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EDITORIAL

Un poderoso instrumento para
mejorar la atencion primaria

Lic. Federico Tobar

H emos acumulado bastante evidencia y cono-
cimiento respecto a como obtener mejores
resultados sanitarios. La mayoria de ellos indica que
priorizar la estrategia de Atencion Primaria de la
Salud es una de las formas mas adecuadas.

Los sistemas de salud, tal como los conoce-
mos, resultan bastante poco eficaces para mante-
ner la salud de la poblacion. Esta es una de las con-
clusiones de la Conferencia de Alma-Ata de 1978
en la que, también se destacd que lograr resulta-
dos de salud requiere, ademas del sector salud, de
la intervencion de otros sectores sociales y econo-
micos y, en especial de la participacién comunita-
ria. Pero tal vez no haya descubrimiento sanitario
de mayor impacto que el involucrar al “paciente”
en el cuidado de su propia salud. Esto significa fo-
mentar la auto-responsabilidad y la participacion
de la comunidad y del individuo en la planificacion,
organizacién funcionamiento y control de la aten-
cion primaria de la salud.

El Programa de Reforma de la Atencion Primaria
de la Salud (PROAPS) y su componente Remediar
parten de estas definiciones y apuntan a garantizar
el acceso a medicamentos esenciales pero también
a jerarquizar la red de APS del pais. El primer paso
consiste en garantizar la provisién de medica-
mentos. Como consecuencia se estd comenzando
a reactivar los Centros de Atencion Primaria (CAPS),
muchos de los cuales ya han incrementado nota-
blemente la cantidad de poblacidon atendida.
Ademas, para brindar una mejor respuesta a las

MINISTERIO 4

SALUD

PRESIDENCIA #/NACION

Coordinador General PROAPS - Remediar

demandas de la poblacion y aprovechando la
oportunidad que representa la provision de boti-
quines, algunas jurisdicciones estan comenzando
a trasladar a parte de sus médicos desde los
consultorios externos de los hospitales hacia los
CAPS. Por otra parte, la politica nacional de medica-
mentos, que incluye la provision gratuita de los
mismos, es un poderoso instrumento para mejorar
la atencién primaria de la salud en todo el pais. La
nacion, las provincias, los municipios, juntos,
estamos trabajando para que esta filosofia de la
atencion sanitaria sea mas efectiva.

Por eso el programa aspira a consolidar un
esquema de distribucion que significa a la vez un
canal de comunicacion agil, eficiente y fluido.
Queremos que los 5.000 CAPS que reciban
botiquines con medicaciéon cada mes puedan
compartir sus experiencias. Puedan aprovechar la
informacidon que los propios CAPS generan y el
programa recolecta y procesa.

En sintesis, queremos que el botiquin sea un
Caballo de Troya, que permita el desembarque de
un conjunto de herramientas para fortalecer la es-
trategia de APS.

Este Boletin del PROAPS —Remediar es una de
ellas, se editara y distribuird de forma periddica a
todos los CAPS incluidos en el programa. Cada edi-
cion estara dedicada a un problema de salud
prevalente que es, o puede ser, tratado en los CAPS.
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En este primer nimero, el problema tratado
es la infeccion respiratoria aguda baja (IRB) en la
infancia, dada su magnitud epidemioldgica. Se
presenta informacién sobre los medicamentos de
Remediar Utiles en la IRB, con el objetivo de lograr
un uso adecuado. Se comentan sugerencias de la
bibliografia reciente y significativa que marca
tendencias respecto a tratamientos farmacoldgicos.
Se invita a expertos a reflexionar sobre el problema
de salud abordado. Ademas se incluyen las
normativas nacionales existentes (como las
elaboradas por la Direccion Nacional de Salud
Materno Infantil, del Ministerio de Salud de la
Nacion).

La Optica desde la que los problemas de sa-
lud seran abordados es la mas abarcativa y me-
nos especializada, la de la APS. Por Ultimo, quere-
mos establecer un canal de comunicacién con
nuestros usuarios, los médicos de los CAPS. Espe-
ramos sus sugerencias y participacion a través de
un espacio de cartas de lectores.

EN ESTE NUMERO:
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La infeccion respiratoria baja aguda
en la infancia y el uso de medicamentos
REMEDIAR en los CAPS

Dr. Ricardo Bernztein

INTRODUCCION

La Infeccion Respiratoria Baja (IRB) es un serio problema de
salud publica, que produce una gran demanda en la atencion
primaria. En pediatria, bajo el término IRB-SBO se agrupa una
serie de enfermedades que tienen en comln causar, en gene-
ral, dificultad respiratoria en los nifios y se manifiestan como un
Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO). Los diferentes cua-
dros clinicos muchas veces no son faciles de diferenciar, espe-
cialmente en nifios pequefios. Los mas importantes, por su ries-
go, son bronquiolitis y neumonia.

El Ministerio de Salud de la Nacion reine bajo el nombre de
enfermedades febriles agudas de las vias respiratorias una
serie de enfermedades virales agudas de las vias respiratorias
(virus de la influenza, de la parainfluenza, virus sincicial respira-
torio, adenovirus, rinovirus, algunos coronavirus, ciertos tipos
de virus coxsackie y virus echo). Se presentan en forma de
pandemias, brotes epidémicos y casos esporadicos y respetan
una cierta estacionalidad que se extiende, en nuestro pais, en-
tre mayo y agosto (con circulacion viral hasta diciembre). En
esas estaciones, la IRB-SBO en la infancia, genera que los servi-
cios de salud, tanto en su primer nivel, como en el segundo y
tercero, tengan una demanda muy alta.

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (Direccion de
Epidemiologia) realiza vigilancia sistematica en Argentina ! a
través de la declaracion obligatoria por parte de los efectores
de salud y bajo la denominacion de Enfermedad Tipo Influen-
za (ETI). La vigilancia viral permite seleccionar anualmente las
cepas vacunales de influenza y es utilizada para el alerta de
brotes de un determinado virus respiratorio. Como se muestra
en el siguiente grafico, el grupo de edad con mayor tasa de in-
feccion esta representado por lo menores de 5 afios.

El comportamiento de la ETI desde comienzo de este afio mues-
tra, en la Argentina, una tendencia similar a la del afio anterior.
Mientras, en la provincia de Bs As, los casos notificados de ETI
durante el 2003 son, con respecto al mismo periodo del afno
anterior, un 21% mas y, en la Ciudad de Bs As, los casos notifica-
dos de ETI durante el 2003, con respecto al mismo periodo del
afo anterior, muestran un incremento del 61%.

La vigilancia sistematica informd la deteccion de virus influen-
za A, en forma temprana, en Chaco, Buenos Aires y Ushuaia.
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Fuente: Informe ETI 24/06/2003, Direccién de Epidemiologia.
Ministerio de Salud de la Nacion.

Otras Unidades Centinelas notificaron el rescate del virus respi-
ratorio sincicial a comienzos de abril de este afio. El virus in-
fluenza A, presenta mayores riesgos que el virus influenza B,
detectado en el brote de 2002 de: compromiso sistémico en
lactantes pequefos, internaciones y mortalidad. La presencia
de diferentes virus detectados, explica las reinfecciones.

REMEDIAR ofrece en su botiquin, muchas alternativas terapéu-
ticas, con el objetivo de que el médico pueda brindar a cada
paciente su tratamiento personal. Entre otros medicamentos,
para el aparato respiratorio, el botiquin contiene: broncodilata-
dores (salbutamol solucién nebulizable); corticoides orales
(betametasona gotas), intramusculares o endovenosos
(dexametasona), inhalatorios (budesonide); antihistaminicos
(difenhidramina jarabe); antibidticos (amoxicilina, penicilina
benzatina, cefalexina, cotrimoxazol, eritromicina) y antitérmicos
(ibuprofeno y paracetamol).

