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Introduccién y fundamentos

La infeccion Respiratoria Baja {IRB) en niflos menores de 5 afos de edad se presenta con
signos clinicos gengrales y respiratorios,

Los cuatro cuadros clinicos aceptados universalmente son fa Laringitis, Traquecbronguitis, el
Sindrome Bronquial Obstructivo v la Neumoenia.

las patclogias respiraiorias agucdas bajas mas frecuentes que se relacionan a la moralidad
infantil son el Sindrome Bronquial Obstructivo y la Neumonia,

Los estudios epidemioldgicos y etiolégicos realizados en nuestre pals han demostrado que la
causa mas frecuente de IRB es viral y las formas de presentacién mas frecuente en 108 nifios
pequefios son la Bronguiolitis y fa Neumonia.

En ef presente documente se analizan ef SBO y las Neumonlas, con el propdsito de intervenir con
acciones preventivas y —fundamentaimente— curativas para reducir Ia morbilidad y mortalidad
evitable,

Mortalidad

En ! 2002 1a Mortalidad [nfantil aumentd, de 16,3 %, a 16,8 %.. Si bien sus dos componentes
—tanto el neonatal y como el posnecnatal- se incrementaron, el primero tuvo un impacto mayor.
Estc se debe a la ¢risis por la cual atravesé nuestre pals durante ese periodo, crisis que abarcd
todos los seclores,

E} sectar publico se vio afectado por varios razones. En primer jugar, la mayor demanda que
provoco el incremento de la pobreza de la poblacion sobre institucicnes que ya presentaban
un deteriors en su calidad de atencién con anterioridad a la crisis. En segundo lugar, la crisis
politica e institucional provocéd paros reiterados asi come faita de insumos y medicamentos —
entre otros factores— en los hospitales y centros de atencion ambulatoria, Las accicnes que se
implementarcn para la emergencia sanitaria lograron contener esta crisis que, de otra forma,
habria ocasionado resultados aln peores.

Por otro lado, el descenso de la mortalidad posnecnatal observado en la ultima década ha
resultado insatisfactorio debido a la persistencia de tasas elevadas de causas reducibles; entre
éstas, una de las mas importantes, ta mertalidad por IRB,

A continuacién se grafica la Mortalidad Infantil en nuestro pafs a lo largo de los (ltimos 20 afios,
seglin sus componentes: Neonatal y Posneonatal.
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{atasa de mortalidad en ef grupo de 1 a 4 afics no ha sufrido variaciones en los ditimos afos,
con una cifra sostenida de 0,7 %e..

Mortalidad por causas

Las infecciones respiratorias agudas constituyen una de las cinco primeras causas de
morialidad infantil en nuestre pals, Si consideramos fodas las causas respiratorias, ocupa ¢l
tercer lugar luego de las causa perinatales y las malformaciones congénitas.

Cuadro 2. Principales causas de muerte de nifios menores de 1 afio {Argentina, 2000-
2004)

Orden 2002 2002. 2003 2003 2004 2004
Causas N° de N° de N° de )
. Yo . %o . % -~
defunciones defuncicnes defunciones




1 Perinatales 8.101 52,13 5775 50.24 5538 52.36
Malformaciones
2 congénitas 2.479 21,18 2.423 21.08 2410 2278
3 Causas exiernas 430 3,67 389 3.38 352 3.32
Ofras
4 enfermedades 427 364 449 3.90 392 3.70
respira’(oriasm
Infecc. Resp. |
5 Agudas 398 3,40 658 572 378 3.57 l
Muerte Subita 403 3,40 345 3.00 338 3.19
Septicemia 250 213 285 2.47 194 1.83
&nf def
8 sist.circutatoric 170 12
g  |Infeccidniniestinal 174 148 140 121 87 0.82
aguda
10 Desnutricion 165 1,40 124 1.07 104 0,98
Todas |las otras
causas definidas 631 5,39 457 447
Teodas las ofras
causas mal 245 2,09 279 2.42 224 2.1
definidas
TOTAL £4.703 100 14.494 100 10576 100

Fuente: Direccién de Estadisticas e informacion de Salud. Ministeric de Salud de [a Nacién

Las Infecciones Respiratorias Agudas también son una causa importante de mortalidad en este
grupe, dentro de! cual siguen estande enire las primeras 5 causas en los (ltimos afios. Si
consideramos todas las causas respiratorias, éstas ocupan el segundo lugar luego de las
causas externas,

[t] Incluye Laringitis cronica, absceso peri-amigdalino, polipos y nodulos de fas cuerdas vecales,
Neumoconiosis, afecciones respiratoria por inhalacion de sustanclas quimicas, palvos, vapores,
hipersensibilidad al polvo, neumonilis debida a aspiracién de solidos y Hiquidos, etc.



Cuadro 2. Principales causas de muerte de nifios de 1 a 4 afios (Argentina 2000-

2002)
2000 |2000 2001 2001 2002 2002 2003 2003
Orden Causas N° da y N° de N° de Ne° de %
o 0,
defunciones " |defunciones % defunciones t defunciones
1 Causas 488 26.9
Externas 574 30,47 517 28,80 502 26,9
2 gﬁalformauones 172 9,13 192 10,69 177 5,49 161 8,92
ong.
3 Tumores 146 7,75 112 6,23 122 6,54 93 515
4 Otras 114 6.31
enfermed. 115 8,10 107 5,86 97 520
resp.[2]
5 |Infeccion Resp. 98 5,20 110 5,12 123 5,50 166 9.19
Ag.[3]
6 Enf. Sistema 80 4.43
| Circuat. 92 4,88 77 4,29 80 4,28
7 Septicemia 76 4,03 77 4,29 101 541 88 4.87
8 Desnutricion 68 3,61 96 5,34 135 7,23 104 576
= Todas ias otras '
causas 381 20,22 356 19,83 382 24,00 379 20.98
definidas '
10 Todas las otras
causas mal 162 8,60 151 8,41 136 7,29 134 7.42
_ definidas
Total 1.884 100 1.795 100.0 1.865 100 1.805 100

Es probable que la frecuencia de muertes infantiles debidas a IRB sea mayor que la
presentada en {os cuadros precedentes, sobre todo en nifios menores de 1 afic de edad, ya
que existen investigaciones que demuestran que hasta un 20% de fas muertes post-neonatales
en el Gran Buenos Aires se producen en el domicilio, y una fraccion importante de ellas son por
IRB. Una proporcién elevada de estos lactantes habfan sido atendidos por ios servicios de saiud
en los dias previos a sU muerie.

En ofro sentido existe sospecha (aungue no sostenida por evidencias de estudios
epidemiologicos en nuestro pals) de que una parte de las muertes debidas a factcres externos
(ej: sofocacion, aspiracién de alimentos) suceden en lactantes previamente enfermos con IRB.

En los Wtimos afios se observa[FF1] que la mortalidad por IRB en nifios menores de § afios, _..---| Comentario [FF1]: [FI'
e L T o R T Esto es lo mas importante de todo.
continta siendo elevada y requiere de una intervencion eficaz a corte plazo. Acerca de lo referid en el phrrafo

anterjar, tal cual se dice, no hay
eyidencia al respecto. Pero fo
importante es que tma accién como
esta de baja tecnologla puede tener
un jmpacto muy iinportante y
rapido en la mortalidad (aunque
venga descenciendo en los Gltimos
[2] Incluye laringitis cronica, absceso peri-amigdalino, polipos y nodulos de las cuerdas vocales, Z?:g;i:;%u;;ﬁfue resaiterlo
neumoconiosis, afecciones respiratoria por inhalacién de sustancias quimicas, polvos, vapores,
hipersensibilidad ai polvo, neumonitis debida a aspiracion de sdlidas y liguidos, etc, .

(3] Incluye laringitis, influenza, neumonia, bronguitis, brenguiofitis aguda y ctras infeccicnes resplratorias
altas.
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Figura N°® 2:
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Fuente:

Direccion de Estadisticas e informacién de salud, Ministerio de Salud de fa Nacion

En los Gitimos cinco afios la tasa de mortalidad infantil por esta causa no presenta cambics
significativos, observandose un estancamiento en los ditimos tres afios, lo cual denota la falta
de intervenciones adecuadas para reducir la mortalidad.

Cuande comparamoes las tasas de Mortalidad Infantil especifica por IRA por jurisdiccion, ss
observan situaciones dispares, las que pueden responder a la implementacion de acciones en
diferente grado, como io muestra la Figura 3.

Figura N° 3.

Fuente: Direccion de Estadisticas e informacion de salud. Ministerio de Salud de la

Nacidn

TMI especifica por IRA por Juridiccion, 2002
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En lz Figura 3, las jurisdiccionss estdn ordenadas en forma decreciente de acuerdo a su Tasa
de Mortalidad Infantll. La mayor TMI en la Repliblica Argentina es la del Chaco (28,7 %) y fa
menor es la de Tierra del Fuege (9.1 %),

Las Provincias que presentan una tasa igual o inferior a 0,2 %., san Tucuman, Catamarca, San
Luis, Rio Negro, Cérdoba y Neuguén. Llama la atencién gue tanto Tucuman como Neuguén
son aquellas que en ese afic tenian un mayor desarrollo del programa. Si bien no se puede
asegurar que eso se deba a la implementacién del mismo, es un dato que merece ser
analizado con mayor profundidad.

Por ofro lade, las provincias que registran tasas igual ¢ mayor a 1 %, son Chace, Formosa,
San Juan y Santiago del Estero. Fstas comenzaron a trabajer entre el 2002 y el 2003,
presentan diferente grado de avance y se lo implementa er muy poccs centros de salud o con
falta de registros que permitan la evaluacién del programa.

Sin embargo, son varias las provincias que estan por encima de la media nacional de 0,57 Yoo:
ademas de las citadas en el parrafo anterior, Corrientes, Misiones, Jujuy, Santa Cruz y la
provincia de Buenos Alres.

Morbilidad

Las Infscciones Respiratorias Agudas son la primera causa de consufta por enfermedad en
nifios menores de 5 afios en fodo el mundo. Representan el 80% del total de consultas en
pacientes menores de 2 afios y, dentro de ellas, el 3BO es una de las principales causas de
consulta ambulatoria padiatrica; en slgunas épocas del afo llega a representar mas del 30%
del total.

Esta demanda constituye un problema de salud publica por el numero de pacientes
involucrados y fa magnitud de los recursos que se emplean para su tratamiento.

Numerosas investigaciones epidemiologicas han demostrado que por lo menos &l 0% de los
nifos menores de 1 afo y el 50 % de nifics menores de 5 afios, padecen una infeccion
respiratoria aguda durante &l aho y un 15% de estos episcdics son de magnitud suficiente
como para producir dificultad respiratoria y requerir tratamienta en la emergencia pediatrica.

A su vez, el 1% de los lactantes necesitan ser internados por IRB, entre las que predemina
netaments el SBO y la Neumonia.

Esta proporcién es mucho mas alta en nifios menores de un afc que han nacido con bajo peso
(menos de 2800 gramos), Aungue estos solo representan el 7 a 8 % de los {actantes mayores
de 28 dias de vida, contribuyen con el 20% de la mortalidad postneonatal en nuestro pals, por
distintas causas, entre las cuales se encuentra la IRB corno una de las mas importantes.

Lz IRB constituye més de! 40 % de ios egresos hospitalarios de los servicics de pediatria, en
los meses invernales.

Durante la emergencia sanitaria {2002) se crearcn "Unidades Centinela”, a fin de monitorear la
sifuacion sanitaria en nuestro pafs. Unc de los indicadores considerados son los egresos
hospitalarios de menores de 5 afios de los principales servicios de pediatria de cada juridiccion
por Infecciones Respiratorias Agudes Bajas, Diarrea y desnutricion.

En los graficos siguientes se presenta la evelucidn de las frecuencias de egresos por
Infeccion Respiratoria Aguda Baja de las Unidades Centinelas, en las diferentes
provincias del pais, durante los meses de enaro a septiembre de 2003.



