Gastrointestinales vémitos.

Trastornos generales Muy frecuentes Astenia, adinamia,
fiebre

Alteraciones en el sitio Muy frecuentes Enrojecimiento,

de la inyeccion: hinchazén y dolor.

Fuente: (EMA, 2023) (Fernandez S, 2016)



Contraindicaciones

Hipersensibilidad al producto activo o alguno de sus
excipientes.

Precauciones de empleo

Una infeccion moderada o grave o una enfermedad febril,
puede justificar el retraso de la administracién de Palivizumab,
a no ser que, en opinion del médico, este retraso suponga un
riesgo mayor. (EMA, 2023)



4.6. Costo efectividad de la prevencion de VSR con
Palivizumab en los nifios de alto riesgo.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) , en agosto del
2014, publico las actualizaciones hechas a las guias
publicadas en el 2012 sobre wuso de Palivizumab como
profilaxis entre infantes y nifios pequefios con riesgo
incrementado de hospitalizacion por virus sincitial respiratorio,
delimitando y restringiendo las indicaciones de su uso a bebes
prematuros nacidos antes de las 29 semanas de gestacion,
infantes con broncodisplasia pulmonar, nifos con
cardiopatias congénitas con alteraciones hemodinamicas
significativas, nifios con anomalias neuromusculares,
inmunocomprometidos, Sindrome de Down y nifios con
fibrosis quisticas. Estos cambios se basaron en el reporte
técnico hecho por la misma AAP sobre el uso profilactico
de Palivizumab en donde se menciona que el beneficio
resultante de esta droga es limitado y que la profilaxis tiene
efecto limitado sobre las hospitalizaciones por VSR en base
a las poblaciones, no es mesurable en la mortalidad y tiene

minimo o ningun efecto en enfermedad sibilante subsecuente
0 posterior. (Committe on infectious diseases an bronchiolitis guidelines , 2014)

Estas restricciones han suscitado muchas inquietudes en
neonatdlogos alrededor del mundo, poniendo en tela de juicio,
si efectivamente no es costo efectivo, la prevencion en
prematuros mayores a 29 semanas gestacionales al nacer.
Hay varios estudios hechos, sobre todo en Europa, para
evaluar esta costo-efectividad.

Segun refiere Sanchez-Luna, et.al, quienes hicieron una
investigacion para evaluar la eficacia de la estrategia de la
profilaxis con Palivizumab en la prevencion de la infeccion de
VSR y sus secuelas en prematuros de 32 a 35 semanas



gestacionales. Para ello construyé un modelo hipotético de
1000 nifos prematuros, tomando los datos estadisticos de los
paises occidentales. (Sanchez-LunaM.,2017)

Un QUALY (Quality Adjusted Life Year) o AVAC (afios de vida
ajustados por calidad de vida ganados) es una medida de
efectividad principal para analizar costo efectividad de las
acciones en salud.

El valor de un QUALY/AVAC va a depender de la disposicion
a pagar por un tratamiento de salud en cada pais. La OMS
plantea que una tecnologia es eficiente si es menor a 3 veces
el Producto Interno Bruto per capita del pais (PIB), sin
embargo, en paises como Espafa, en donde su PIB es de €
30,000, un QUALY/AVAC tiene un valor igual a su PIB per
capita o sea el pais esta dispuesto a pagar para considerar
costo util una intervencion, €30000; El Reino Unido, lo fija
igualmente en €30,000 y Estados Unidos asciende a
$109,000. Si nos basamos en estos valores, el PIB per céapita
de Guatemala es $5,000, que al cambio actual serian
Q 40,000, lo que daria por resultado que 1 QUALY/AVAC en
Guatemala seria igual a Q40,000. (Guevara-Cuéllar, 2014)

El Dr. Sanchez-Luna y su equipo, encontraron que el ICUR,
(la relacion de costo utilidad) del uso de Palivizumab
profilactico en nifios prematuros de 32 - 35 semanas
gestacionales fue de € 19,697.69/ QUALY ganado, y si a esto
se le agregaba los costos indirectos que podrian causar la
enfermedad sibilante recurrente, daba un valor aun mas
favorable con un ICUR de € 17,153.16/ QUALY ganado.
Estudios semejantes de costo efectividad / calidad de vida con
la profilaxis de Palivizumab se hicieron en otros paises
europeos como los Paises Bajos con un ICUR de € 20,236/
QUALY ganado en niflos de 32 -35 semanas con



broncodisplasia pulmonar y de € 7067/ QUALY ganado en
ninos de 32-35 semanas con enfermedad cardiaca. En el
analisis, el Dr. Sanchez—-Luna hace mencion que el uso de
Palivizumab como estrategia profilactica en prematuros
mayores de 29 semanas es costo efectivo, sobre todo si se
incluye la evidencia del efecto a largo plazo de la profilaxis
con Palivizumab sobre la enfermedad sibilante recurrente en
pretérminos de 32 a 35 semanas. Propone que, en la
evaluacion econdmica de las tecnologias de salud, debe de
fijarse punto de corte especifico en cuanto a la disposicién de
pago requerida, para hacer conclusiones sobre si una
estrategia evaluada es costo-efectiva. (Sanchez-Luna M.,
2017) (Alvis Nelson, 2010)