Por otro lado, el Ministerio de Salud de la Nacion, a través de la
Direccién de Maternidad e Infancia, envia medicamentos a las
provincias, entre los cuales se cuenta salbutamol aerosol. Tam-
bién proveyé en el 2003 mas de 30.000 aerocdmaras, para el
uso de aerosoles en la infancia.

! Boletin Semanal N° 17/ Semana epidemiologica 23, en: www.direpi.vigia.org.ar
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El consumo de los medicamentos del botiquin REMEDIAR, si bien
no es especifico para la IRB-SBO, medido en tratamientos cada
300 consultas, es importante, ya que aporta medicamentos de
distintos grupos farmacoldgicos para tratar estas patologias.

En la presente nota nos preguntamos: ¢éQué medicamentos con-
tiene el botiquin REMEDIAR para la IRB-SBO y como se utilizan
los medicamentos? éResponde el botiquin a las necesidades
sugeridas de la bibliografia reciente (Medicina Basada en la Evi-
dencia) y con las normativas nacionales? éCuales son las con-
troversias bibliograficas existentes acerca de las indicaciones
de estos medicamentos? éSon Utiles las aerocamaras? éCual
deberia ser la modalidad de la atencion de los pacientes con
IRB-SBO?

Grafico 1: Contenido de los medicamentos utiles
para el aparato respiratorio en los botiquinesAy B
REMEDIAR, expresados en tratamientos cada 300
consultas o 57 recetas y consumo de dichos medi-
camentos en los CAPS.

Botiquin REMEDIAR y consumo.
£Qué ofrecemos en el botiquin? ¢Qué uso hacemos de los me-
dicamentos del botiguin?

REMEDIAR, en los comienzos del Programa en octubre de 2002,
present6 un botiquin denominado A compuesto por 34 medica-
mentos, destinado a cubrir la primera etapa. Este fue modifica-
do desde la sexta entrega, en abril de 2003, por el botiquin B,
mas adecuado a las necesidades de la poblacion, con 41 medi-
camentos. El objetivo de REMEDIAR es facilitar, con sus medi-
camentos, el acceso de la poblacion al tratamiento de mas del
70% de los problemas de salud en la APS.

En el grafico se muestra el contenido de medicamentos desti-
nados a cubrir la IRB-SBO en los botiquines A y B. También se
muestra el consumo de medicamentos, medido en tratamien-
tos, durante marzo y abril de 2003. Aproximadamente, cada 300
consultas en los CAPS se generan 57 recetas de REMEDIAR. Se
debe destacar que el consumo medido, fue previo al comienzo
de la epidemia viral.
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Fuente: REMEDIAR.

A través de las columnas de este grafico, podemos observar la
cantidad de medicamentos que se distribuyeron en la primera
(Botiquin A) y segunda etapa (Botiquin B) en todo el pais. En la
segunda etapa se reforzaron las unidades de medicamentos que,
segun el ritmo de consumo y demanda, hacian falta.

Del andlisis del consumo (linea del grafico), surge que hubo
una sub-utilizacion importante de los medicamento REME-
DIAR desde el comienzo del programa. Ello permitio a los CAPS
acumular un stock suficiente para afrontar el brote de influen-

rog ok a8 ms T
sl i s S A
§ 3. Bp @i B, 3 3,

g & Ef 2k 3F & ZE kf

e F Eo X ¥ E =% =
= e E E = - =
-] : = b ] E

za. La Unica excepcién es una leve falta de ibuprofeno en el
Botiquin B (respecto al consumo), que fue rapidamente co-
rregida con un incremento de la segunda entrega del Boti-
quin B.

Por otro lado, se ofrecen alternativas entre los antitérmicos y
los antibidticos. En caso de que se agotara la amoxicilina, los
CAPS dispondrian de cefalexina, cotrimoxazol o eritromicina.
Lo mismo sucede con el ibuprofeno y el paracetamol, que pre-
senta un consumo muy bajo respecto a la disponibilidad.

Afio 1 - N° 1 - Julio 2003



Atencion Primaria de Ia Salud

Boletin PROAPS-REMEDIAR

Analisis de la bibliografia reciente, controversias.

Las medidas generales recomendadas para el manejo de la IRB-
SBO en la infancia deben incluir: a) seguimiento longitudinal de
los casos de bronquiolitis (piedra angular del manejo adecua-
do), b) consideracién de factores de riesgo, c) estimacion de la
gravedad, d) atencién personalizada, e€) educacién de la familia
(pautas de alarma), f) utilizar la consulta por bronquiolitis como
un instrumento para una intervencion global en la salud, g) diag-
nostico diferencial de la bronquiolitis con la neumonia.

En el tratamiento de sostén se incluye: hidratacién adecuada,
nutricion, kinesioterapia, controlar la fiebre (paracetamol: 10 mg/
kg dosis o ibuprofeno: 7-10 mg/kg dosis, ambos cada 6 hs) y
oxigenoterapia cuando el paciente esté hipoxémico (antes y
durante la derivacién para internacién).

La bronquiolitis es una inflamacién difusa y aguda de las vias
aéreas inferiores, de naturaleza infecciosa, expresada clinica-
mente por obstruccién de la via aérea pequefia ocasionada la
mayoria de las veces por el virus sincicial respiratorio. Es auto-
limitada en la mayoria de los casos, a pesar de lo cual es una
importante causa de mortalidad en los paises en desarrollo.

A pesar de que los broncodilatadores y los corticoides son los
medicamentos mas comunes utilizados en el tratamiento de la
bronquiolitis, no hay evidencias claras de su eficacia terapéuti-
ca. Dos metaanalisis muestran que los broncodilatadores tie-
nen un minimo efecto clinico en la internacion por bronquiolitis
o el promedio de dias de estada 2. El salbutamol inhalado indu-
ce una mejoria a corto plazo en las bronquiolitis leves a mode-
radas, parece actuar sélo en un subgrupo de pacientes que res-
ponde a los broncodilatadores 3.

En el consenso sobre infecciones respiratorias agudas bajas en
menores de 2 aflos de la Sociedad Argentina de Pediatria*, se
concluye que, si bien aun persiste controversia sobre el benefi-
cio del uso de broncodilatadores en nifios con bronquiolitis, exis-
te suficiente evidencia que justifica su empleo. Se indica
salbutamol 0,15 a 0,25 mg/kg/dosis (0,03 a 0,05 mlo 1/2 a1
gota de la solucién al 0,5%) en 3 ml de solucién fisioldgica,
nebulizando durante 15 minutos a través de mascara que cubra
nariz y boca de manera que la dosis administrada no sea afec-
tada por la respiracién nasal o bucal. Las nebulizaciones no de-
ben durar mas de 15 minutos y se deben realizar, inicialmente
cada 30 minutos (hasta un méximo de 3 dosis), y luego cada 4 a
6 horas segln evolucién. La indicacién de broncodilatadores en
el manejo de la IRB-SBO, es reafirmada por el Programa de Hos-
pitalizacion Abreviada para el Sindrome Bronquial Obstructivo
en Nifios Menores de 5 Afos para los nifios con un puntaje clini-
co de gravedad de obstruccion bronquial mayor o igual a 5 (Tal

y col)!. La experiencia chilena y de Tucuman con la internacién
abreviada, muestran una evidencia fuerte de eficacia clinica del
salbutamol en la bronquiolitis y el bronquitis obstructiva recu-
rrente (BOR), expresados por el descenso del puntaje clinico de
gravedad de obstruccién bronquial, en la mayoria de los pacien-
tes y su retorno al domicilio.