Figura 5: Egresos Hospitalarios de las Unidades Centinela. 2003
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La informacion de algunas provincias es irregular, por lo que dificulta una evaluacién global de
alcance nacional. En consecuencia, aquf se analizan los dates ds aquellas provincias que han
remitido informacion en los meses de abril a septiembre (estacicn invernal},

Cabe destacar que esta informacion corresponde al afio duranle el cual se obsgervé la epidemia
de Bronguiolitis, constituyendo ésta més del 40% de os egrescs en los meses pico (junio, funio
v agoste) en muchas de ellas.

Liamia la atencidn que la Provincia de Tucuman no supera el 30% de los egresos en fodo el
perfodo.




Resumen de los aspectos epidemiolégicos

La Infeccion respiratoria aguda esta dentro de las primeras 5 causas de defuricidn en
nifios menores de § afios en nuestro pais.

El 20% de la mortalidad infantil en algunas regiones de nuestro pais es domiciliaria, y un
porcentaje alto de estos son por IRB.

Las enfermedades respiratorias constituyen el 60% de fos motivos de consulta de nifios
menores de 2 afio, de las cuales el sindrome bronquial obstructivo llega al 30% en
algunas épocas del afio.

La infeccién respiratoria aguda es fa 1° causa de consulta pedidirica y una importante
proporcion de fa misma es por SBO y neumonia.

El 0% de los nifios menores de 1 afo y el 50% de los menores de § anos, padecen un
episodio de IRA, en el trascurso de un aifio, dentro de los cuales se encuentra ef SBO y
las neumonias.

Factor de riesgo camin: Bajo nivel socioeconémico

Causa mas frecuente de IRB : Viral.

Calidad de la atencion

A pesar de la enorme importancia epidemiclégica y sanitaria de las IRB, los escascs estudios
de la calidad de la atencién en el sistema pdblico en nifios internados o fallecidos por esta
causa, han demostrado serias deficiencias en las acciones preventivas y curativas.

El modelo de atencion existente en nuastro pais es desorganizado y trabaja desde la oferta,
con poca o nuia programacién en funcion de ls demanda esperada y sin tener en cuenta los
factores de riesgo de los niflos con infecciones respiratorias.

Esto se pone de manifiesto en:

e Ausencia de secuimiento longitudinal de los casos de SBO en un_proceso de atencion
inadecuado por cortes transversales.

s No consideracion de factores de riesgo (edad del nifio, bajo peso al nacer, desnutricion,
episodios previos de SBO) y de factores de riesgo social {edad de la madre,
alfabetizacién, habitat del nifio, accesibilidad a los servicios),

» Subestimacién de la gravedad de la enfermedad actual con la consecuencia de
internaciones tardias y agravamiento evitable del SBO.

« Atencion desperscnalizada del paciente.

«  Atencién restringida al motive_de |a consulta, pasande por aito la necesidad de dar una
respuesta integral y falta de aprovechamiento de una instancia para la prevencion y
promocion de la salud de ese nifio y de su familia.

«  Variacién de las modalidades terapéuticas ysadas_enire los diferentes servicios, con uso
frecuenie de medicacion inefectiva (jarabes), uso exagerado de antibiéticos y empleo -
muchas veces tardio o en dosis inadecuadas— de medicacion efectiva.

« Saturacion de las emeraencias pediatricas_en la lemporada invernal peor censultas per
SBO. Un alto porcentaje de los cuadros que se presentan como formas leves o moderadas
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podrian se resueltos en Centros de Atencion Primaria. Esfo posibilitarfa una adecuada
atencion en las guardias parz los casos graves, permitiendo la derivacion oportuna de ios
casos gue lo requieran.

« Déficit de acciones preventivas previas a la enfermedad actual (falta de seguimiento del
nifio, vacunacion incompleta, interrupcidn de la lactancia materna).

«  Fallas en la vinculacién de jas familias con el sistermna de salud.

e Falta de interrelacion entre log diferentes niveles de atencidn (hospitales y centros de
sajud).

»  Falta circunstancial de provision de insumos terapéuticos en la atencion primaria u hospitalaria.

e Déficit en las horas médicas vy de enfermeria necesarias para cubrir las necesidades de la
poblacion en &l 1° nivel de atencidn.

s Ausencia de evaluacion de los resultados o del impacto de las intervenciones
implementadas,

Estas fallas, también observadas en &l tratamiento da otras enfermedades prevalentes de {a
infancia, contribuyen al agravamienic de los nifics de mds riesgo con incremento de la morbi-
moralidad. Tales fallas se observan tanto en los centros de atencién primaria como en las
emergencias de hospitales generales o pedidtricos, demostrando una deficiencia estructural de
todo el sistema de atencidn, independientemente de su nivel de complejidad,

Una gran parte de las consuitas por infecciones respiratorias bajas podrian ser resueltas en los
Centros de Atencién Primaria (CAP) si se dotara a éstos del recurso humano necesario, con las
capacidades adecuadas y los insumos necesarios para ia atencién completa: espaciadores/
aerocamaras, nebulizadores, oxigeno, broncodilatadores, antibidticos, corticoides.

La atencion de IRB en los CAP no solo disminuiria la sobre-demanda y los problemas
derivados de esta falla en lag guardias pediétricas, sino que posibilitaria una mayor resolucion
en & 1% nivel, un adecuado contro! de los nifios con IRB y su posterior seguimiento. Se trata de
mejerar la vinculacién y la accesibilidad de las familias con el sistema de salud. Para lograr
esto Gltimo se deberian implementar estrategias de Programacion Local, tomando los CAP
pobiacion bajo responsabilidad y programando acclones sobre los nifios.

t2s evidencias presentadas demuestran que es posible mejorar el proceso de atencién de las
IRB con un potencial impacto favorable en la merbilidad y mortalidad,

Es necesario implementar cambios en la organizacidn y funcionamiento de los servicios que
atienden a estos nifios con una nueva modalidad de gestion fundamentada en la correccidn de
las varlables epidemiolégicas adversas que producen morbilidad y mortalidad evitable por IRB,

Nuevas modalidades de atencion del SBO

En razon de los fracasos y fallas de la atencion se ha desarrollado en Latinoamérica una nueva
estrategla de asistencia a los nifios con $BO.

El Programa de Hospitalizacion Abreviada del Ministerio de Salud de Chile fundamenta sus
acoiones en la evidencia de que la mayer parte de las infecciones respiratorias agudas son de
causa viral y cursan con obstruscién bronquial, respiracién rapida y tiraje intercostal y
stibcostal: et SBO.

Segtn los signos clinicos presentados por el nifo, se construye un puntaje de gravedad que
permite evaluar la respuesta al tratamiento con broncodilatadores y definir e tratamiento
ambulatorio, la derivacién ¢ la internacion.
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Este programa aumenta Ja capacidad resolutiva de los centros de atencidn primaria, disminuye
las consultas en las emergencias de los hospitales y las internacicnes por SBO.

Presenta como limitantes: dificultades para controfar 1a evolucién de los nifics con SBO hasta la
resolucion del cuadro; por otra parte, se trata de un pregrama focal que sdlo interviene en la
enfermedad aguda y no desarrolla acciones integrales sobre todos los aspectos de la salud
infantil.

For estas razones el programa de Hospitalizacién Abreviada del SBO se desarroflara integrado

a la Estrategia AIEP| en sus componentes de Atencién Integral del Nifio, comunicacién con fa’

familia, evitar la ocurrencia de oporturidades perdidas, y el control y seguimiento del nific para
realizar acciones de proemocion.

Experiencias en nuestro pais con nuevos modelos de atencion de la SBO

La experiencia de mas larga data realizada en nuestro pais para el tratamiento del SBO es la
de la provincia de Tucuman, que se desarrolla desde 1996 siguiendo el medelo chileno. El
programa se ha extendido a lo largo de los afios y actualmente comprende 124 centros de
salud, mas los hospitales generales y pediatricos. En el afio 2003 se realizaron 70.304
consultas bajo programa. Unicamente 563 casos (0,7% %) fueron derivados a un centro de
mayor complejidad. Al presente han sido capacitados agentas del sistema de salud provincial
{médicos generales, pediatras, enfermeras, agentes sanitarios); en total, hay 408 agentes de
satud trabajando bajo programa. Los resuitados del programa han demostrade:

1. Reduccién del puntaje de gravedad del SBO de 7,45 a 4,31 scbre una muestra de 204
pacientes mencres de un ano. Este efecto fue mayor con el empleo de aesrccamaras que con
el uso de nebulizadores.

2. Con el desarrolio del programa se cbservé la fendencia a un incremento de la
resofucion de las IRB en los centros de atencién primaria, que llegd a 98% en el afic 2003.

No existen todavia datos contundentes referidos al posible impacto en la disminucién de la
internacion hospitalaria o sobre la mortalidad especifica por IRB. Sin embargo, éstos son
efectos beneficiosos, ya cbservados por el programa chileno que tiene mas de diez afios de
desarrollo,

La hospitalizacién abreviada ha sido desarroliada también en la provincia de Neuquén, en el
Hospital de Pediatrfa “Garrahan” en Capital Federal, en ia Provincia de Buenos Aires, en el
Departamento de Ledesma de la Provincia de Jujuy, en Resistencia Chaco, en la Provincia de
Santa Fe, en la Provincia de la Rioja y en ofras Provincias con diferante grado de avance.

El programa fue implementado en la provincia de Buenos Aires en el afio 2002, en las regiones
sanitarias del Conurbano, en 221 centros de salud y 14 hospitales. En el 2003 se realizaron
13.732 consultas por IRA baja en mencres de 6 afios, de las cuales 89.790 provinieron de
mencres de 2 anos. Los resultados obtenidos fueron: resolucién del 93% al 25% en la atencion
ambulatoria; sélo un 5% a 7% fueron derivados at Hospital e internados.

Sélo la experiencia del Hospital Garrahan ha sido publicada. Fueron tratades 448 pacientes, la
mitad de los cuales tenlan antecedentes de infecciones respiratorias previas y, en un 75%,
habfan sido atendidos por el misma episadic y medicados con antibiéticos vy jarabes parz la tos.
La duracicn de la enfermedad fue mayor de 4 dias en el 40% de los casos. La hospitalizacién
abreviada permitié la resolucion ambulatoria del SBO en el 87,5 % de los casos.

12



fspilie,

Propuesta

Con ios cambios en la organizacion y funcionamiento de la atencidn de las IRB es
posible revertir algunas de las faltas actuales.

Sindreme Bronguial Obstructivo (SBO)

La propuesta de atencién del SBO desarrolla una moedalidad posible de cambio a fin de
crientar |z demanda, mejorar la calidad de atencién, aumentar ja capacidad resolutiva del 1%
nivel de atencion y disminuir la morbilidad y mertalidad de menores de 5 afios por esta causa.

Se propone la implementacian de una estrategia especifica, ya probada en algunas provincias
y palses,

La misma reside en crear, segun las caracteristicos democgréficas y geograficas de cada
iurisdiccion, “Centros de Mospitalizacion Abreviada” donde el nifio con SBO permanezca por
algunas horas, si lo reguiere por la intensidad de su cuadro, con un tratamiente efeclive
fundado en evidencias experimentales y con impacte objetive medido por una escaia de
avaluacién de la severidad clinica de la SBO, que permita tomar decisiones terapéuticas
objetivas.
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Neumonias

La estrategia, a diferencia del SBO, no requiere de la permanencia del nifio en el centro para la
aplicacion del fratamiento, aunque si necesita del diagnéstico adecuado, la identificacién
oporiuna de los signos de riesgo, el tratamiento ambulatorio especifico, el control sistematico
hasta la remision del cuadro o la derivacién a un centro de mayor compigjidad cuando asi o
requiera.

Si bien en los Gltimos afios muchas provincias han realizado capacitacién a los equipos de
salud con la estrategia AIEP} donde, entre otras cosas define claramente los puntes referidos
en el parrafo anterior, debemos continuar profundizando y extendiendo la estrategia e
Incorporando datos dg los resultados obtenidos para el seguimiento del programa.

Finalmente, es objetivo del programa utilizar fa consulta por IRB como un instrumento para una
intervencién global en 1a salud det nifio, en todos los aspectos preventivos y curativos como
propone la estrategia AIEPI {Atencion integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia).