La conclusién de este equipo es que a la luz del ICUR
favorable obtenido en su estudio, el uso de Palivizumab es
eficiente en prevenir infecciones por VSR en infantes
pretérmino de 32 a 35 semanas de edad gestacional en
Espania, incluyendo los subgrupos de alto riesgo especificos,
seleccionando a los bebés a recibir la profilaxis segun criterios
de riesgo. En este estudio se aplicaron, menos de 10
semanas de edad, madre fumadora durante la gestacion, y
asistencia a guarderias o hermanos en edad escolar. De esta
manera se delimita mejor el grupo que se beneficia de la

profilaxis y mejora la eficiencia de la profilaxis. (Sanchez Luna & al,
2017)

En Estados Unidos, un estudio hecho luego de la publicacion
de las nuevas guias para la inmunoprofilaxis con Palivizumab,
demostré el incremento en casos de VSR en nifos
prematuros de 29 a 34 semanas. Este fue un analisis hecho
en una base de datos grande de reclamos a las aseguradoras,
que demostré una disminucion en la proporcion de infantes
recibiendo profilaxis para VSR siguiendo los cambios hechos



en las guias de la Academia Americana de Pediatria sobre
profilaxis de VSR con Palivizumab. Se observo un incremento
subsecuente en las hospitalizaciones en nifios nacidos entre
29-34 semanas y menores de 3 meses de vida durante la
estacion anual de VSR, mientras que no hubo incremento
observado en hospitalizaciones por la misma causa entre
ninos a término. Este incremento en la tasa de
hospitalizaciones a causa de VSR entre esta poblacion, fue
consistente tanto en nifios asegurados bajo Medicaid como
aseguradoras comerciales. (Goldstein M, 2021)

Este incremento de casos después de la disminucion de nifios
que obtuvieron profilaxis con Palivizumab, apoya que la
inversion en profilaxis con el medicamento en prematuros de
29 a 34 semanas es costo efectiva, pues es mucho mas
barato en costos/gastos médicos, el pago de inmunoprofilaxis
que el gasto que se puede hacer en hospitalizaciones,
ingresos a intensivos, sin tomar en cuenta del costo en dias
de ausencia laborales de los padres, y el valor que tiene el
tener meses en perfecto estado de salud. (Goldstein M, 2021)

En Latino America se han realizado estudios similares, como
el del Dr. Guevara-Cuéllar CA., “Costo utilidad de profilaxis
con palivizumab versus no profilaxis en nifios con riesgo
de infeccién de virus sincitial respiratorio en Colombia”.
El autor concluye que Palivizumab tiene una probabilidad
mayor del 50 % y del 60 % de ser costo util como profilaxis
contra el virus sincitial respiratorio en niflos pretérmino y con
enfermedad cardiaca congénita, respectivamente, cuando
existe una disposicion a pagar mayor a $60 000 000 (pesos

colombianos) ($13,333.33 dolares americanos) por AVAC
adicional. (Guevara-Cuéllar, 2014)



1b

En Guatemala, el costo promedio de administracion del
Palivizumab en un prematuro, asumiendo un consumo en
promedio de 325 mgs para completar 5 dosis por paciente es
de Q37,613.32. Si se acepta asignarle el valor del PIB per
capita a un QUALY/AVAC, el uso de Palivizumab es costo
efectivo.

4.7. Dosis, numero, intervalo y método de administracién
de Palivizumab

15 mgs/kg, Intramuscular, tres a cinco dosis, segun esquema
de inmunizacion, cada 4 semanas. (Bonalli, 2015)

Durante la época de alto riesgo epidemiolégico (meses de
mayo a noviembre), en semanas de circulacion alta del virus,
se deberan administrar 5 dosis a todos los pacientes
indicados en esta guia.

Durante la época de bajo riesgo epidemiologico (meses de
diciembre a abril) en semanas de circulacion baja del virus, se
deberan administrar 3 a 5 dosis, dependiendo de la edad
gestacional, edad cronologica al inicio de la inmunizacion,
edad cronoldgica al egreso y del mes afio que se encuentre
al inicio de la inmunizacién, asi como factores de riesgo
definidos en esta guia.