En el mercado se cuenta con dos mecanismos para la adminis-
tracion de broncodilatadores en la infancia: los nebulizadores
(gozan de mas popularidad) y los aerosoles con aerocamara.
Segln Newhouse ¢, las cdmaras son un nuevo paradigma de
baja complejidad en la terapia de la obstruccion bronquial. Me-
joran la llegada de la droga y su eficacia, siendo su accion mas
rapida. Disminuyen los efectos adversos por disminuir el dep6-
sito de medicacién en la orofarinx (80 a 90%) y disminuir la do-
sis administrada (75%). Mejora el rango terapéutico y la llegada
de la droga a la via aérea inferior. Por otro lado son més econd-
micas, mas faciles de llevar y no dependen de la corriente eléc-
trica. Otros trabajos confirman las mencionadas ventajas 7. Des-
de el Ministerio de Salud de la Nacién se provee salbutamol
para ser administrado de ambas maneras: como solucion
nebulizable (REMEDIAR provee a los CAPS) y aerosoles (Mater-
nidad e Infancia distribuye a través de las provincias). Cuando la
familia no dispone de un nebulizador, podria fabricar la
aerocamara de manera casera. Cuando el CAPS cierra, la
aerocdmara puede servir para facilitar el seguimiento, ser pres-
tada, devuelta y represtada.

Otro punto de controversia es el uso de corticoides sistémicos
en la bronquiolitis. A pesar del rol predominante de la inflamacién
en la patogenia de la obstruccién de la via aérea en la
bronquiolitis, los corticoides no han demostrado efectos en la
evolucion clinica de estos pacientes®. No obstante, un trabajo
reciente se suma a la polémica afirmando que el tratamiento
precoz (4 primeras horas de la admision a la sala de emergencias)
con corticoides orales, brinda a los pacientes ambulatorios con
bronquiolitis aguda moderada a severa un importante beneficio
clinico, asi como disminucién del riesgo de internacién?.

En este trabajo se excluy6 a los nifios con enfermedades sub-
yacentes como displasia broncopulmonar o asma, que pudie-
ron haber influido en los resultados de otros estudios. Son ne-
cesarios otros estudios para confirmar las conclusiones del tra-
bajo citado. No hay evidencias acerca de la utilidad de los
corticoides inhalados en la IRB-SBO. El Programa de Hospitaliza-
cion Abreviada plantea la indicacién de corticoterapia oral
ambulatoria para los nifios con BOR®.

¢Cudl es el lugar de los CAPS en el manejo de la bronquiolitis?
La atencién se debe realizar segun niveles de complejidad: ler
Nivel, todos los que no requieran internacién; 2do Nivel, los
que requieran internacion sin ARM; 3er Nivel, los que requieran
ARM o procedimientos diagndsticos especiales *. Son conside-

2 Kellner JD, Ohlsson A, Gadomski AM, Wang EE Efficacy of bronchodilator therapy in bronchiolitis: a meta-analysis. Arch Pediatr Adolesc Med 1996;
150:1166-1172 (citado por: The Cochrane Library, Issue 2 2003. Oxford: Update Software). Flores G, Horwitz RI Efficacy of b2-agonists in bronchiolitis: a
reappraisal and meta-analysis. Pediatrics 1997; 100:233-239.

3 Simoes E.A. Infeccidn por virus sincicial respiratorio. Lancet 1999;847-52.

4 Consenso sobre infecciones respiratorias agudas bajas en menores de 2 afios. Archivos Argentinos de Pediatria 1996 (4); Vol 94.

5 Programa de Hospitalizacion Abreviada para el Sindrome Bronquial Obstructivo en Nifios Menores de 5 Afios. Ministerio de Salud de la Nacion, Unidad

Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y Nutricionales (UCEPMIyN), Republica Argentina, Abril de 2002.

6 Newhouse M.T. Tratamiento del asma con aerosoles: ¢éSon obsoletos los nebulizadores? Una controversia que continda. J Pediatr 1999;135:5-8.

7 Leversha A. M. et al. Costo efectividad del uso de aerocamaras vs nebulizadores en asma aguda moderada y severa en uunna publicacién pediatrica. J
Pediatr 2000;136:497-502.

8 Schub S. Et al. Eficacia de la dexametasona oral en pacientes ambulatorios con bronquiolitis aguda. J Pediatr 2002;140:27-32.
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rados criterios de gravedad en pacientes con bronquiolitis: pre-
sencia de factor de riesgo para IRB-SBO grave (desnutricion
moderada o severa; enfermedad crénica concomitante, espe-
cialmente cardiolégico o displasia broncopulmonar), apneas,
cianosis, 9 puntos en la escala clinica de Tal o mas, falta de
respuesta al tratamiento (méximo 3 dosis), imposibilidad de
alimentarse. Requeriran internacion todos los pacientes con
criterios de gravedad y eventualmente aquéllos con ambiente
familiar desfavorable, que no asegure el cumplimiento de las
indicaciones. Como se ve, sin subestimar el riesgo de cada
caso, los CAPS tienen un jerarquizado lugar en el manejo de la
IRB-SBO, primera linea de defensa del sistema de salud, antes
del abarrotamiento de los hospitales. Seria ideal la reformulacién
del modelo de atencién, con un Programa de Hospitalizacién
Abreviada para el Sindrome Bronquial Obstructivo en Nifios
Menores de 5 Afios de amplia cobertura y alta calidad de aten-
cién (ver Normas).

La neumonia es la infeccién aguda del parénquima pulmonar,
con signos clinicos de ocupacién alveolar y, radioldgicos de
opacidad, sin pérdida de volumen, de localizacién Unica o
mdltiple. Los virus son los responsables mas frecuentes. Den-
tro de las bacterias, Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae tipo b son las mas comunmente ais-
ladas. En el recién nacido (menor de 1 mes) se debera tener
en cuenta la posibilidad de Streptococcus grupo B,
enterobacterias y Staphylococcus aureus. A partir de los 3
afos de edad el Mycoplasma pneumoniae comienza a au-
mentar su prevalencia. Para estos casos, cuando son trata-
bles en el primer nivel de atencién, REMEDIAR ofrece
altenativas medicamentosas.

Los nifilos menores de 3 meses, con y sin factores de riesgo,
deben recibir internacién hospitalaria y antibioticos
endovenosos. En los mayores, con factores de riesgo, se debe
evaluar dificultad respiratoria, capacidad de alimentacion,
requerimientos de oxigeno, complicaciones supurativas. Se
deben internar, si no hay respuesta al tratamiento y si exis-
ten antecedentes de enfermedad respiratoria aguda o per-
sistente, moderada o severa.

Para los mayores de 1 afio de edad sin factores de riesgo y
adultos, el tratamiento recomendado es ambulatorio:
amoxicilina: nifios 50 mg/kg/dia; pero en areas de prevalencia
para neumococo resistente: 90 mg/kg/dia; adultos 500 mg
cada 8 hs durante 10 dias. Otra alternativa es trimetoprima
sulfametoxazol: nifios: 8-12/40-60 mg/k/d cada 12 horas por
7 a 10 dias; adultos: 160/800mg cada 12 horas por 7 a 10
dias. Entre los 3 meses y el afio es necesario evaluar muy
cuidadosamente cada caso y los riesgos que implica. A me-
nor edad, el riesgo aumenta. También es necesario diferen-
ciar los cuadros virales de las neumonias bacterianas, para
prescribir antibidticos sdlo a éstas Ultimas, dentro de lo que
se considera “uso racional de los medicamentos”.