Implementacion del Programa

Objetivos

Objetivo principat

El objetivo principal del Programa Nacicnal de Infeccionas Respiratorias bajas es la
disminucién de la mortaiidad especifica reducible por esta causa, la disminucion de las
complicaciones y fa mejora en la calidad de la atencién de los servicios, aumentando su
capacidad resolutiva.

Objetivos secundarios

s Pesarrollar la programacion logal de ios CAP y el primer nivel de atencidn
hospitalaria, para permitir e seguimiento y control adecuado de los casos de IRB
hasta su resolucién.

« Promover un avance del nivel de conocimientos y destrezas de los profesionales
de saiud para la mejor reselucion terapeutica de las IRB.

= Mejorar la capacidad resolutiva de los CAP en el tratamiento del SBO y
neurnonias, disminuyendo las consultas innecesarias a las guardias pediatricas
hospitalarias.

o+ Evitar las internaciones por SBO que podrian resolverse en el primer nivel de los
CAP, la consulta hospitalaria pediatrica programada o de guardia,

« Lograr la internacion precoz v cportuna de los casos de mas tiesgo, ya sea por la
gravedad objetiva del cuadro como por factores de riesgo social o biologico (SBO
previas, lactantes con antecentedentes de prematurez, edad menor a 3 meses,
etc.).

+ Extender estos conccimientos en todo el ambito nacional para lograr una
capacidad efectiva de diaqndstico de la severidad det SBO y neumonias, definir en
forma objetiva €l nivel de atencion y la derivacién cuando es necesaria, y lograr
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una adecuada relacion costo/eficiencia de los ftratamientos, al fundarlos en
evidencias evitando las terapias empiricas e inufiles.

» Mejorar las condicicnes del traslado del paciente grave al nivel de mayor
complejidad.

s Mejorar la Referencia v la Contrarreferencia entre los distintos niveles de atencion.

s Promover |z organizacion hospitalaria, de manera_gue permita dar una mejor
respuesta al aumente de la demanda por IRB.

« Utilizar la consuita por IRB como un instrumento de intervencién integral en todos
los aspectos de la salud def nifio

« Desarrollar un programa de atencién de las IRB fundado en el enfogue de riesqo
que incorpore |os aspectos sociales, medio ambientales v clinicas.

Marco general

Definicion de la poblacion y del area geografica: Este dato resulta fundamental para !a
organizacién y planificacion de los recursss humanos y medicamentos segdn carga sanitaria.
Asimismo, &s importante para el reconocimiento de las familias de riesge y su bisqueda en
terreno.

Se debe incluir en el programa a la pobiacion de nifios menores de 6 afios para brindar
cobertura universal para casos de SBO y neumon(as,

Si bien los mencres de 6 meses de edad representan los de mas riesgo de morbilidad grave y
mayor mortalidad, toda la poblacion debe recibir la misma oferfa basica de servicios.

Teniendo en cuenta gue el desarrolic del programa requiere de una inversion econdmica en
insumos terapéuticos, posibles adaptaciones edilicias, incorporacion y formacidn de equipos
profesionales, cada jurisdiccion, segin sus pesibilidades, podrd ir ejecutando las acciones en
etapas escalonadas y progresivas de ampliacion de la cobertura, hasta hacerla universal.

Pueden emplearse diferentes criterios para la seleccion de las areas iniciates que inchuyen,
entre ofras; la mayor morbilidad y mortalidad por IRB determinada por dafos epidemioldgicos,
la relzcion de éstas con las comunidades con mayores carencias soclo-scohomicas, la
fortaleza de los equipos profesionales de los CAP y de los servicios pediatricos, vy el
aislamiento geografico con dificultades de traslado, de numercsas regiones de nuestro pals
que requieren de mejores estandares de resolucion local y detivacion oportuna.

Este programa desarrollara una atencién integral dei nifios que consuita con IRB por medio del
abordaje de la salud global, el control del crecimiento y el desarrollo, la vacunacion y el
aprovechamiento de oportunidades, de acuerdo a los tineamientos de la esirategia AlEPI.

Formacién del equipo profesional

La asistencia técnica y la capacitacion de los equipos se consideran como aspectos
fundamentales y elementos centrales de! programa.

Para este fin es necesario incluir dos estrategias de apoyo y formacién interrelacionadas: el
aprendizaje de la_gestion en planificacién y programacion local y fa incorporacién de los
conocimientos v destrezas necesarios para la integralidad de {a atencién infantil segun
la_estrategia AIEPI y de las infecciones respiratorias agudas sequn la modalidad de
Hospitalizacién Abreviada para el SBO,

Eiplan de capacitacion y asistencia técnica cuenta con tres modulos complementarios.
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El primero consiste en una asistencia técnica inicial a las provincias para la puesta en marcha
del programa. Los cbjetivos de esta asistencia técnica se orientaran a lograr el compromisc
politice de la auicridades, al fortalecimiento de los equipos provinciales, al apoyo de los
liderazgos locales, al compromiso de las jefaturas de APS y hospitales, a la adaptacion local
del programa y al disefio de la capacitacion del recurso humano.

El segundo se desarrollara en talleres regionales y/o provinciales. Se trabajara con contenidos
especificos que abarquen las evidencias cientificas gue sustentan las practicas de los distintos
actores del equipo de salud involucrados. Seran destinatarios del mismo todo el equipo
profesional participante en el programa (enfermeras, medicos generales, pediatras, agentes
sanitarios, etc).

Se designarén docentes coordinadores de los falleres, priorizande un  criterio de
regionalizacian. Se hara una planificacién de los mismas teniendo en cuenta el punto de partida
del equipe que implementard la experiencia y los saberes previos de los participantes con
instancias compartidas por el equipeo y otras especificas por grupo profesional.

Los contenidos que os talleres tendran como eje son:
« Informacion epidemiclégica y conocimientos clinicos sobre la IRB.

» Conocimientos sobre ios aspecios farmacclégicos de los medicamentes empleados en
la [RB.

= Entrenamiento en las destrezas necesarias para caracterizar |a severidad de la IRB y
sU manejo en razon de esta.

s Formacion en planificacion y programacion local, y en un enfoque integral de la salud
del nifo.

= Capacitacidn en gestién para desarrollar ef programa y evaluar su impacto. (Ver Anexo)

El tercero se desarrollara desde la estrategia de capacltacion en servicio y se implementara en
los proyectos que contemplen favorecer el aumento de la capacidad resolutiva del primer nivel,
y tengan condiciones para desplegar méas de una unidad de internacién abreviada.

La capacitacién propuasta se inscribe en la estrategia de Educacidén Permanente en Salud,
inserta en el proceso de trabajo, en los contextos reales de desempeno, con enfoque de
construccion y fortalecimiento de equipos, centrada en el analisis ce los problemas ds las
practicas y en ia bisgueda conjunta del mejoramiento de |a calidad de la atencién. Desde esta
perspectiva, los miembros de los equipos de los servicios no son entendidos come simples
destinatarios de conocimientes, sino como sujetos activos en la blsqueda de la calidad de sus
practicas y en la conformacion de equipos de trabajo.

En relacién con el presente programa, se propone capacitar al personal invelucrado de los
efectores para realizar una adecuada implementacion del pregrama, en los centros designados.
Se espera que este procesc facilite la organizacion de la gestion, la referencia y la contra
referencia, y la calidad de la atencion a la poblacion mas vulnerable.

L as lineas de accién que se describen a continuacion no deben entenderse como actividades
aisladas sino articuladas entre si, acompafiando las necesidades y el desarrollc de |as distintas
instancias de frabajo.

Teniendo en cuenta que |a propuesta disefiada en &l marce general prevé la designacion de un
capacitador/ coordinador dei programa para todos los efectores del Primer Nivel de Afencion
involucrados (CAPS v hospitales), se sugiere el siguiente esquema de capacitacion:

A) Tmplementacién de la Estrategia de Capacitacion en Servicio en los centros del Primer

Nivei de Atencion y hospitales en los que se implemente la internacion abreviada. La
capacitacion en servicio es concebida como una estrategia permanente, reflexiva y
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B)

e

participativa para el desarrollo de las instituciones y de los equipos en y desde el propio
ambito de trabajo. Ello representa la integracion de la capacitacion a las précticas
cotidianas, dirigida a |a identificacion de los problemas y de las necesidades sociales. £n el
proceso, l0s miembros de los equipos de los servicios no son entendidos como simples
destinatarios de conocimientos sino como sujetos activos en la bisqueda de la calidad de
sus practicas y a la conformacién de equipos. De esta forma, la estrategia adoptada
responde a los objetivos del Programa, a las nuevas tendencias de educacion de adultos y
a las actuales recomendaciones nacicnales e internacionales para la Educacién Permanente
del personal de salud,

Cada capacitador visitara semanalmenie cada efector. Se censtituira en una figura clave:
sera referente operativo del programa y responsable del proceso de capacitacién. Desde
este papel debara organizar el pian de capacitacion a pariir de ios problemas que detecte
en cada Centro de Saiud para la exitosa gestion del programa. Tendra que trabajar sobre la
deteccidn de necesidades de capacitacion, (las que pueden ser atendidas desde esta linea o
por otras lineas, como las que se enumeran mas abajo).

Se analizarén en conjunto las practicas en torno a las destrezas para detectar y evaluar de
fa IRB, el abordaje clinico, el manejo farmacolégico y uso racional de los medicamentos e
insumos, la organizacién, normas y registros, la calidad técnica en la prescripcion;
asimismo, se revisaran las actividades de comunicacién y educacién dirigidas a la
comunidad, se ofreceran conocimientcs técnicos para desarrollar estas Ultimas, y se
promovera la participacién del equipe en la busqueda de solucién a los problemas y la
evaluacion de su propia produccidn,

Se espera que se sistsmatice el monitoreo de las practicas en torno del seguimiento dei
proceso de capacitacion. En este sentido, es importante promover la autoevaluacion y gue
los mismos equipos capacitades construyan instrumentos sencillos y faciles de utilizar.

Realizacion de capacitaciones focalizadas. Consisten en reunicnes de trabajo sobre
tematicas relevantes y particulares de las practicas en torno al programa, gue surjan de la
reflexién sobre Iz tarea. Involucran Ja participacion de los eguipos de trabaje y de
especialistas en el tema emargente, anafizande conocimiantos, experiencias y casos de
las practicas.

Planificacién de Talleres y Cursos. Son instancias de circulacion del conocimiento
colective, en reuniones que pueden incluir especialistas. La seleccién de las tematicas
ofrecidas y la implementacion surgen de las necesidades detectadas per el desarrollo de
las practicas en los servicios y sus aportes son relomadas por ia supervision capacitante
en dichas practicas. Asf, los resultados de los Talleres y de los Cursos siempre derivan a
la organizacién de propuestas de trabajo locales.

D) Promocion la produccion de materiales. Corresponde a ia elaboracion y preduccion de

materiales impresos para la capacitacion. Los contenidos de estos materiales son
seleccionados a partir de la evaluacién de las necesidades de capacitacién en los
efectores. Focalizan cuestiones particulares y operativas. Son elaborados en los servicics
por los equipcs, con participacion de los capacitadores.

Todas las instancias antedichas seran gestionados por el coordinador/capacitador.

Se tiene previsto, una vez impiementado el programa, realizar un primer taller dirigido ai apcyo
y consolidacién de los coordinadores/ capacitadores, Esta actividad sera cocordinada desde la
Direccion Nacional. Participaran del mismo los profesionales de municipios o regiones gue
hayan cocrdinado &l programa.
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En este taller se analizaran, de acuerdo & las experiencias transitadas, las funciones asumidas
y las tareas desarrolladas, y las estrategias pedagdgicas centrales para el abordaje de la
capacitacidn; asimismo, se delinearan nuevas formas de organizacion para trabajar con los
RRHH de los efectores incluidos en el programa.

Para evaluar el progreso o los obstaculos del proceso de capacitacién, asi come el estado de
ias practicas de frabajc en los efectores, se sugiere desarrollar un sistema de seguimisnto y
monitoreo con diversos instrumentos de evaluacién de proceso e Indicadores de rendimiento,
los que seran utilizados por los equipos locales y los capacitadores.

Desarrolio de la estructura asistencial

El programa ds atencién de las IRB requiere de un area fisica diferenciada y especifica
dentro de los CAP y en las salas de guardia de los hospitales, como un elemento
ordenador de la consulta cuande la demanda es importante.