Se debe continuar la profilaxis establecida posterior a la
infeccidén por virus Sincitial Respiratorio.

4.8. Meses del ano que se debe inmunizar con
Palivizumab

La circulacion demostrada del VSR durante todo el afio en
nuestro pais, con un aumento significativo desde la semana
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22 hasta aproximadamente la semana 48, nos evidencia la
necesidad de inmunoprofilaxis durante todo el afo,
dividiéndolo, para fines de lograr una mejor proteccién a todos
los pacientes de riesgo, por el grupo de trabajo de esta guia,
en alto riesgo epidemiolégico (meses de mayo a
noviembre), en semanas de circulacion alta del virus y bajo
riesgo epidemiolégico (meses de diciembre a abril) en
semanas de circulacion baja del virus.

4.9. Poblacion a quienes se deben incluir en la
inmunoprofilaxis con Palivizumab

Luego de la revision de la bibliografia existente hasta la fecha,
es la opinion del grupo de autores de esta guia, que las
recomendaciones del “Consenso de expertos en el uso de
Palivizumab para VSR en Paises desarrollados” (SanchezLuna
Manuel, 2020) gg |a revisidn sistematica que mejor se adapta a
nuestros pacientes, por lo que a continuacién presentamos
una adaptacion de estas, segun la epidemiologia de nuestro
pais.

*Prematuros sin otras comorbilidades
71 Menores de 29°% semanas, sin broncodisplasia
pulmonar, ni cardiopatias congénitas y
menores de 9 meses de edad cronoldgica al
momento del egreso. (Sanchez Luna Manuel,
2020) 5 dosis durante todo el afio.

7 30 semanas a 31® semanas, sin
broncodisplasia pulmonar, ni cardiopatias
congénitas y menores de 6 meses de edad
cronoldgica al momento del egreso. (Sanchez Luna
Manuel, 2020) 5 dosis durante todo el afio.
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71 32 semanas a 34%semanas, sin broncodisplasia
pulmonar, ni cardiopatias congénitas, con uno
de los siguientes factores de riesgo: * menos de
tres meses al egreso, *un hermano que asista
a guarderias o en edad escolar, *fumadores en
casa o cocina de lefia o carbon. (Sanchez Luna Manuel,
2020)

Durante los meses de bajo riesgo epidemiolégico,
administrar 3 dosis y en meses de alto riesgo
epidemioldgico, 5 dosis.

*Lactantes e infantes con broncodisplasia pulmonar /

enfermedad pulmonar cronica

- Para lactantes <12 meses de edad cronoldgica
al inicio de la época de alto riesgo
epidemioldgico 5 dosis durante todo el afio.
(Sanchez Luna Manuel, 2020)

- Durante el segundo afo, la profilaxis esta
recomendada en aquellos que persisten con
tratamiento médico o en quienes se considere
apropiado debido al alto riesgo del paciente
basado en su condicion clinica al inicio de la
época de alto riesgo epidemiolégico, 5 dosis
(mayo-septiembre). (Sanchez Luna Manuel, 2020)

*Lactantes e infantes con cardiopatias hemodinamicamente

significativa, definidas de la siguiente manera:

1. Cardiopatias con corto circuito de izquierda a derecha con
insuficiencia cardiaca, recibiendo medicacion cardiolégica y en
espera de turno quirargico: Comunicacion interventricular (CIV) grande,
Canal auriculoventricular (AV), Tronco arterioso, Anomalia total del retorno
venoso (ATRV) pulmonar, Doble salida de ventriculo derecho (DSVD) con
hiperflujo.

2. Cardiopatias cianéticas que requieran cirugia o inter-estadios:
Ventriculo unico en todas sus estadios y variantes, Hipoplasia de corazén
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izquierdo, Atresia tricuspidea, Atresia pulmonar con septum intacto. y
Fallot con anastomosis sistémico pulmonar.

3. Cardiopatias operadas con defecto residual y repercusion
hemodinamica. (Ministerio de Salud, Argentina,Presidencia de la nacion, 2017)

- lactantes <12 meses de edad cronoldgica con
enfermedad cardiaca, hemodinamicamente
significativa. 5 dosis durante todo el afo

- Infantes de 12-24 meses que permanezcan
hemodinamicamente inestables al inicio de la
época de alto riesgo epidemiologico, 5 dosis
(mayo-septiembre). (Sanchez Luna Manuel, 2020)

*Pacientes con Sindrome de Down sin otras comorbilidades
- Bebes <24 meses

5 dosis durante cada afo, en época de alto riesgo

epidemioldgico (mayo a noviembre) (Sanchez Luna Manuel, 2020)

Los pacientes que cumplan los criterios para inmunoprofilaxis
con Palivizumab, recibiran la 1era dosis del medicamento de
manera intrahospitalaria, 24 horas o hasta una semana antes
de su egreso.