En la neumonitis por Mycoplasma pneumoniae y otras
neumopatias atipicas el tratamiento empirico inicial es
eritromicina nifios 40 mg/kg/dia, adultos 500 mg, ¢/8 hs, 10
dias.

signos de sepsis, falta de res-

puesta al tratamiento (en 48-

Son considerados criterios de gravedad en pacientes con neu-

72 hs), insuficiencia respiratoria, neumonia multifocal. Requeriran
internacion todos los pacientes con criterios de gravedad.

¢Cudl es el lugar de los CAPS en el manejo de la neumonia? Igual
que en la bronquiolitis, la atencién debe realizarse segun niveles
de complejidad: ler Nivel, todos los que no requieran internacion;
2do Nivel, los que requieran internacién sin ARM ni procedimien-
tos diagndsticos especiales; 3er Nivel, los que requieran ARM o
procedimientos diagndsticos especiales *.

Los pacientes tratados ambulatoriamente deberan ser controla-
dos diariamente las primeras 48 horas y luego cada 48-72 hs has-
ta el alta definitiva. Se instruird a 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.

Las medidas de prevencion y control recomendadas por la
Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Nacion
para las ETI son:

e  Educar a la poblacion sobre los principios basicos de
higiene personal (habitos de lavados de manos antes de
preparar comidas y de atender a los pequeios), evitar
llevar a los nifios a sitios cerrados con el riesgo aumen-
tado al contagio.

e  Capacitar al personal de salud en los principios basicos
de bioseguridad.

e Se deben inmunizar contra la influenza aquellas perso-
nas de alto riesgo, el personal que los asiste y el perso-
nal de salud de los establecimientos asistenciales.

e Sise confirma la circulacion del virus de la influenza A,
el personal de salud podria recibir durante 15 dias
amantadina o rimantadina como agente quimiopro-
filactico antivirico ademas de la vacunacion.

e  Prever aumento de la demanda de camas y asistencia
médica en periodos de epidemia.

e El cierre de las escuelas no es eficaz como medida de
control en caso de epidemias.

Conclusiones

La IRB-SBO es un problema de salud publica, que afecta funda-
mentalmente la infancia. El comportamiento epidemioldgico, mues-
tra este afio, un aumento de los casos notificados respecto al afio
anterior, especialmente en Provincia y Ciudad de Buenos Aires y

sobredemanda de las camas de internacion en los hospitales. La
informacion disponible evidencia la deteccion de distintos virus,
especialmente Influenza A y sincicial respiratorio.

Los CAPS son una linea fundamental en la contencion y resolucion
de la IRB-SBO. REMEDIAR y Maternidad e Infancia proveen nume-
rosas alternativas terapéuticas, que deben ser utilizadas de ma-
nera adecuada. Es necesario implementar, en cuanto sea posible,
nuevos modelos de atencion, como el Programa de Hospitaliza-
cion Abreviada para el Sindrome Bronquial Obstructivo en Nifios
Menores de 5 Afos, que permitan el seguimiento longitudinal de
los casos de IRB-SBO y, su mayor y mejor resolucion en los CAPSH

BRaaiasanciade aloin facior de Lioag do IRR-cRO oo
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Lactante Sibilante

Dr. Claudio Castaiios

Los nombres dados a lo largo de los afios a las sibilancias en
nifios pequenos, siempre han sido confusos: bronquitis sibilante,
sibilancias asociadas a enfermedades respiratorias o bronquitis
asmaticas, entre otros. Se utiliza la denominacion lactantes
sibilantes (LS), para diferenciar el cuadro del asma bronquial, de
los nifios mayores.

Las sibilancias son un sintoma de obstruccion bronquial de la via
aérea, no representan un diagndstico. Para que éstas se produz-
can, se requiere: un estrechamiento de la via aérea o compre-
sion de la misma y la produccién de un flujo aéreo suficiente.

Muchos de los LS solo presentan episodios de sibilancias o tos
asociada a infeccion viral de la via aérea alta, con intervalos
libres de enfermedad. En un extremo, hay nifios con un solo
episodio leve de sibilancias asociado a la infeccion por virus
sincicial respiratorio o una bronquiolitis grave y, en el otro ex-
tremo, nifios con internaciones mensuales precipitadas por in-
fecciones respiratorias altas. Menos frecuentemente, se encuen-
tran los lactantes con sibilancias permanentes con buen creci-
miento y adaptados a estos episodios, llamados cominmente
“sibilantes felices”.

En los nifios pequenos, es dificil diferenciar quién presenta
sibilancias episddicas asociadas a infecciones respiratorias
virales y quienes van a desarrollar asma. Es necesario descartar
otras causas de sibilancias en esta edad. En los nifios mayores
el diagnostico de asma se basa en el registro de sintomas y en
los estudios funcionales.

No todo nifio que sibila es un asmatico. La principal causa de
sibilancias en los menores de 2 afos, son las infecciones respi-
ratorias virales. En los nifios menores de 2 afios y un primer
episodio de sibilancias el diagndstico probable es el de
bronquiolitis.

Factores de riesgo de asma en los LS

Factores Sibilancias Asma
de riesgo en lactantes | en nifios
Exposicién al humo

de tabaco en Utero +H+ é
Exposicién al humo

de tabaco en la infancia +H+ +
Infeccién viral +H +H
Atopia - ++
Exposicion a

aeroalérgenos - +H
Bajo peso al nacer + +
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La prevalencia de las sibilancias depende de la poblacion en
estudio y la definicion que se tome. En un estudio del Reino
Unido, se demostrd que del total de la poblacion de menores de
6 anos, el 30% tuvo al menos 1 episodio de sibilancias en su
vida. De los menores de 6 afos, el 10% presenta sibilancias
persitentes y son los que desarrollaron asma y el 20% presenta-
ron sibilancias episodicas.

Ante todo lactante con sibilancias, es muy importante la Histo-
ria Clinica, tanto el interrogatorio, como el examen fisico. Son
importantes los antecedentes perinatales, madurativos,
alimentarios e inmunoalérgicos. Antecedentes familiares impor-
tantes de asma u otras enfermedades respiratorias (TBC), habi-
to de fumar en la familia y medio ambiente en el que se encuen-
tra el nifo. Es necesario un examen fisico completo, observan-
do el desarrollo pondoestatural y caracteristicas que puedan
hacer pensar en enfermedades pulmonares crénicas (ufias en
vidrio de reloj, dedos en palillo de tambor, térax rigido o
hiperinsuflado). Se diferencia el nifio crénicamente enfermo, o
el nifio que sélo presenta sibilancias con los episodios de infec-
cién respiratoria.

Si es el primer episodio de sibilancias con antecedentes de infec-
cion respiratoria, fiebre y medio familiar el diagndstico mas pro-
bable es bronquiolitis. Dichos pacientes pueden presentar hiper-
reactividad transitoria. Hasta 6 meses después de la primera
infeccion pueden repetir los episodios de sibilancias, con los cua-
dros de infeccion respiratoria alta o baja sin por ello ser asmaticos.
Si presenta signos de cronicidad deben solicitarse examenes
complementarios o derivar a un centro de mayor complejidad.

Diagnéstico diferencial de sibilancias
recurrentes en la infancia

Fibrosis Quistica
Displasia broncopulmonar
Fitula traqueoesofagica o trastornos relacionados
Enfermedad de cilias inmdviles
Defectos en la inmunidad (inmunodeficiencias)
Compresion de la via aérea (anillos vasculares, subclavia
andémala)
Reflujo gastroesofagico

Como conclusion, los episodios de sibilancias episddicas que
se presentan en menores de 2 afios no se relacionan en su mayor
parte con asma bronquial, como en los nifios mayores o adultosm
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1. INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS

La Infeccion Respiratoria Baja (IRB) en nifios menores de 5 afios
de edad se presenta con signos clinicos generales y respiratorios.