Este sector debe permitir la atencién simulianea de varios nifios, en forma comeda, con
iluminacion adecuada y con el mobiliaric necesario para este fin.

Es recomendable que el recursc humano de enfermeria, en los hospitales y CAP de mayor
demanda asistencial por IRB, sea asignado exclusivamente a esta tarea en lcs perfodos
epidémicos (mayo a agosto). Esfos sectores pueden ser empleados para las IRB en otofio-
invierno y para la atencion de diarrea en verano.

Es fundamental la provision de insumos: oxigenc, tubuladuras, espaciadores/ aerocamaras,
nebulizadores, aspiradores, medicamenios (broncodilatadores, antibidticos, corticoides) e
impresos para registro.

La estrategia asistencial del programa se fundamenta en dos lineas de accion.

= desarrollar al maximo posible la capacidad resolutiva de los CAP y de la emergencia
hospitalaria de las IRB, a través de una atencion organizada con evaluacion cbjetiva de la
severidad del cuadro, la formacién del recurse humano v la provision oportuna y suficiente
de los insumaos necesarios (ver Anaxa); y

= aprovechar la consulta por {RB para realizar una atencién integral del nifio que
comprenda el crecimiento, desarrollo, vacunacién, correccion de oportunidades perdidas y
consejeria en acciones saludables.

Evaluacion periédica del programa de IRB

Uno de los requisitos fundamentales en la estrategia del programa de las IRB es |a evaluacion
periédica del proceso y los resultados del mismo, luego del periodo estacional de atencion.

Para ese fin fas autoridades del programa a nivel provincial o municipal deben convocar y
reunir al menos una vez al afio a los centros participantes del mismo con el fin de:

= Exponer los resuliados.

s Analizar las dificultades observadas,

= Proponer soluciones.

= Definir los nuevos cobjetivos parciales y nuevas estrategias.

= Continuar con &l procesc de formacién continua del equipo de salud.

La integracién de los diferentes participanies constituye un poderoso instrumento de desarrallo
y crecimiente de! programa a través de la interrelacion de los mismos en tareas de gestion
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participativa que incluye el analisis de los resullados y la formacién permanente del equipo
profesional,

Ef andlisis de la calidad del proceso de atencion implementado por las Comisiones
Provinciales, en relacion con los casos de muerte ocuridos, es una estrategia que acompana y
alraviesa todos los programas. La investigacion de las muertes dudosas —sobre todo en
mencres de 1 afio— de ocurrencia domiciliaria obliga a implementar accienes como la autopsia
verbal y completa para alcanzar el diagndstico de certeza. Muchas de estas muertes
presuponen causas respiratorias, muerte stbita o mallrato. Por ofro lado, el andlisis de las
muertes infantiles es un Instrumento valioss para detectar las fallas en el proceso de atencién y
proponer soluclones para la resolucion.

Se proponsg la utilizacion de algunos indicadores para el seguimiente del programa.

E! monitereo del programa tiene como objetivo principal valorar aspectos de estructura, de
proceso y de resultados, que permitan evaluar los avances del programa y recrientar ¢ reforzar
accicnes que permitan alcanzar las metas previstas.

Se ha definido un conjunto minimo de informacidn, sobre la base de registros exisiantes, a ser
consolidada en los diferentes niveles intervinientes (efector, provincia, nacion).

Adicionalmente se proponen metodologias e informacion cemplementaria que permitird ampliar
la informacidn minima, una vez que ésta se haya logrado consclidar,

La informacién que se cbtenga constituye un insumo sumamente necesario para et equipo de
salud de los efectores v responsables provinciales, a partir de la cual podrén evaluarse los
logros y avances del programa, asi como realizar el céleulo de insumos necesarios y la
planificacion de acciones.

A conlinuacién se describe |a informacién que es necesario obtener, los registros a partir de los
cuales se la raleva y los indicadores que con ella deben ser elaborados.

Evaluacion de estructura

1. Espacio Fisico

Superficie adecuada (debe caber una camilla para el nifio, y debe haber lugar para un
acompafante y ia enfermera o médico que lo controle, armaric para insumos, tubo de O,

lluminacién adecuada {suficiente para evaluar la coloracién del nifio)

2. Accesibilidad (debe ser un [ugar de facil acceso para el equipo de salud desde ios lugares
de alencidén habitual).

3. Equipamiento

*  Tuho de O,

= Flujimetro.

= Mascarilla y ubuladuras.

= Nebulizador.

= Aegrpcamaras /espaciadores.

4, Insumos

= [, (solucion para nebulizar y en agrosol).

s Metilprednisona o equivaiente (solucién, jarabe).
8 Hidrocortisona (amp.).

s Corticoides topicos o inhalades (CTC).

8 Oz<

*  Antibidticos
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5. Recursos humanos

a  Enfermera con dedicacién exclusiva a IRB o enfermera dedicada con tiempo parcial a IRB.
% Médico que supervisa (pediatra o generalista}.

2 Agentes sanitarios.

= Administrativo,

Evaluacion de proceso

1. Existencia de hojas de registro en cada caso atendido de nifio son IRB.

2. Lienado completo de tas hojas de registro.

3. Existencia de evaluacion de la severidad de los pacientes tratados y su porcentaje respecio
de! total.

4. Porcentaje de pacientes menores de 8 afios con IRB en los que se realizd seguimiento
completo hasta resolver el cuadro,

5. Existencia de analisis de mortalidad por IRB {¢Hay Comité de Mortalidad?).

6. Porcentaje de devolucion de asrosoles y aerocamaras / espaciadores.

Evaluacion de resultados

1. Namero de casos resusltos.

2. Nimero de derivaciones.

3. Numero de Neumonfas diagnosticadas en Internacién Abreviada.

4. Numero de internaciones de niflos menores de 6 afios con IRB en el Hospital de referencia
{comparar con afios antericres). Discriminar SBO y Neumonias.

5. Mortalidad por IRB en menores de 1 afos y de 1 a 4 aftos (compara con afics anteriores).

Instrumentos de evaluacion

Los indicadores de process y resultado se obtendran a partir de los siguientes registros:
1. A partir de Registros del Programa de Hospitalizacion Abreviada:

Se adjuntan planillas que se podrian aplicar en el caso de gue la provincia aln no [as hubiera
definido.

1.A Consolidado por Efectores (CAP’s y Hospitales)
+  Registro por paciente

+ Registro mensual de casos

1.B Consolidado por Region Sanitaria o Departamento

»  Registro mensual por Area Programatica/ Municipio,

1.C Consolidado por Provincia

= N°de efectores bajo programa (Centrc de Salud y Hospitales)
= Nimero de casos por edad y sexo.

s Severidad.

= Namero de casoes derivados.

= Nlmero de casos internados.

= Numero de casos de Neumonia.

= NUOmero de casos resueltos,
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s % de devolucidn de aerocamaras y aerosoles.

2. A partir de los consolidados mensuales
en el “Informe Estadistico del Primer Nivel de Atencion”

= NOmero total de consultas de nifios de 0 a 5 afios de edad.
= Numero total de consuitas de 1ra vez por IRB de nifios de C a 5 afios.

v Numero de consulias por IRB de nifies de { a 5 aflos derivados.

El nimero total de consultas de nifios de 0 a 5 afios surge del consolidado mensual de
cada efector, que es remitido mensualmente a la Oficina Provincial de Estadisticas.

El numero totat de consultas por IRB y &l nimerc de casos de IRB derivados se obtendra una
vez implementado &l nuevo Informe Estadistico del Primer Nive! de Atencién.

i.a Informacidn del consclidade mensual serd, a su vez, consclidada para el total de la
provincia. Puede procesarse en forma separada para los efectores bajo programa ¢ fuera de
programa.

Se deberd establecer, a nivel provincial, un circuito entre la Oficina de Estadisticas y los
responsables del programa, para poder contar mensualmente con la informacion
correspondiente.

3. A partir del Informe Estadistico de Hospitalizacidn

= Ngmerc total de Egresos de nifios de 0 a 5 afos de edad (diferenciando altas y
defuncionas).

= Nmero total de Egresos por IRB de nifics de 0 & & afios de edad {diferenciando altas vy
defunciones).

Esta informacion es consolidada por los servicios con internacidn y remitida a las oficinas de
estadistica provinciales. A partir de la implementacion de la estralegia de Vigilancia Centinela,
iniciada en octubre de 2002, los datos sobre egresos totales y por IRB se consciidan
mensualmente para los establecimientos incluidos. En gran parte de las jurisdicciones, se logrd
articular entre los responsabies de Estadistica y de Maternidad e Infancia con el fin de disponer
de ambos datos. Serfa necesario consolidar la informacién para el resto de los
establecimientos donde se hospitalicen niflos de G a 5 afios.

Durante el afio 2004 se iniciara la implementacién del Subsisterma de Estadistica de Servicios
de Atencidn de la Salud, lo que permitird gue las jurisdicciones cuenten con esta informacién
en formato magneético para todos los establecimientos con internacion.

4. A partir de las “Estadisticas e Informacién de Salud”

s Numero total de defunciones por IRB segun grupos de edad.

En todss los casos se incluyen, dentro de la definicion de IRB, los diagnosticos
correspondientes a los cédigos 412 a 415, y 418 de la CEPS-AP en los registros de pacientes
ambulaterios v los codigos J12 a J16, J18 y J20 a J22 de la CIE 10 en los registros de
hospitalizacién y defuncién.
L.os datos mencionados hasta aqui corresponden a la informacién minima, que permite evaluar
ios alcances del programa,
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Algunas de las Jurisdicciones con mayor avance en la implementacién del programa reievan
informacién adicicnal que consideran de utilidad, ta que puede ser relevada complementando la
informacion basica.

La informacion adicional incluye las desagregacion de IRE en las causas bésicas (Neumenla,
Sindrome Bronguial Obstructivo, etc), la proporcion de pacientes que regrasa a control, la
proporcion de aerocamaras devueltas sobre el total de las entregadas para tratamiento
domiciliaric, o la proporcion de pacientes derivados, segun su gravedad, evaluada por medio
de la Escala de Tal.

Esta informacion puede ser obienida tanto a partir de muestreos de Historias Clinicas como a
partir de |a utilizacién de las planillas de consolidados por Centro de Salud.

Metas 2004

1. Resolucion de, por lo menos, 80% de los episodios de SBO en nifios mencres de 6
afos en el Primer Nivel de Atencidn.

2. Resolucion del 80% de las Neumonias en menores de 6 ahos, en el Primer Nivel de
Alencién,

3. Seguimiento hasta la curacién de por lo menos 75 % de los episadios de IRB/ S3BO en
la atencion del primer nivel

4. Disminucien de un 10% de la morialidad especifica por IRA en las provincias y areas
hajo programa, en el primer afio de aplicacién del programa.

5. Extension del Programa Nacional de IRB a todas las jurisdicciones.

Conclusiones

El programa de IRB se inicia en el 2002, con e "Programa de Internacicn Abreviada para la
atencidn del SBO” en nifios menores de 2 afios. Durante e 2003 se realizaron reunicnes de
consensc a nivel nacional, con fa Sociedad Argentina de Pediatifa, expertos naclonaies y las
jurisdicciones con mayor desarrollo del programa, a fin de nermatizar la atencidn de los niffos
menores de 2 afios, y de 2 a 5 afios, con SBO y Neumonias.

La organizacion de la Hospitalizacion Abraviada es una modalidad de atencién que busca
mejorar el nivel actual de la atencion de las Infecciones Respiratorias Bajas a traves de una
escala de gravedad, asegurandc una atencidn diferenciada y contirua hasta la curacion.
Ademas, contribuye a mejorar 1a formacién del recurse humano profesional en la atencidn de
las IRAB.

El programa propone mejcrar la capacidad resolutiva de los CAP v la organizacion de la
atencién en las emergencias de los hospitales, mejorar fa derivacién y utilizacion de los mismos
y disminuir fa morbi-mertalidad especifica por IRB, fundando sus acciones en las evidenclas
existentss en peblaciones con estructura social y econdmica semejantes a la de nuestro pals,
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Anexo 1

Programacion general. Organizacion del sistema.