Las dosis consecuentes, (2da. a 5ta dosis), la recibiran en las
clinicas de consulta externa designadas para el seguimiento
de estos pacientes y/o emergencia, segun la disponibilidad de
cada unidad hospitalaria

Pacientes que nacen afuera de las unidades del Instituto, que
acrediten derechos y hayan iniciado el esquema de profilaxis
fuera del Instituto, deben ser inscritos en sus periféricas
correspondientes y referidos a las consultas externas de
infectologia pediatrica para evaluacion, determinacion de
riesgos y continuar esquema de inmunizacion requeridos,
segun los lineamientos de esta guia.




2. Anexos

HOJA DE AUTORIZACION PADRES Hospital de Gineco Obstetricia

Yo padre/madre de H/

afiliacion DPI , por medio de la presente
autorizo al personal Médico del servicio de Neonatologia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social Pamplona, la administracion de la
dosis de Palivizumab a mi hijo(a). Habiéndoseme explicado la cobertura
de la misma, para el Virus Sincitial Respiratorio con la administraciéon de
Primera (1% ) dosis. Las siguientes dosis dependeran del riesgo estacional
y la edad gestacional en la siguiente evaluaciéon médica. Se administra
una mensual. Es de mi conocimiento que el riesgo de la administracion es
igual al de otras vacunas y que cada dosis sera evaluada por el médico
encargado.

Por lo antes mencionado me comprometo a traer a mi hijo(a) a las
dosis subsiguientes en las fechas que se me informe, asi como hacer del
conocimiento de la institucion y el personal médico encargado si mi hijo(a)
ameritara reingreso durante el tiempo de la inmunizacion con Palivizumab.

Por la presente queda establecido que conozco los beneficios y
complicaciones posibles de la administraciéon de Palivizumab, firmando la
presente como constancia de mi autorizacion para que mi hijo(a) ingrese
en el programa de vacunacion.

Guatemala,

N° Tel. padres




BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
PACIENTES CON INMUNOPROFILAXIS ANTICUERPOS
MONOCLONALES PARA VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO
(PALIVIZUMAB) Hospital de Gineco Obstetricia

Nombre

Afiliacién

Fecha de Nacimiento
Edad Gestacional al Nacer
Peso al Nacer
Patologias asociadas:

12. Dosis

Fecha Peso (kg/lbs) Dosis ¢Presentd algin efecto
secundario? ¢Cual?

Médico que administré el medicamento:
22 Dosis

Fecha Peso (kg/lbs) Dosis ¢Presentd algin efecto
secundario? ¢Cual?

Médico que administré el medicamento:
32. Dosis

Fecha Peso (kg/lbs) Dosis ¢Presentd algin efecto
secundario? ¢Cual?

Médico que administré el medicamento:
4ta. Dosis

Fecha Peso (kg/lbs) Dosis ¢Presentd algun efecto
secundario? ¢Cual?

Médico que administré el medicamento:
5ta. Dosis

Fecha Peso (kg/lbs) Dosis ¢Presentd algin efecto
secundario? ¢Cual?

Médico que administré el medicamento:




Boleta de control de administracion de PALIVIZUMAB

Hospital Juan José Arévalo Bermejo

Nombre del paciente

cui:

Afiliacion:

Fecha de Nacimiento:
Peso al Nacer:

Edad Gestacional:
Patologias

Asociadas:

Madre:

Padre:

Teléfonos

ESQUEMA:

No.
Dosis

Fecha de |Peso en Kg |Dosis en mg
administracion

Responsable de
administracion

NO QUITAR ESTA HOJA DEL EXPEDIENTE POR FAVOR




Quetzaltenango, de de 202__ .

HOJA DE AUTORIZACION PARA PALIVIZUMAB
(SYNAGIS) Hospital de Quetzaltenango

Por este medio Yo:
quien me
identifico con ndmero de DPI:

, autorizo al personal
médico y paramédico para la administracion del
medicamento PALIMIZUMAB (SYNAGYS) a mi hijo/a:

con numero
de afiliacion: como tratamiento
preventivo en pacientes con alto riesgo de presentar
infecciones por Virus Sincitial Respiratorio (VSR).
Ademas, se me explican las posibles reacciones y
complicaciones que pueda presentar  dicho
medicamento.

Numero Dosis Fecha | Administrado | Peso
de dosis administrada por: actual

1

2

3

4

5

Firma:

Teléfono
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