Cuadro 1. Sindromes clinicos de las IRB en nifios

Se caracterizan cuatro cuadros clinicos aceptados univer-salmente
como IRB.

Laringitis (“croup”) } Tos ronca o disfonica, estridor inspiratorio, obstruccion laringea.
T b iti Tos, ausencia de obstruccion laringea y dificultad respiratoria.
HSOUECRIONIUIES Estertores gruesos inspiratorios y espiratorios .

Bronquiolitis

Sibilancias espiratorias asociadas a veces a inspiratorias y estertores crepitantes
finos. Presencia habitual de taquipnea. Atrapamiento aéreo. Dificultad respiratoria,
retracciones costales y subcostales.

La fiebre puede estar ausente.

Neumonia }

Estertores crepitantes , fiebre y evidencias de consolidacion pulmonar en el examen
fisico o la radiografia de torax.

Las patologias respiratorias bajas mas frecuentes, que se relacionan
a la mortalidad infantil son la bronquiolitis y la neumonia.

Los estudios epidemioldgicos y etiolégicos realizados en nuestro
pais han demostrado que la causa mas frecuente de IRB es viral
y la forma de presentacién mas frecuente en nifios pequefios
es la bronquiolitis o el sindrome bronquial obstructivo (SBO) Gnico
o recurrente. Por esa razén en el presente documento se analiza
esta entidad con el propdsito de intervenir con acciones
preventivas y fundamentalmente curativas para reducir la
morbilidad y mortalidad evitable por SBO.

El SBO recurrente estd caracterizado por tos, sibilancias y
espiracion prolongada de variable intensidad, producido por un
conjunto de causas que incluyen algunas entidades respiratorias
(como asma, FQP) y también la hiperreactividad de la via aérea
pequefa a factores externos.

Los factores causales de riesgo incluyen factores exégenos y
enddgenos:

-Exdgenos: infecciones virales, hacinamiento, contaminacion
domiciliaria (humo, tabaco) y ambiental

-Enddgenos: hiperreactividad bronquial, prematurez,
antecedentes familiares de asma, sexo masculino y patologia o
malformaciones pulmonares.

Sin embargo la causa mas frecuente e importante desde el punto
de vista de la SBO son las infecciones respiratorias virales que en
los nifios pequerios se asocian a este sindrome.

Mortalidad

El descenso de la mortalidad posneonatal ha sido insatisfactorio
en la Gltima década en nuestro pais, por la persistencia de tasas
elevadas de causas reducibles, siendo la mas importante de
estas la mortalidad por IRB secundaria a SBO.

Mortalidad por causas:

Las infecciones respiratorias constituyen una de las cinco
primeras causas de mortalidad infantil en nuestro pais.

! Programa de Hospitalizacion Abreviada para el Sindrome Bronquial Obstructivo en Nifios Menores de 5 Afios. Ministerio de Salud de la Nacion,
Direccion Nacional de Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud de la Nacion. Republica Argentina, Abril de 2002.
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Cuadro 2. Principales causas de muerte de niflos menores de 1 aiio (2000)

Orden Causas Namero de defunciones Porcentaje
1 Perinatales 5.955 51.12
2 Malformaciones Congénitas 2.471 21.21
3 Causas Externas 566 4.86
4 Otras enfermedades respiratorias? 427 3.66
5 Infeccion Respiratoria Aguda3 389 3.34
6 Muerte Subita 390 3.35
7 Septicemia 226 1.94
8 Diarreas 158 1.36
9 Desnutricién 109 0.93
10 Todas las otras causas definidas 131 1.12

Todas las otras causas mal definidas 686 5.89

Las Infecciones Respiratorias agudas también son una causa
importante de mortalidad en nifios entre 1 y 4 afios, ocupan
el 59 Jugar, luego de otras afecciones respiratorias (no
relacionadas a BOR o neumonia).

Es probable que la frecuencia de muertes infantiles debidas
a IRB sea mayor que la presentada en los cuadros precedentes
sobre todo en niflos menores de un afo de edad ya que
existen investigaciones que demuestran que hasta 20% de
las muertes post-neonatales en el Gran Buenos Aires se
producen en el domicilio y una fraccion importante de ellas
son por SBO-IRB. Una proporcion elevada de estos lactantes
habian sido atendidos por los servicios de salud en los dias
previos a su muerte una o mas veces. En otro sentido existe
sospecha, aunque no sostenida por evidencias de estudios
epidemioldgicos en nuestro pais, que una parte de las muertes
debidas a factores externos (ej: sofocacion, aspiracion de
alimentos) suceden en lactantes previamente enfermos con
IRB.

Si bien en los Ultimos 5 afios se observa un leve descenso de
la mortalidad por BOR- IRB en nifios menores de un afo, la
frecuencia de muertes por esta condicion persiste elevada y
requiere de una intervencion eficaz a corto plazo.

Por otro lado, en el mismo periodo, el descenso de la
mortalidad por IRB ha sido inferior al observado por causas
perinatales, las cuales requieren para su reduccion de
tecnologia mas compleja. Este comportamiento paraddjico de
la mortalidad infantil en nuestro pais expresa el predominio de

acciones curativas de mayor complejidad y el menor desarrollo de
acciones preventivas y curativas mas sencillas.

Morbilidad

Las infecciones respiratorias agudas son la primera causa de
consulta por enfermedad en nifios menores de 5 afios en todo
el mundo. Representan el 60% del total de consultas en pacientes
menores de 2 afos y dentro de ellas, el SBO es una de las
principales causas de consulta ambulatoria pediatrica,
representando en algunas épocas del afio mas del 30% del to-
tal. Esta demanda constituye un importante problema de salud
publica por el nimero de pacientes involucrados y la magnitud
de los recursos que se emplean para su tratamiento.

Numerosas investigaciones epidemioldgicas han demostrado
que por lo menos 60% de los niflos menores de un afo padecen
una infeccion respiratoria aguda antes de su primer cumpleafios
y 15-20% de estos episodios son de magnitud suficiente como
para producir dificultad respiratoria y requerir tratamiento en la
emergencia pediatrica de los CAPS o la guardia hospitalaria.

A su vez el 1% de los lactantes con BOR-IRB necesitan ser interna-
dos por IRB. Esta proporcion es mucho mas alta en nifios meno-
res de un ano (sobre todo en menores de tres meses) que han
nacido con bajo peso. Aunque estos solo representan el 5% de
los lactantes mayores de 28 dias de vida, generan el 20% de la
mortalidad postneonatal en nuestro pais, por distintas causas, entre
las cuales se encuentra el SBO- IRB como una de las mas importantes.

2 Incluye laringitis crénica, absceso peri amigdalino, polipos y nddulos de las cuerdas vocales, neumoconiosis, afecciones respiratoria por inhalacién de
sustancias quimicas, polvos, vapores, hipersensibilidad al polvo, neumonitis debida a aspiracion de sdlidos y liquidos, etc.

3 Incluye laringitis, influenza, neumonia, bronquitis, bronquiolitis aguda y otras infecciones respiratorias altas.
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Calidad de la atencion

A pesar de la enorme importancia epidemioldgica y sanitaria
del SBO-IRB, los escasos estudios de la calidad de la atencion
en el sistema publico en nifios internados o fallecidos por esta
causa, han demostrado serias deficiencias en las acciones
preventivas y curativas.

El modelo de atencion existente en nuestro pais es desor-
ganizado y trabaja desde la oferta con poca o nula programacion
en funcion de la demanda esperada y sin tener en cuenta los
factores de riesgo de los nifios con infecciones respiratorias.