1. Decisién politica de la autoridad provincial en el inicio y desarrollo del programa
de IRB.

Comgromiso, de parte de los distintos niveles de conduccién tecnico politica, de participar en el
desarrolio del mismo.
e Area materno Infantil

= Direcciones ministeriales; de Atencion Primaria, de hospitales, jefaturas zonales y o de
areas programaticas.

® Direcciocnes de hospitales, jefaturas de servicio y de efectores involucrados.

2. Definicion del modelo de gestion del programa.

Un equipc o profesional debe coordinar la gestion y seguimiento del programa. Podran
participar las areas de: Maternidad e Infancia, Atencién Primaria, jefaturas de servicio, etc. Esto
serd determinado por cada jurisdiccion en funcidn de su organizacion.

Sus funcicnes: programacion, seguimiento, apoyo y evaluacién del programa. Deberan
tener conocimientos v destrezas en e! manejo de [as IRB y en la gestién local del programa.

3. Seleccidn de los efectores, poblacion que ingresaran al programa
y programacion de actividades:

= Zona sanitaria / area programatica / municipios.

2 Numero de CAP y hospitales involucrados,

s Area programatica de cada efector

»  Numero absoluto de nifios menores de b afios bajo programa, por efector.

®  Numero de nifios con IRB, Estimar que el 10% de los nifios menores de un afio y el 5%
de los mayores de 1 afio hasta los 5 tendrén un episodio de IRB con obstruscion
bronguial denfro de un afo calendaric.

"  Definicion de las actividades a realizar en cada uno de los efectores, fijando la
complejidad de actividades por efector,

v Determinacion de! Hospital de Cabecera y de derivacién.

4, Prevision de los recursos materiales necesarios:

= Espacio fisico; En un consultorio del centro de salud o del area de emergencia del
hospital con suficiente espacio para los pacientes, sus madres, el personal de atencion y
el equipamiento, con iluminacion y ventilacién adecuadas.

» Eguipamiento mobiliario: Sillas, escritorio, vitrina / estantes para medicamentos e
insumos.

»  Eguipamientc meédico: nebulizador, oxigeno, flujiimetro, aspirador de secreciones,
negatoscoplo (opcional en e CAP), estetoscopios, espaciadores/ aerccémaras y
nebulizadores.
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5. Calculo de insumos

Nmero de aerocamaras a comprar:

Cada espaciador/ aerocémara sirve para tratar aproximadamente 15-20 nifios, siempre
que la tasa de devolucion de las mismas por parte de las familias sea alta, como la
observada en los lugares donde se implementd la estrategia, y teniendo en cuenta el
deterioro de los equipos por su uUso y su antisepsia repefida. De todas formas, hasta
tanto ne se tenga et dato real, se podra calcular: 1 espaciador cada 3 nifios. Caloular
asrocémaras para el 70 % de los casos esperados.

Numero de dosis totales de broncodilatadores en aerosol y solucion para nebulizar
{8, agonistas): En el caso de usar asrosol, se debe mulliplicar el ndmero de dosis diarias
{4-8) por los dias promedic de tratamiento (4-7 dias), y por el nimero de pacientes,
dividido por el nimere de dosis de ios acrosoles. Es de preferencia el use de aerosoles
de 200-250 dosis. La frecuencia de devolucion es igual a la de las asrocamaras.

Metilprednisona o Betametasona gotas, Hidrocortisona amp.

El 10% de los nifios de 0-5 afics tendra recurrencias (promedio: 4 episcdios por &fio);
en dos episodios necesitaran corticoides crales. Se debe multiplicar la dosis x el peso y
jos dias de tfratamiento (promedio; 4 dias x 2 episcdios al afic). Este resultado se
multiptica por el nUmero de pacientes esperados.

Corticoides (CTC) tdépicos o inhalados; Se calcula que un 25% de los nifios con
Sibilancias Recurrentes (sibilancia episédica frecuente y persistente) necesitaran
tratamiento preventivo (dosis: 200-400 pg / dia con Budesconide o similar, durante 12
semanas, promedio).

Antibiéticos: La experiencia de diferentes centros indica que una proporcion baja de
nifios con SBO requiere antibidticos,

Amoxicilina: el 90% de las neumonias ambulatorias de nifios de 2-5 afios Dosis: 80
mg/ kg/ d durante 10 dias, con un peso premedio de 17 kilos. El total de mg se multiplica
por el nimere de pacientes estimados.

Eritromicina: el 10% de las Neumonias por micopiasma y alergia a la Penicilina 50 mg/
k/ d duranie 10 dias.

6. Registros: 1 hoja / fichas por cada paciente atendido. Planillas/ Libro de Registro para
consolidar ta informacion.

Estimacion y definicién con criterios de factibilidad los recursos humanos profesionales,
técnicos y administrativos a invelucrar. Calculo de horas necesarias segun poblacion a cargo.

7. Equipo de salud:

Enfermeras entrenadas dedicadas especificamente a las IRB,
Meadicos pediatras ¢ generalistas que supervisen la clasificacién de la severidad y el

tratamiento de la IRB en uno o varios centros de atencién primaria y en la emergencia de
los hospitales generales o pediatricos.
Otros: agentes sanitarics, administratives.

. Planificacion de la logistica

Compras,

Distribucion regular de insumos.

Provision periddica de oxigeno.
Comunicaciones telefonicas, radio, fax, internet.
Derivaciones al Hospital.

. Disefio del plan de capacitacion
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= Contenidos.

= [estinatarios.

3 Modelo pedagdgico.
B Tiempo de duracian.
= Cronogramas.

10. Disefio del plan de comunicacién social

= Diserio del modelo de seguimiento, monitoreo y evaluacion.

Anexo 2

Se caracterizan cuatro cuadros clinicos aceptados universalmente como IRB.

Sindromes clinicos de las IRB en nifos:

Laringitis (“croup”) | Tos ronca o disfénica, estridor inspiratorio, obstruccion laringea.

Traqueobronguitis | Tos, ausencia de obstruccién laringea y dificultad respiratoria,

Estertores gruesos inspiratorios y espiratorios,

Sindrome Bronguial | Sibilancias espiratorias asociadas a veces a inspiratorias y estertores crepitantes

Obstructivo finos. Presencia habkitual de taguipnea. Afrapamiento aérec, Dificultad
respiratoria, retracciones costales y subcostales.

La fiebre puede estar ausente.

Neumonia Estertores crepitantes, fisbre y evidencias de consolidacién pulmonar en &l

examen fisico o 1a radiografia de térax.

En ef presente documento se analiza e! SBO (Bronquiolitis y ef Lactante Sibilante en menores
de 2 affos y sibilancias recurrentes en nifios de 2 a 5 afios) y las Neumonfas con el propésito
de intervenir con acciones preventivas y fundamentalmente curalivas para reducir la morbilidad
y mortalidad evitable.

Para su desamolic el programa de Hospitalizacion Abreviada, comprends para el SBO, el

diagnostico v tratamiento diferenciado de los nifios mencres de 2 afios y entre 2 afios y

menores de 6 anos.

Guia de diagndstico y tratamiento para
Hospitalizacién Abreviada de IRB en menores de 2 afios

El programa incluye a los nifios con diagnéstico de Bronquiciitis y lactante sibilante
Definiciones:

Bronquiolitis: primer episodio de sibilancias asociado a evidencia clinica de infeccion viral en
menores de 2 afios.

Lactante Sibilante o Bronquitis obstructiva recurrente (BOR): antecedente de 2 o mas
episodics de sibilancias en un afio,

25




Se evaluara en cada caso segln los factores de riesgo y los criferios de derivacion, si el
paciente sera atendido en la unidad de atencian primaria o se derivard a un centro hospitalario,
realizando el traiamiento que corresponda hasta su derivacion.

Factores de Riesgo de Infeccion Respiratoria:

Del Huésped:

B Falta de lactancia materna

®  Vacunacion incompleta

= Prematursz/ bajo peso de nacimiento
& Desnutricion

Del Medio:

= Hacinamiento

& Fpoca invernal (atofic-invierno)

= Asistencia a guarderias

®  Madre analiabeta

=  Madre adolescente

= Contaminacion ambientzal y/o domiciliaria

Factores de riesgo para IRB grave:
Menor de 3 meses
Inmunodeficiencias

Cardiopatias congénitas

Enfermedad pulmonar crénica
Prematurez/ hajo peso de nacimiento
Desnutricion

I

Consideramos criterios absolutos de derivacion:

a | actantes menores de 1 mes.

& Pacientes con enfermedad pulmenar crénica: Displasia broncepulmonar, EPOC postviral, -
Fibrosis quistica.

®  Pacientes con cardiopatia.

¥ Apnea

= Pacientes coen inmunodeficiencia.

= [esnutricidn moderada y severa

Criterios de derivacion relativa:

Evaluar de acuerdo a la capacidad resclutiva de los Centros de Salud.
® | actante entre 2 a 3 meses.

e Antecedente de bajo peso al nacer.

®m  Prematurc.

2 |nternacidn previa por IRB.

= Desnutricion leve.

En todos los casos deberd evaluarse el riesgo social: madre adolescente; primaria incompleta;
nific con vacunacidn incompleta y/o controles de salud inadecuados para la edad.

Estos factores se evaluardn individualmente a fin de definir s/ ef paciente se atiende a nive/
jocal o se denva a un centro hospitalario. Mienfras ello ocurre se indicara ef fratamiento que
corresponda ( hidratacion, broncodilatadores, oxigenolerapia.
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i. Clasificacion de la gravedad

Se raaliza a través de un puntaje clinico: Puntaje de Tal.

Para evaluar la FC y la FR debe descenderse la fiebre a menos de 37,5° por medios fisicos o
antitérmicos v &l nifie debe estar tranguilo sin la administracién de oxigeno cuando su condicion
clinica lo permita.

Puntaje FC FR Sibilancias Retraceién costal

<Bm|>6m

0 Menos de 120 | <40 | <30 |[Ausencia de shilancias No refracclén costal

1 120- 140 40-55 | 30-45 | Fin de la espiracion Leve intercostal

2 140-160 | 55-70 | 45-60 Inspiracion Tiraje generalizado
y espiracion

3 Mas de 160 | =70 | »60 Audible Tiraje y aleteo nasal

sin estetoscopio

Puntaje 0-4: LEVE Puntaje 5-8. MODERADO Puntaje 9-12: GRAVE

[I. Tratamiento de sostén

Temperatura mayor de 38 grados. Administrar antitermicos.

Se administra Oxigeno por bigotera o mascarilla a los nifios con puntaje 7 6 mas.

Algoritmo de tratamiento: BRONQUIOLITIS

Funtaje inicial 4 6 menos

Con puntaje 4 6 mas ojo corregir se envia al nifio al domicilio con fratamiento broncodilatader 2
dosis por aerosolii {"paff’) de Salbutamal con espaciador o nebulizaciones con 1 gotal kg/ dosis
de Salbutamol en 3 cm® de sclucion fisiolégica cada 6 u 8 horas, control de la temperatura
{tratamiento de la hipertermia) y lactancia materna (hidratacién adecuada).

Se podra iniciar ef tratamiento en &l centro de salud.
Se indican signos de alarma.
Se instruye a la madre sobre el uso del espaciadoer o del nebulizador.

Se cita en 24 horas para control y se emplea la consulta de control para evaluar el estado
nutricional, vacunacidn, indicadores de desarrclioc, efc.

Puntaje inicialde 5a 8

Se administran 2 dosis por asrosol de Salbutamol con espaciador o nebulizaciones con 1 gota/
kg/ dosis de Salbutamoi en 3 cm® de solucién fisiclégica. L.a administracién de B adrenérgicos
se repite cada 20 minutos en la primera hora.

CON PUNTAJE TAL DE 7 ¢ MAS, ADMINISTRAR OXIGENO.

Observar an este momento la evolucién del puntaje clinice. Aplicar el diagrama de! algoritme
(ver mas adelante),

Durante este periode se instruye a la madre sobre el uso del espaciader o del nebulizador
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Puntaje inicial igual o mayor de 9

Derivar al hospital con Oxigeno y broncodiiatadores.
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lll. Diagrama de la decisién terapéutica segin el puntaje clinico en
BRONQUIGLITIS.

SENBR@ME BR@HQU‘&L {]BSTRUﬁTWB Ea ni;"m% menores de 2.3:'105.

Prjoprama de Dezesba Torapittics sepin Fordne cfbne de Tal

BRONGUIOLITIS (BGL)

TAL DE INGRESO

{sin fiehie, despierto, sin 02, o mas tranguile posibie

TAL5-67-8
{TRL T u 8 con Oxdpens)

ifn con B1, cada 20 miautes, 3 veces

a%, I veres

Si el nifo tiene diagnéstico de Lactante Sibilante ¢ BOR se realizard la misma evaluacion
inicial y la primera serie de B, Si el Puntaje es menor de 5, se lo enviara a su domicilio con
tratamiento broncodilatador. Con puntaje 9 6 mas, se decidird internacion. Derivar con Bz,
Oxigeno y corticoides amp.

Con Puntaje 5 a 8, se indicara ofra serie de B; y corticoides {(Metilprednisona tmg/ kg/ dosis
V.0, o corticoide equivalente). Al término de la 2* hora se lo enviara a su domicifio con puntaje
menor de 5, indicando tratamiento cor broncodilatadores y corticoides por 72 hs., con controt a
fas 24 hs.

Si no hay respuesta, se decidira la derivacién para la internacion del nifio. Durante el traslado,
administrar B,, corticoides y eventualmente Ox/genc (segdn puntaje).
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El
espaciador o la aerocamara se aplica con la mascarilia sobre la nariz y la boca del nifio
sentado. El aerosol debe ser agitado, y iuego conectado al espaciador o la aerocamara para
efectuar los disparos. Se administra 1 dosis por aerosol (o ‘paff”) por vez. Para gue la
adminisiracion sea efectiva, es necesaric esperar 10 segundos sin retirar la mascarilla de la
cara del nifio, antes de realizar el segunde paff.

En los nifios mayores que pueden cbedecer consignas, es racomendable que realicen 6
inspiraciones lentas y profundas. Si se debe realizarse otro disparo, debe esperarse por lo
menos 2 minutos. No importa si el nifio llora (aungue la absorcion del medicamento es mejor si
el nific no llora).

El nebulizador debe estar conectado al Oxigeno cen un flujo medido de 6-8 litros por minuto.
Se administra el Salbutamol en solucion para nebulizar al 0,5% en dosis de 1gota/ kg diluida en
3 cm” de solucién fisiologica. La nebulizacian debe durar 10 minutos.

Es muy importante mostrar la operacidn y conversar luego con la madre para asegurarse de
gue ha comprendido y aprendido las destrezas y fundamentos del tratamiente del SBO a
realizar en el domicilic y de que es claro el reconocimiento de los signos de alarma.

Se aprovechara este tiempo para enfatizar accicnes de salud (vacunacién, lactancia materna u
otras) y promover el seguimiento ulterlor del nifio.

Usc y conservacion del material (explicar a la madre)

El espaciador, la aerocamara y el aerosol son de uso exclusivo de su nifio. No se comparten
con hermands, ni con otros enfermos. Si esto no es posible, deben ser limpiados
adecuadamente,

Una vez que se realizan los disparcs, se debe separar el espaciador o aerocamara del aerosof,
proteger la boguilla del aeroseol con su tapa, guardar los elementos en una bolsa plastica y
colocario en un lugar limpio.

£s necesario lavar bien y secar completamente el espaciador o la aerocamara antes de
guardarlos si &stos se ensuciaron con moca, vémito, expectoracion ¢ estornudos.

Para una adecuada higiene, la asrocamara debe ser desarmada.
La limpieza s realiza con detergente, enjuagando con abundante agua y escurriendole luego.

Se instruira a |z madre acerca de la importancia y necesidad de !a devolucian de estos insumos
una vez resuelto el episodic agudo.

V. Diagnéstico diferencial con Neumonia

Tanto en la Bronquiolitis como en la Neumonia en nifios pequefics, predominan los agentes
viralas (influenza, parainfluenza, sincicial respiratorio, adenovirus) y, en segundo lugar, fos
baclerianos (Heemophilus influenzee, Streptococcus pneumonise). La Neumonla suele
presentarse con signos de dificultad respiratoria asocfados a compromiso def estado general,
auscultacién de foco pulmonar, fisbre mayor de 39 °C y dificuitad respiratoria severa. No suelen
responder al fratamiento con 3, agonistas.
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Ante ef fracaso del tratamiento broncodilatador, plantear realizar Rx de tdrax para descartar
Neumonia. Sieslo no es posible, comenzar con tratamiento empirico con antibidticcs

Factores de riesgo de no concurrencia a confirol

Son factores de riesgo de no concurrencia a control segin la experlencia clinica:

= Madre adolescente.

= Madre con primaria incompleta.

s Madtre con nifios con vacunacion incompleta yic controles de salud inadecuados.

En todos estos casos, es vital ef seguimiento del nific cuando el tratamiento es domiciliario,

Sibilancias recurrentes o Bronquitis Obstructiva Recurrente
(BOR) en nifios de 2 a 5 afos

Guia de atencion para el Primer Nivel

Estudios prospectivos epidemiolégicos han revelado que hasta el 50% de los nifios menores de
6 afios puedsn presentar cuadros respiratorios con sibilancias en el curso de sus vidas.

Méas de la tercera parte de estos nifios con obstruccién bronguial recurrente (BOR) tienen una
evolucion esponténea favorable, cediendo los sintomas con el crecimiento. Solo una parte de
ellos evolucionan hacla un cuadro de asma persistente.

Si bien es habitual que cuando un nifio llega con sibilancias yfo dificultad respiratoria a un
cenfro de salud o emergencia se les administre el tratamiento que se emplea en los nifios con
asma, es imporante recalcar que no fodos jos nifios con sibilancias recurrentes tisiten asma.

Los cuadros de sibilancias recurrentes son un verdadero desafio para el pediatra, quien debera
tratar de discernir &i el nifio tiene asma ¢ se trata de alguna entidad clinica que se manifiesta
con sindrome obstructivo bronguial recurrente.

En los nifios menores de 6 afios, incapaces de realizar espirometrias, el diagnéstico de! asma
es mas dificil de confirmar, Para este grupo de edad se sugiere definir el asma como “cuadro
de sibilancias recurrentes yfo tos persistente en un contexto clinico compatible con
asma, habiéndose excluido otras entidades menos frecuentes”.

Un interrogatorio habil y dirigido, una prolija Historia Clinica, el andlisis de los antecedentes
perscnales y familiares y un examen semicldgico minucioso nos orientaran en el diagnéstico,
en la clasificacion en funcidn de severidad, los esquemas de tratamiento y la eventual solicitud
de estudios complementarios.

;Que se entiende por “cuadro de sibilancias recurrentes ylo tos persistente en un
contexto clinico compatible con asma”?

Tode nifio con asma refiere episodios recurrentes de dificultad respiratoria con
sibilancias, de aparicién periodica bajo ia forma de crisis y/o episodios de tos persistente
con o sin expecteracién.

Es caracteristico que estos sintomas sean de intensidad variable con un incremento
de sy severidad durante la noche, o estacionales con mayor prevalencia en otofio y
primavera. Es caracteristica la aparicién o Incremento de los sintomas luegc de la
exposicién a factores desencadenantes come infecciones virales (especialmente gripes ¢
resfrios comunes), cambios climaticos, inhalacion de alergencs ¢ de irritantes
ambientales (humos, sustancias quimicas, insecticidas...) coma también posteriores al

31



ejercicio, episodios de risa, situaciones de emocién intensa. Los sintomas ceden en
forma espontanea o mediante la administracion de B agonistas de accidn corta y
también luego de la administracidn de corticoides,

Los antecedentes de atopia personal {eczema, rinitis alérgica) y/o los de asma o atopia
familiar son orientadores para el diagnésfico.

La Rx. de térax sélo muestra, a veces, atrapamiento aéreo.

;A que se refiere la condicidn enunciada como “habiéndose excluido otras entidades
menos frecuentes”?

El ciagnéstico probable de asma debe ser reconsiderado cuando el relato de la madre no |
coincide con e! cuadro clinico descrito en &l parrafe anterior {f: sintomas persistentes,
falta de relacion entre desencadananies habituales y sintomas, escasa raspuesta clinica ‘
a los broncodilatadores, ausencia de antecedentes familiares de asma o atopia, Rx

patclogica, etc.) yfo cuando en la historia surgen otros antecedentes patoldgicos.

Entre estos antecedentss se destacan los de patologia neonatal, un comienzo brusco
con tos yfo asfixia, sibilancias ascciadas a la alimentacién y/o a vomitos, estridor,
broncorrea persistente ¢ presencia de esteatorrea que nos orientardn hacia otras
patologias tales como dispiasia broncopuimonar, aspiracion de cuerpo extrafio, reflujo
gastro-escfagico (RGE), bronguiectasias, fibrosis quistica ¢ patologia laringea
respectivamente.

Hallazgos tales como retraso de crecimiento, soplo cardiaco, hipocratismo digital,
deformaciones toracicas con aumento del diametro antero posterior sugieren cronicidad
con eventual hipoxamia cronica. Entidades como cardiopatias, hipertensién pulmonar,
bronquiectasias, bronquiolitis cbliterante ete,, deberan ser descartadas,

Signos pulmonares unilaterales o imagenes radiolégicas persistentes nos orientarén
hacia ofros diagndsticos como malformacionas congénitas, IRAB, TBC.

La mayoria de los Centros de Atencion Primaria (CAP) no dispone de medios para
resolver estos diagnesticos, por lo cual se considerard la derivacion a un centro de -
mayor complejidad. Una vez evaluado por el especialista & nivel hospitalario, el pediatra

del CAP supervisaré el tratamiento.

Todo paciente con antecedente de internaciones prolongadas o reiteradas por patologia
respiratoria debera ser seguide en un centre de mayaer complejidad,

2Qué hacer cuando se asumié al Asma (sibilancias recurrentes) como ¢l diagnostico mas
probable?

Unificar criterios de tratamiento v manejo del nifio permitira mejorar su calidad de vida,
reducir las exacerbaciones y las consultas de urgencia. También el centro de salud o
CAP aumenta su capacidad resolutiva, y disminuye el nimero de internaciones en los
hospitales. Esto se lograra mediante un tratamiento preventive adecuado y una
intervencién temprana y oportuna en caso de exacerbacian.

Para clasificar la enfermedad segun severidad es necesario determinar la duracién de
periodos libres de sintomas, la presencia y frecuencia de sinlomas diurnos y nocturnos,
la capacidad del nific para realizar actividad fisica, su requerimiento diario o semanal de
B, agonistas, la frecuencia de cursos de corlicoides crales, el ngmero de
exacerbaciones, de consuitas a guardias, de Internacionss e ingresos a unidad de
cuidados intensivos.
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Como en toda enfermedad cronica, se evaluara el impacto de la enfermedad en el nifio y

su familia, su actividad habitual, trastornos del suefio, el rendimiento y/o ausentismo

escolar, dificultades psicosociales y situacion econémica, A su vez, se interrogara sobre

contaminacién ambiental, presencia de fumadores en el hogar y de animales domésticos

asi como caracteristicas edilicias del hogar.
I
|

Clasificacion de la severidad de la enfermedad:

Existen varias clasificaciones para diagnosticar la severidad de |a enfermedad:

1. La del GINA, que la divide entre intermitente y persistents, subdividiendo este ultimo
grupo en persistente leve, moderada y grave.

2. Ladel 3° Consenso Internacional de Asma en Pediatria, que la divide en episddica y
persistente, pero sub-divide a la episodica en infrecuente y frecuente. Utilizaremos
esta tltima clasificacién muy similar a |a publicada en el Consenso de asma 1895 de
la SAP.

SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO en nifios de 2 a 5 aiios SIBILANCIAS RECURRERTES
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Sobre la base de todo lo expuesto anteriormente, estamos en condiciones de evaluar la
severidad de la enfermedad. Esta clasificacion se realiza generalmente en la consulta
pediatrica habitual. El nifio puede no estar sintomatico en ese momenta.