Esto se pone de manifiesto en:

e Ausencia de seguimiento longitudinal de los casos de SBO
en _un proceso de atencion inadecuado por cortes
transversales.

*  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, alfabetizacion,
habitat del nifio, accesibilidad a los servicios).

e Subestimacion de la gravedad de la enfermedad actual con
la consecuencia de internaciones tardias y agravamiento
evitable del SBO.

e Atencion despersonalizada del paciente.

e  Atencion solo del motivo de consulta, pasando por alto 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.

e Variacion de las modalidades terapéuticas usadas entre
diferentes servicios con uso frecuente de medicacion
inefectiva (jarabes), uso exagerado de antibidticos y empleo
muchas veces tardio o en dosis inadecuadas de medicacién
efectiva.

e  Saturacién de las emergencias pediatricas en la temporada
invernal por consultas por SBO. Un alto porcentaje que se
presentan como formas leves o moderadas podrian se
resueltas en centros de atencién primaria. Esto posibilitaria
una adecuada atencién en las guardias para los casos graves
permitiendo la derivacién oportuna de los casos que lo
requieran.

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

e Fallas en la vinculacién de las familias con el sistema de
salud.

e Falta de interrelacion entre los diferentes niveles de
atencién. (hospitales y centros de salud).

e  Falta circunstancial de provisiéon de insumos terapéuticos
en la atencién primaria u hospitalaria.

e  Déficit en las horas médicas y de enfermeria necesarias
para cubrir las necesidades de la poblacién en el 1° nivel
de atencion.

e Ausencia de evaluacién de los resultados o del impacto de
las intervenciones implementadas.

Estas fallas, también observadas en el tratamiento de otras
enfermedades prevalentes de la infancia, contribuyen al
agravamiento de los nifios de mas riesgo con incremento de la
morbimortalidad. Las cuales se visualizan tanto en los centros de
atencion primaria como en las emergencias de hospitales generales
o pediatricos, demostrando una deficiencia estructural de todo el
sistema de atencidn independientemente de su nivel de
complejidad.

10

La mayor parte (85-90%) de las consultas por SBO-IRB podrian
ser resueltas en los Centros de Atencion Primaria (CAPS), si se
dotara a éstos de las capacidades de los profesionales, de una
organizacion y funcionamiento adecuados y de los insumos
necesarios para la atencion completa: aerocamaras,
nebulizadores, oxigeno, broncodilatadores, antibioticos,
corticoides; como lo demuestra la experiencia de Chile y Ar-
gentina en Tucuman.

La atencion de SBO-IRB en los CAPS no solo disminuiria la sobre
demanda y los problemas derivados de esta falla en las guardias
pediatricas, sino que posibilitaria una mayor resolucion en el 1°©
nivel, un adecuado control de los nifios con estos cuadros y su
posterior seguimiento hasta su resolucién. Se trata de mejorar
la vinculacion y la accesibilidad de las familias con el sistema de
salud y la eficiencia y efectividad de los CAPS. Para lograr esto
Ultimo se deberian implementar estrategias de Programacion
Local, tomando los CAPS poblacion bajo responsabilidad y
programando acciones preventivas y curativas eficaces para
SBO-IRB. Las evidencias presentadas demuestran que es posible
mejorar el proceso de atencion de SBO-IRB con un potencial
impacto favorable en la morbilidad y mortalidad.

Es necesario implementar cambios en la organizacién y
funcionamiento de los servicios que atienden a estos nifios con
una nueva modalidad de gestién fundamentada en la correccién
de las variables epidemioldgicas adversas que producen
morbilidad y mortalidad evitable por SBO-IRB.

Nuevas modalidades de atencion de la SBO

En razén de los fracasos y fallas de la atencién se ha desarrollado
en Latino-América una nueva estrategia de asistencia a los nifios
con SBO. El Programa de Hospitalizaciéon Abreviada del Ministerio
de Salud de Chile fundamenta sus acciones en la evidencia de
que la mayor parte de las infecciones respiratorias agudas son
de causa viral y cursan con obstruccién bronquial, respiracion
rapida y tiraje intercostal y subcostal, el SBO.

Segun los signos clinicos presentados por el nifio se construye
un puntaje de gravedad que permite evaluar la respuesta al
tratamiento con broncodilatadores y definir el tratamiento
ambulatorio, la derivacién o la internacién. Este programa
aumenta la capacidad resolutiva de los CAPS, disminuye las
consultas en las emergencias de los hospitales y las
internaciones por SBO-IRB.

Presenta como limitantes las dificultades para controlar la
evolucién de todos los nifios con SBO hasta la resolucion del
cuadro y por otra parte se trata de un programa focal que solo
interviene en la enfermedad aguda y no desarrolla acciones
integrales sobre todos los aspectos de la salud infantil. Aunque
las mismas pueden ampliarse al agregarse estos componentes
por formacién continua de los profesionales de los CAPS.

Por estas razones el programa de Hospitalizacién Abreviada del
SBO es conveniente desarrollarlo integrado a la Estrategia AIEPI
en sus componentes de atencion integral del nifio, comunicacién
con la familia, corregir y prevenir la ocurrencia de oportunidades
perdidas (como vacunas y lactancia materna) y el control y
seguimiento del nifio para realizar acciones de promocién y
proteccion de la salud.
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Experiencias en nuestro pais con nuevos modelos de
atencion de la SBO

La experiencia mas desarrollada en nuestro pais, en el
tratamiento del SBO-IRB es la de la provincia de Tucuman,
denominada Sala de Internacion Abreviada, que se realiza desde
1996 siguiendo el modelo chileno. El programa se ha extendido
a lo largo de los afios y actualmente comprende a 84 centros de
salud y los hospitales generales y pediatricos. En el afio 2001 se
atendieron bajo programa 12.614 nifios y hubo 4.803 casos
tratados con internacién abreviada. Solo 261 casos (2 %) fueron
derivados a un centro de mayor complejidad. Al presente han
sido capacitados 758 agentes del sistema de salud (médicos
generales, pediatras, enfermeras, agentes sanitarios). El sistema
de salud ha provisto en el afio 2001, 3.800 aerosoles de
broncodilatadores y 1.000 aerocdmaras. Los resultados del
programa han demostrado: 1.Reduccién del puntaje de gravedad
del SBO-IRB de 7,45 a 4,31 en una muestra de 204 pacientes
menores de un afio. Este efecto fue mayor con el empleo de
aerocamaras que con el uso de nebulizadores. 2.Con el desarrollo
del programa se observd una tendencia a un incremento de la
resolucién de las SBO-IRB en los centros de atencién primaria
que llegd a 97.8% en el afio 2001. No existen todavia datos
referidos al posible impacto en la disminucion de la internacion
hospitalaria o sobre la mortalidad especifica por IRB que son
efectos beneficiosos ya observados por el programa chileno que
tiene mas de diez afnos de desarrollo.

La hospitalizacién abreviada ha sido desarrollada también en la
provincia de Neuquen, en algunos municipios del Gran Buenos
Aires y en el Hospital de Pediatria “Garrahan” en Capital Federal
entre otros lugares.

Solo esta ultima experiencia ha sido publicada. Se trataron 448

pacientes de los cuales la mitad tenian antecedentes de infecciones
respiratorias previas y 75% habian sido atendidos por el mismo
episodio y medicados con antibidticos y jarabes para la tos. La
duracion de la enfermedad fue mayor de 4 dias en 40% de los
casos. La hospitalizacién abreviada permitié la resolucién
ambulatoria del SBO en 87.5 % de los casos.