Todo paciente con una internacion per asma en el afio previo a la evaluacion sera considerado
de mayor gravedad y clasificado como “persistente”

NOTA: No confundir con la clasificacién que permite evaluar la severidad de la exacerbacion
(leve-moderada-severa).

Tratamiento:

Analizando el cuadro vemos que para cada una de las categorfas de la clasificacian
corresponde una conducta diferente:

33



1. Episédica infrecuente: estos pacientes no deben recibir tratamiento preventivo
farmacoldgico diario (corticoides inhalados), sélo se trataran los sintomas si fuere
necesario con broncodilatadores. Sin embargo es fundamental educar a la familia en
el manejo hogarefic de las exacerbaciones de asma y aplicar las medidas de control
ambiental. Periddicamente re-evaluaremos al niflo confirmando que sus sintomas no
incrementaron y que persiste clasificado en la misma categoria.

2. Episddica frecuente: Estos nifios requieren fratamiento preventivo farmacologico
antiinflamatoric mediants la administracién diarla y supervisada de un corticoide
inhalatorio. Trataremos de combatir los componentes de la inflamacion bronquial que
no puede ser contrelada solo con broncedilataderes que sélo dan alivio revirtiendo
répidamente los sintomas de chstruccion bronguial. También se los educara en la
técnica inhalatoria, en el manejo hogarefio de las exacerbaciones de asma y en
aplicar las medidas de control ambiental.

3. Sila evolucién con el tratamiente preventive no es favorable, se deberad solicitar
consuita especializada.

4. Persistente: Estos pacientes de mayor severidad requeriran corticoide inhalado con
dosis mayares y frecuentemente ascciaciones de varios farmacos. La consulta vy
seguimiento especiaiizade es indispensable. l.a supervision del tratamiento estara a
carge del médico del CAP. Educacion y medidas de control ambiental deben ser
estrictas.

Los farmacos utilizados para revertir y prevenir la limitacion de! fluje aéreo se dividen en:

1. Rescatadores o broncodilatadores, gue actuan principalmente dilatando las vias
aéreas al relajar el miscule lisc bronquial, revirtiendo los sintomas de obstruccion
pronquial aguda.

2. Preventivas o controladores de la inflamacion.

Agentes rescatadores y broncodilatadores

B, agonistas de accidn coria {Salbutamol).

Es un potente broncedilatador por via inhalatoria, de répida accién y con escasos efectos
adversos. Es el farmaco de eleccion para el tratamiente de las exacerbaciones. También es
eficaz para prevenir |a obstruccién bronguial inducida por ejercicio.

Actia relajando el misculo liso mediante la activacién de la Adenilciclasa gue aumenta el
AMPc y potente inhibidor de la broncoconstriccidn. Puede producir taquicardia, temblor,
cefaleas, hiperglucemia e hipokalemia aungque por via inhalateria los efectos sistémicos tienen
escasa significacion clinica.

La dosis y frecuencia de administracién de los agonistas inhalatorios varia en funcién de la
severidad de la exacerbacion.

Sin embargo la familia debe estar informada que si en un episodio agudo la administracion de
este farmaco no le otorga alivic de sintomas por un lapso de tiempo minimo de 3 horas debe
solicitar a la brevedad atencién médica, del mismo modo debe consultar para el control de este
episodio.

El Salbutamot se presenta en forma de aerosol o solucion para nebulizar,

Recomendamos enfaticamente ulilizar el aerosol de desis medida con espaciador o
aerocamara por ser el método ideal de administracian.

Dosis: 100 ug por disparo, dosis recomendada 200 ug cada 4-6 horas.
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Dosis de la solucién para neb'uiizar: 0,15 & 0,25 mg/ kg/ dosis, 0,03 a 0,05 m] equEvaIenie
a % a 1 gota/kg/dosis de la solucidn al 5 %, cada 4 a 6 hs. Dosis maxima 15 gotas.

Agentes controladores preventivos del asma bronquial:

En la actualidad existen varios agentes controladeores para el tratamiento preventive del asma.
A nivel de los CAP se sugiere el uso de CTC inhalados debido a su eficacia, perfil de seguridad
y accesibilidad.

Corticoides (CTC) tépicos o inhalatorios

La incorporacién del use de los CTC tépicas ha revolucionado el tratamiento de la obstruccion
bronquial, permitiendo lograr el conirel de la misma.

San drogas de accién antinflamatoria, inhiben fa migracién vy activacién de las células de la
inflamacién, disminuyen ‘a produccién y secrecidén mediadores inflamatorios. Estabilizan la
membrana celular y potencian la respuesta de los receptores 8, agonistas del musculo liso. No
inhiben el Asma por ejercicie ni tienen accién broncodilatadora,

Se conslata la mejora de la funcién pulmonar, siendo ésta inversamente proporcional al tiempo
de enfermedad transcurrido con anterioridad a la intervencion terapéutica.

El uso prolongado de CTC tdpicos permite disminuir fa inflamacidon y la hiperreactividad
bronquial, con lo cuai decrecen la frecuencia y la severidad de los sintomas y de las
exacerbacionas. El impacto en |a calidad de vida en los pacientes es nctorio.

Los principales CTC topicos disponibles en nuestro medio son: Beclometasona, Budesonide vy
Fluticasona.

Las dosis prescriptas dependen del grado de severidad y de cada paciente, buscando la dosis
eficaz mas baja posible.

En las formas episodicas frecuentes la dosis oscilard entre 200-400 yg  /dia de Budesonide o
Beclometasona, o 100-200 ug / dia para |a Fluiicasona.

Con la administracion de estas dosis no se han detectado efectos colaterales sistémicos
sighificatives. Con dosis Intermedias (400-800 pg / dia) 25 posible detectar algunos efectos
sistémicos. Hay gue considerar sin embarge, que los potenciales efectos secundarios de los
CTC tépicos siempre seran menores que los de los CTC orales indicados a largo plazo.
Localmente los CTC inhalados pueden producir disfonia, candidiasis orofaringea y tos.

El tratamiento debe realizarse diariamente, en una o dos dosis diaras, hasta conseguir la
remisién clinica del cuadre, habituaimente esto se logra dentro de los 3 a 6 meses de iniciado.

Todo paciente en tratamiento con CTC inhatatorios debe tener un seguimiento clinico regular y
periédico, con estricto control antropométrico del crecimiente. E! tratamiente de las formas
persisientes lo debe realizar el especialista y en 2l CAP se supervisard el cumplimiento del
mismo.

Fracasc terapeutico

En caso de nc detectar mejoria clinica posterior al tratamiento preventivo con corticeides
topicos y antes de consideraslo como un fracaso terapéutico irate de corroborar el nivel de
cumpliriento en el tratamiento inhalatorio en el hogar y de las medidas de control ambiental.
Temores, fantasias, miedos, el no haber tomade conclencia de la necesidad de la
administracién diaria y regular de la medicacién sen causas frecuentes que explican estas
situaciones. Corroborar el estado de las asrocamaras, evaluar 1a cantidad de dosis usadas,
cheguear el uso del aercsol correcio antes de asumir la situacion come un fracaso terapéutico.
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Si todo fue correctamente aplicade, el nific deberd ser derivade a un centrc de mayor
complejidad para evaluar diagndsticos diferenciales y conductas terapéuticas.

Técnica inhalatoria

La via inhalatoria permite lograr una accién terapéutica eficaz, rapida, potente, segura
administrando dosis muy bajas de farmacos.

En pediatria desaconsejamos el uso del aeroscl de dosis medida directo en la boca. El uso de
aerccamaras o espaciadores con enjuague bucal posterior, es fundamental para lograr mayecr
eficacia y a su vez reducir los potenciales efectos colaterales. De esta manera se disminuye ef
deposito de la droga en la orofaringe vy la abscrcién sistémica poslerior,

La técnica es sencilla perc debe ser cuidadosamente supervisada. En caso de asrocdmaras
con valvulas es importante controlar periadicamente su funcionamiento. Espaciadores y
aerocamaras se lavaran semanalmente,

En nifics mayores se recomienda el usc de pico bucal, para los mas pequefios se requiers
mascara facial Los espaciadores caseros no deben superar los 500 cm®, preferentemente
plasticos, tratando de lograr una correcta adaptacion facial.

Durante la administracién de la medicacion el nifio estard sentado o de pie, respirando de & a
10 veces, con la mascara bien adherida a la cara. Si es posible, enjuagarse la boca ¢ lavarse
ios dientes [uego de su administracidn.

Tratamiento de la exacerbacidon aguda

Todo episcdio de re-agudizacion debe ser tratado en forma temprana y oportuna, apenas se
presenten lag primeras sefiales de cbstruccidn bronguial, a fin de evitar demoras.

Las familias deben saber identificar dichos signos clinicos y haber recibido instrucciones
precisas tales como la de suspender toda actividad flsica e iniciar inmediatamente
tratamiento farmacolégico con broncodilatadores inhalatorios (Salcutamaol, 200 g,
frecuencia: cada 4 horas) y consultar con el pediatra, el CAP u hospital de referencia.

E! episodio agudo de obstruccidn bronquial #s mative de consulta frecuente en servicios de
emergencia. Una consulia tardia, la sub-evaluacién de la severidad del episodio agudo, un
tratamiento insuficiente pueden poner en peligro ta vida del nifio.

En la evaluacién inicial deben ser regisiradas las caracteristicas de las exacerbaciones previas
(frecuencia, severidad, internaciones, Ingresos a terapia intensiva) y tipo de medicaciones
recibidas recientemente (CTC tépicos, uso de B, agonistas, CTC orales o parenterales). Es
necesaris fenar presenies los factores de rlesgo social y nutricional.

Los parémetros para clasificar ta crisis en funcion de la severidad se basan en sintomas
tales como disnea, dificultad para hablar y la alteracion del estado de conciencia, signos come
la frecuencia respirateria y cardiaca, sibilancias, tiraje.

Los signos de claudicacién respiratoria inminente aguda (CRIA) incluyen bradicardia,
ausencia de silibancias, movimiento respiratoric toracico-abdominal paradojal, cianosis y
depresion del sensorio.

En el algoritmo se esguematizan las indicaciones terapéuticas en base a la clasificacion
inicial segun severidad y a Ja respuesta clinica obtenida con los tratamientos
farmacoldgices instituidos, enfatizando la necesidad de programar la consulta
ambulatoria de seguimiento.

El tratamiento ambulatorio posterior debe ser cuidadosamente controlado. En caso de
administrar los CTC orales por lapsos de tiempos de hasta cinco dias, éstos pueden ser
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suspendidos abruptamente; si se requiere un periodo de tratamiento mas largo, el
descenso se realizara gradualmente.

Todo paciente que concurre a un servicio de emergencia debe ser derivado, provisto de
un informe escrito con consignas precisas, para su seguimiento ambulatorio posterior a
fin de evaluar la indicacion de tratamiento preventivo.

Sintomas

Clasificacion y tratamiento seglin severidad de la crisis

GRAVE

LEVE MODERADA
Al hablar. En reposo. Inclinado hacia
Disniea Al caminar. Dificultad para alimentarse. | delante.
Puede acostarse. Llanto entrecortado. Prefiere | El lactante no come ni duerme.
sentarse.
Lenguaje Pronuncia oraciones . | Pronuncia frases cortas Solo pronuncia palabras

Estado de conciencia

Frecuencia
Respiratoria

Uso de musculos

accesorios - Tiraje

Sibilancias

Pulso (pulso/min)

Saturometria
(si disponible)

Tratamiento

B, agonistas

Corticoides

Respuesta
desfavorable

Respuesta favorable

Tratamiento al alta

Normal.

Normal.

No.

Predominan al final de
la espiracion

< de100 por minuto

> 95%

CAP/ Guardias
hospitales.

Cada 20' con aerosol
dosis medida.

No inicialmente

Considerar como
forma MODERADA.

Control pediatrico
ambulatorio en 24-48
horas.

Pautas de alarma.

[3; agonistas cada 4-6
horas

Educacion — Pautas de
alarma.

Normal o excitado.

Aumentada.

Si, algunos.

Audibles en
toda la espiracién

100 -120 por minuto

90-95%
CAP/ Guardias hospitales.

Inicial; cada 20', 3 series
Nebulizaciones con O,

Si, Metilprednisona 1
mg/Kg/dia o equivalente

Considerar como forma
GRAVE.