Propuesta

Con los cambios en la organizacién y funcionamiento de la
atencién del SBO-IRB en los CAPS es posible revertir la mayoria
de las fallas actuales.

La presente propuesta de atencién del SBO-IRB desarrollard una
modalidad posible de cambio a fin de orientar la demanda,
mejorar la calidad de atencién, aumentar la capacidad resolutiva
del 1° nivel de atencién y disminuir la morbilidad y mortalidad
de menores de 5 afios por esta causa.

Se propone desde esta Unidad Coordinadora de Programas
Materno Infantiles la implementaciéon de una estrategia
especifica, ya probada en algunas provincia y paises.

La misma reside en crear, segun las caracteristicos demogréficas
y geogréficas de cada jurisdiccion, “Centros de Hospitalizacién
Abreviada” donde el nifio con SBO-IRB permanezca por unas
horas, si lo requiere por la intensidad de su cuadro, con un
tratamiento efectivo fundado en evidencias experimentales y
con impacto objetivo medido por una escala de evaluacién de
la severidad clinica de la IRB que permita tomar decisiones
terapéuticas eficaces y controladas. Finalmente es objetivo del
programa utilizar la consulta por IRB como un instrumento para
una intervencion global en la salud del nifio en todos los aspectos
preventivos y curativos como propone la estrategia AIEPI.

2. IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

MARCO GENERAL

Definicion de la poblacion y del area geografica

Se debe incluir en el programa a la poblacion de nifios menores
de cinco afios para brindar cobertura universal para casos de
SBO-IRB.

Si bien los menores de seis meses de edad representan los de
mas riesgo de morbilidad grave y mayor mortalidad, no consti-
tuyen mas que una proporcion menor de las consultas totales.
El programa propuesto considera que no hay evidencias en la
demanda que permitan focalizar diferentes sub-programas se-
gln grupos etareos. Toda la poblacién debe recibir la misma
oferta basica de servicios.

Como el desarrollo del programa requiere de una inversion eco-
noémica en insumos terapéuticos, posibles adaptaciones edilicias
y formacion de equipos profesionales, cada jurisdiccion, segin
las posibilidades, podra ir ejecutando las acciones en etapas
escalonadas y progresivas de ampliacion de la cobertura hasta
hacerla universal.

Pueden emplearse diferentes criterios en la seleccion de las
areas iniciales que incluyen entre otras: la mayor morbilidad y
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mortalidad por SBO-IRB determinada por datos epidemioldgicos,
la relacion de estas con las comunidades con mayores caren-
cias socio-econdmicas, la fortaleza de los equipos profesiona-
les de los CAPS y de los servicios pediatricos y el aislamiento
geografico con dificultades de traslado, de numerosas regiones
de nuestro pais, que requieren de mejores estandares de reso-
lucion local y derivacion oportuna.

Este programa desarrollaréa una atencion integral del nifio que
consulta con SBO-IRB, a través del abordaje de la salud global,
el crecimiento, el desarrollo, la vacunacion y las oportunidades
perdidas, de acuerdo a los lineamientos de la estrategia AIEPI.

FORMACION DEL EQUIPO PROFESIONAL

Este es un aspecto fundamental del programa y elemento cen-
tral del éxito del mismo.

Esta basado en la capacitacién y adiestramiento continuo de
los equipos.

Para este fin es necesario incluir dos estrategias de formacién
interrelacionadas: el aprendizaje en programacion y gestion y la
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incorporacion de los conocimientos y destrezas necesarios para
la prevencion y tratamiento del SBO-IRB segun las modalidades
de Hospitalizacion Abreviada e integracion con la estrategia
AIEPI.

Este proceso de ensefianza debe involucrar a todo el equipo pro-
fesional participante en el programa (enfermeras, médicos gene-
rales, pediatras, agentes sanitarios, etc).

Los contenidos del aprendizaje son :

e Informacion epidemioldgica y clinica sobre el SBO-IRB.

e Informacion sobre los aspectos farmacoldgicos de los me-
dicamentos empleados en el SBO-IRB.

e Entrenamiento en las destrezas necesarias para caracteri-
zar el cuadro clinico y la severidad del SBO-IRB y su manejo
en razon de la misma..

e  Formacion en programacion y en un enfoque integral de la
salud del nifio en la consulta.

e Capacidad de gestion para desarrollar el programa y eva-
luar el impacto del mismo.

DESARROLLO DE LA ESTRUCTURA ASISTENCIAL

El programa de atencidon del SBO-IRB requiere, de ser posible,
un area fisica diferenciada y especifica en los CAPS y en las
salas de guardia de los hospitales.

Este sector debe permitir la atencion de varios nifios simulta-
neamente, en forma comoda, con adecuada iluminacion y con
el mobiliario necesario para este fin.

Es recomendable que el recurso humano de enfermeria, en los
hospitales y CAPS de mayor demanda asistencial por SBO-IRB,
sea asignado a esta tarea exclusivamente en los periodos epi-
démicos (mayo a agosto). Estos sectores pueden ser emplea-
dos para el SBO-IRB en otofio-invierno y para la atencion de dia-
rrea en verano.-

Es fundamental la provision de insumos: oxigeno, tubuladuras,
aerocamaras, nebulizadores, aspiradores, medicamentos e im-
presos para registro.

La programacion incluye el calculo de los insumos asistenciales
seguin la poblacion infantil bajo programa segun el concepto de
carga sanitaria y la infeccion epidemioldgica, la confeccion de
los registros de la atencion para su documentacion, la referen-
cia y contrarreferencia de los pacientes, la evaluacion de los
resultados y la estrategia de formacion continua de los profe-
sionales pertenecientes al programa.

En la conformacion de la estructura asistencial es de gran im-
portancia la creacion de un circuito de informacion a partir del
registro de las acciones. Esto posibilita medir la eficacia de los
tratamientos individuales, por grupos etareos u otras variables
de riesgo, evaluar el impacto global y efectividad del programa
y establecer comparaciones entre diferentes periodos o distin-
tas poblaciones.

Existe en nuestro pais experiencia de muchos afios y satisfac-
toria, en el tratamiento de la diarrea con las postas de hidratacion
oral . La experiencia de este programa previo puede contribuir
al desarrollo del programa de hospitalizacion abreviada del SBO.
La utilizacion alternativa de un espacio fisico en la emergencia
de los hospitales pediatricos segun la estacion del afo, el entre-
namiento del recurso humano de enfermeria y médico con el
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objetivo potencial de unir ambos programas podria plantearse
como en un objetivo deseable.

EVALUACION PERIODICA DEL PROGRAMA

Uno de los requisitos fundamentales en la estrategia del pro-
grama de hospitalizacion abreviada en SBO-IRB es la evalua-
cion periddica del proceso y los resultados del mismo, luego del
periodo estacional de atencion.

Para ese fin las 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 resultados.
e Analizar las dificultades observadas.
. Proponer soluciones.

. Definir los nuevos objetivos parciales y nuevas es-
trategias.

e  Continuar con el proceso de formacion continua del
equipo de salud.

La integracion de los diferentes participantes constituye un po-
deroso instrumento de desarrollo y crecimiento del programa a
través de la interrelacion de los mismos en tareas de gestion
participativa que incluye el analisis de los resultados y la forma-
cion permanente del equipo profesional.

Se propone la utilizacion de algunos indicadores para el segui-
miento del programa.

Nifios ingresados al programa / Nifios con SBO-IRB (por
grupos de edad y areas definidas). N° de casos con
SBO-IRB resueltas en los CAPS / casos ingresados al
programa

s

N© de nifios con SBO-IRB derivados al hospital / nifios
ingresados al programa.

NO de nifios con SBO-IRB internados en el hospital /
nifios ingresados al programa

N° de nifios que regresaron a control /nifios con SBO-
IRB asistidos.