Control pediatrico
ambulatorio en 24 horas.

Pautas de alarma.

3, agonistas cada 4-6 horas
Metilpredniscna 1mg/kg/dia
o equivalente

Evaluar indicacion para inicio
de tratamiento preventivo

Educacion — Pautas de

Excitado o confuso.
Muy aumentada o disminuida.

Tiraje generalizado.
Movimiento téraco-abdominal
paradojal.

Inspiratorias y espiratorias.

"Silencio respiratorio” o
ausencia en casos muy
SEVEros.

> 120 x' 0 bradicardia en
casos muy severos.

< 90%.

Iniciar tratamiento y DERIVAR
A HOSPITAL con OXIGENO.

Inicial: cada 20 minutos, 3
series
Nebulizaciones con O,

Si, Hidrocortisona 4-6
mg/kg/dosis

Derivar con urgencia

Evaluar la presencia de signos
de claudicacion inminente
(CRIA).

Control pediatrico en 24 horas.
Derivacidon a especialista para
control.

[}, agonistas cada 4-6 horas
Metilprednisona 1mg/kg/dia o
equivalente

Derivacién a especialista para
iniciar de tratamiento preventive

Si no cuenta con especialista
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alarma iniciar tratamiento preventivo
con dosis de 400-800 ug /dia
budesonide y controlar ia
evolucion.

Educacion ~ Pautas de alarma

Medidas de control ambiental

La aplicacién adecuada de medidas de control ambiental fiene como objetive evitar o disminuir
la exposicion de los desencadenantes que inducen la inflamacion de la viz a¢rea e HRB. Estas
acciones son fundamentalss en la prevencién y tratamiento de la cbstruccién bronquial,
Permiten lograr reduccién de los sintomas, disminucion de fa hipsrreactividad bronquial a largo
plazo y menor requerimiento de farmacos.

£l principal contaminante ambiental que se ha documentado como factor de riesgo
directo para el desarrolio de sibilancias recurrentes en el lactante es el humo de
cigarrillo. Por fo tanto la primera medida de control ambiental en todo nifio con BOR es
evitar el habito de fumar en todos los convivientes.

La identificacién de los desencadenantes se basa en una minuciosa histeria clinica tratando de
correlacionar caracteristicas del medio ambiente con sintemas.

Los animales domésticos no deben permanecer de la habitacién del nifio y preferentemente
fuera del hogar.

Se desaconssja el uso de hogares, braseros y salamandras como medio de calefaccion.

Evitar e usc de pinturas, desodoranies ambientaies, insecticidas y productos de limpigza sin
adecuada ventilacion.

Los contaminantes del exterior incluyen a los pdlenes, pastos, hongos y polucion ambiental. En
época de polinizacidn se aconseja mantener las ventanas cerradas especialmente en horas de
|a tarde. Considerar eventuaimente la necesidad de reforzar el tratamiento preventivo en casos
de afta susceptibilidad individual.

i lactancia materna exclusiva debe ser estimulada durante los primeros 6 meses de vida y su
continuacién durante los primeros 2 afcs de vida.

Neumonias

Atencién en el CAP o consultorios pediatricos hospitalarios

Definicion

infeccién aguda del parénquima pulmonar con signos clinicos de ocupacion alveolar y
radiolégicos de opacidad, sin pérdida de volumen, de localizacion Unica o muitiple.

Se reserva el nombre de neumonia multifocal o bronconeumonia al cuadro con miditiples
imagenes de opacidad radiolégica, generalmente ma! definidas, sin limites segmentarios,
acompafado de grave estado general del pacients,

Epidemiologia
Los virus son los responsables més frecuentes de neurnonias en menores de 1 afo. Dentro de
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las bacterias, Streptococcus pneumoniae (a cualquier edad), Haemophilus influenzae tipe b en
lcs menores de & ahos, En el recién nacido {menor de 1 mes) se debera tener en cuenta la
posibilidad de Streptococcus grupo B, enterobacterias y Staphylococcus aureus, Entre el 1 a 3
meses ademas de los gérmenes anteriores, la Chlamydia tracomatis. A partir de los 5 afics de
edad el Mycoplasma pneumoniae y ia Chlamydia pneumeniae comienzan a aumentar su
prevalencia.

Cuadre clinico

Se debera vajorar

»  Semiologia del aparato respiratorio (sindrome de condensacién, eventualmente derrame).
=  Compromiso del estado general.

=  Signos y sintomas acompanantes (dolor abdominal, exantemas, etc.).

= Importanie: tos, taquipnea, tiraje y fiebre son los indicadores més fieles de neumonia, por
lo que se debe remarcar la importancia de su presencia. Los lactantes tienen menos fos,
debe jerarquizarse la presencia de quejido, aletec nasal, cianosis, somnoiencia o dificuitad
para dormir y alimentacién deficiente.

Examenes complementarios

= Hemograma: Es de limitado valor. La leucochosis y 1a desviacion a la izquierda de la
formula feucocitaria pueden asociarse a infeccion bacteriana. La leucopenia &s signo de
gravedad.

s Radiologia: La radiografia de térax es necesaria para el carrecto diagnéstico y seguimiento
de las neumenias. Da nocidn de ubicacian topografica, magnitud lesional y evolutividad
secuencial. Es de escaso valor en el diagnosfico etiolégico. La imagen mas tipica
correspende a opacidades homogéneas lobares o segmentarias; sin embargo, la presencia
de infiltrados reticulares difusos no descarta el diagnostico de neumonia. Siempre se
pedira radiografia de térax de frente; el estudio de perfil solo se solicitaré en caso de
duda diagnéstica. Los estudios radiologicos se efectuaran al ingreso y una vez finalizado el -
tratamiento para asegurarse la ausencia de secuelas, recordando que la imagen radiologica
puede persistir alterada mucho tiempo (30 dias) a pesar de una evolucién clinica
favorable. Pese a la importancia del estudie radiolégico, fa dificultad en obtenerlo
nunca debera retrasar el inicio del tratamiento antibiético.

= Pesquisa etiolégica: No es nacesaria en pacientes ambulatorios.

Criterios de derivacién hospitalaria

= TODO NING MENOR OE 6 MESES, Entre los 6 y 12 meses deberd considerarse la
situacion clinica del nifio, factores de riesgo de IRA, contexto social, accesibilidad a centro
de atencion médica.

= PACIENTE CON SIGNOS DE SEPSIS.
FALTA DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO AMBULATORIO.

= PACIENTES CON ENFERMEDAD DE  BASE: CARDIOPATAS, EPOC,
INMUNODEFICIENGIAS.

s NEUMONIA MULTIFOCAL o NEUMONIA GON DERRAME.
=  DESNUTRIDOS DE SEGUNDO C TERCER GRADO.
= ASOCIACION CON ENFERMEDADES INFECCIOSAS: SARAMPION O VARICELA.
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= DIFICULTAD RESPIRATORIA MODERADA A SEVERA.
= MEDIO SOCIAL QUE NO ASEGURE TRATAMIENTO ADECUADO AMBULATORIO.

Se derivaran:

Al 2% Nivel de atencién: Los nifios que requieran internacion sin ARM ni procedimientos
diagnosticos especiales.
Al 3% Nivel de atencién: Los que requieran ARM o procedimientos diagnostices especiales.

Tratamiento

Hidratacién: En el paciente ambulstorio se recomendard al encargado de cuidar al nific que
ofrezca abundante liguido por boca.

Alimentacién: Siempre gue sea posible, se mantendré lz laclancia materna; en todos los casos
se intentara mantener un aporte nutricional adecuado

Antitérmicos: Guando corresponda podran emplearse antitérmicos como el paracetamol (20-50
mg/ kg/ dia, en 3 a 4 dosis).

Kinesioterapia: Habitualmente, es suficiente con recomendar a los padres, cuando sea
necesario, mantener la via aérea superior permaable mediante ia aspiracidn de las secreciones
y, eventualmente, mantener al paciente en posicién semisentada.

Tratamiento antibidtico

Pese a la alta prevalencia de infeccion viral en niflos con Neumonia, al no poderse descartar |a
etiologia bacteriana se debe insiituir tratamiento antibidtico.

Tratamiento empirico inicial: Este implica el emplec de determinados antbiéticos segdn el
germen gque se sospeche. Se basa en |a prevalencia de diversos agentes patégenos segin
elementos epidemioldgicos o clinicos.

En los pacientes ambulatorios sélo se modificard si la evolucién es desfavorable.

Eltratamiento estd destinado a cubrir las dos bacterias mas frecuentes en este grupe:
Streptococcus pneumoniag, que causa neumonia en todas las edades pediatricas y
Haemophilus influenzae tipo b en los mencres de 5 afios. Ei Mycoplasma pneumoniae
responsable de neumonias a partir de los 5 afios y la Clamydia en menores de 6 meses.

TRATAMIENTO POR 10 DIAS

Amexicilina (80 mg/ kg/ d), oral cada 8 hs, 0
Ampicilina (100 mg/ kg/ d), cada 6 horas, iejos de las

Pacientes comidas.
de 6 meses Penicilina G: 150,000 U/ kg/ dia,cada 6 hs.
a 5 afios, 0 mas Eritroricina: 50 mgf kgf dia (*) cada 8 hs

Claritromicina: 15 mg/kg/dia cada 12 hs
Azitromicina: 10 mg/kg/dia cada 24 hs

(*} Alternativas para tratamiento de Neumonias Atipicas

Dosis maxima de Amoxicilina: 3 gramos.
Ampicilina: 3 gramos
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Eritromicina: 1-2 gramos

Seguimiento

Los pacientes tratados en forma ambuiatoria deberén ser controlados diariamente las prtméras
48 horas, y luego cada 48-72 hs hasta el alta definitiva. Se instruird & los encargados del
cuidado del nifio sobre signos de alarma, asegurandose de que hayan sido comprendidos. Se
aprovechara la oportunidad para insistir en el valor de la prevencién y vacunas. Sia las 48 § 72
hs no cede el cuadre ¢linico o aparecen complicacicnes (derrame, etc.), se debe derivar al
paciente para reevaluar el tratamiento y o decidir la internacion.

Tratamiento de las neumonias en la internacion

Las variables a considerar en la selecclén del antibidtico para el tratamiento de las neumonias
en la internacion son: epidemiclégicas, cuadro clinico, edad y hallazgos radiologicos. El
tralamiento se ajustard 2l resultado de lz pesquisa etfoldgica: hemocultivos (bacterias),
inmunofiuorescencia en aspirado nasofaringeo (virus) y serciogia (Micoplasma y Clamydia}.

Neumonia del recién nacido

Cefotaxime 100-200 mg/ kg/ dia, cada 8-8 hs {.V. o
Cefiriaxone 50 mg/ kg/ diacada 12hs V. o
Ampicilina 150 mg/ kg/ dia, cada 6 hs LV. + Gentamicina 5 mg/ kg/ dia .M.

Neumonia en paciente de 1 mes a 6 meses

Ampicilina 100 mg/ kg/ dia cada 6 hs V..

En pacientes inmunocompromstidos o con sepsis grave o con Neumonia intrahospitaiaria, o
fracaso de medicacién previa:

Ceftriaxone 50 mg kg/ dfa, cada 24 hs LV. 0 IM, 0
Cefuroxima 100 mg/ kg/ dia cada 8 hs, o
Cefotaxime 100 mg/ kg! dia cada 8 hs 1.V,

Mencres de B meses con soepecha de Clamydia agregar :Eritromicina 40-50 mg/ kg/ dia, cada
8 hs VO.

Neumonia en mayecres de 6 meses

Ampicilina 100 mg/ kg/ ¢fa cada 6 hs L.V, dosis maxima 3 g.

En situaciones especiales o fracaso terapéutico inicial se puede utiilizar:
Ceftriaxona 50 mg/ kg/ dia en 1 dosis diaria o

Cefotaxima 100 mg/ kg/ dia cada 6 hs LV.

Eritromicina 40-50 mg/kg/dia cada 8 hs V.0, en Neumonia atipica.

Duracion del tratamiento

10 dias, con buena evolucidn clinica, hemocultivos negativos y afebril, rotar ATB & via oral.
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Anexo 3 - Registros
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Consolidado regional
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