Cantidad de salas de Internacion abreviada /cantidad
de efectores, de esa area.

Mortalidad especifica por SBO-IRB, por grupos etareos
(menores de 1 afo, de 1-4 afios)

CONCLUSIONES

El programa de hospitalizacion abreviada es una modalidad de
organizacion de la atencion que busca mejorar el nivel actual
de la atencion del SBO a través de una escala de gravedad, una
atencion diferenciada, personalizada y continua hasta la cura-
cion. Ademas contribuye a mejorar la formacion del recurso
humano profesional en la atencion de los SBO.

Propone mejorar la capacidad resolutiva de los CAP, mejorar la
derivacion, la utilizacion apropiada de los hospitales y disminuir
la mortalidad especifica por SBO, fundando sus acciones en las
evidencias existentes en poblaciones con estructura social y
econdmica semejante a la de nuestro pais.
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GUIA DE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO PARA HOSPITALIZACION ABREVIADA DE IRB

SBO-IRB en nifios menores de cinco anos de edad contemplados Existen factores de riesgo que definen la derivacion de un
en este programa. centro del ler nivel de atencion al hospital con independencia
Presencia de: tos asociada a poljpnea, tiraje y sibilancias. del puntaje tales como:

Los tres signos descriptos son los que categorizan aisladamente

o en conjunto la dificultad respiratoria obstructiva que caracteriza *  Edad menor a tres meses

a la bronquiolitis y el SBO. e Antecedentes de internacion previa por IRB o de
La fiebre es en general moderada. enfermedad pulmonar cronica (Displasia

broncopulmonar; Fibrosis quistica de pancreas).

L. Casificacion de la gravedad e Enfermedad general (desnutricion, cardiopatia

Se realiza a través de un puntaje clinico. congénita, inmunodeficiencias)
Para evaluar la FC y la FR debe descenderse /a fiebre a menos

e Apneas

de 37,59 por medios fisicos o paracetamol y el nifio debe estar & By ;

tranquilo sin la administracion de oxigeno cuando su condicion »  Tos de duracion mayor a 15 dias

dlinica lo permita. e Peso al nacer menor de 2500 gramos

Puntaje FC FR Sibilancias Retraccion costal

(/] Menos de 120 Menos de 30 Ausencia de sibilancias No retraccion costal
1 120- 140 30-45 Fin de la espiracion Leve intercostal
2 140-160 45-60 Inspiracion y espiracion Tiraje generalizado
3 Mas de 160 Mas de 60 Se ausculta sin estetoscopio Tiraje y aleteo nasal

I1. Tratamiento

Temperatura mayor de 38 grados. Administrar paracetamol 10 mg/kg/dosis hasta cuatro dosis diarias.
Se administra oxigeno por bigotera o mascarilla a los nifios con puntaje mayor a siete.

I11. Algoritmo de tratamiento

M Puntaje inicial 4 o menos

Con puntaje de 1 a 4 se envia al nifio al domicilio con tratamiento de sostén (lactancia
materna, hidratacion adecuada, control de la temperatura y tratamiento de la hipertermia)
y se indican signos de alarma. Se emplea la consulta para evaluar el crecimiento, desarrollo,
vacunacion y promover acciones saludables (como lactancia materna, control de la polucion
ambiental) segun la edad del nifio. Se cita en 24 horas para control.

H Puntaje inicialde 5a 8

Se administran 2 puff de salbutamol por aerocamara o nebulizaciones con 1 gota/kg de
salbutamol diluida en 3 cm3 de solucion fisioldgica. La administracion de beta adrenérgicos
se repite ¢/20 minutos en la primera hora.
Observar en este momento la evolucion del puntaje clinico. Si no hay mejoria aplicar el
diagrama del algoritmo (ver mas adelante).

H Puntaje inicial igual o mayor de 9

Derivar al hospital.
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IV. Diagrama de la decision terapéutica segun el puntaje clinico

Enviar a PUNTAJE
domicilio. 4 0 menos «— \> 9-10-11-12 Derivar al Hospital
Control en 24 hs. Administrar O2.

5

6

7

8

Administrar 02+ 2 puff de salbutamol (200 mcg ¢/20minutos 3 veces) o nebulizar con salbutamol (1 gota por Kg de peso ¢/
20minutos 3 veces). Durante este periodo se instruye a la madre sobre €l uso de la aerocamara, el nebulizador y se explican los

signos de alarma.

Luego de una hora volver a evaluar:

Enviar a 5 6 menos NUEVO PUNTAJE 9-10-11-12 Derivar al Hospital
domicilio con con oxigeno

2 puff de salbutamol o <« 6 \>

1 nebulizacion ¢/ 6 hs. 7

Control en 24 hs 8

Administrar O2, 2 puff de salbutamol (200 mcg ¢/20minutos 3 veces) o nebulizar con salbutamol ¢/20 minutos 3 veces

Luego de 2 horas de observacion:

NUEVO PUNTAJE

5 o menos

-

Enviar a domicilio con 2 puff de salbutamol ¢/6hs o 1 nebulizacion cada 6 hs. Se indica
(1mg/kg/dia) en los casos de bronquitis obstructiva recurrente

Control en 24 horas

V. Instrucciones prdcticas

6 0 mas Derivar al hospital

>

prednisona oral

La aerocdmara se aplica con la mascarifla sobre la nariz y la boca
del nifio sentado. Debe agitarse el presurizador conectarlo a la
aerocamara y efectuar los dos disparos sobre la abertura de la
aerocamara. Se administra 1 puff por vez y se espera 10 segundos
sin retirar la mascarilla de la cara del nifio luego de cada puff. No
importa si el nifio llora (la absorcion del medicamento es mejor si
€l nifio no llora).

El nebulizador debe estar conectado al oxigeno con un flujo medido
de 6-8 litros por minuto. Se administra salbutamol en solucion

14 o

para nebulizar al 0,5% en dosis de 1gota/kg. diluida en 3 cm de
solucion fisiologica. La nebulizacion debe durar 10 minutos.

Se debe interactuar con la madre para asegurarse que ha aprendido
las destrezas y fundamentos del tratamiento de la IRB en el
domicilio y el claro reconocimiento de signos de alarma. Se
aprovechard este tiempo para enfatizar acciones de salud
(vacunacion, lactancia materna u otras) y promover el
seguimiento ulterior del nifio.
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V1. Diagnostico diferencial con neumonia

En la bronquiolitis y la neumonia en nifios pequerios predominan
los agentes virales (influenza, parainfluenza, sincicial respiratorio,
adenovirus) y en segundo lugar los bacterianos (Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae). La neumonia suele
presentarse con signos de dificultad respiratoria asociados a
compromiso del estado general, auscultacion de foco pulmonar;
fiebre mayor de 39 grados y dificultad respiratoria severa. No
suelen responder al tratamiento con beta 2 agonistas. (En 1403
nifios tratados en el Hospital Garrahan hubo solo 26
neumonias).Algunos expertos de gran experiencia consideran
que la radiografia de tdrax es de utilidad para diferenciar las IRB
de causa viral o bacteriana dependiendo de las caracteristicas

de la poblacion que se asiste. Las infecciones por Haemophilus
Influenzae han disminuido en su frecuencia en los dltimos afios.-

VII. Factores de riesgo de pérdida de seguimiento

Son factores de riesgo de no concurrencia a control segun la
experfencia clinica:
e Madre adolescente
e Madre con primaria incompleta
e Madre con nifios con vacunacion incompleta y/o
controles de salud inadecuados.

En todos estos casos es vital el seguimiento del nifio
cuando el tratamiento es domiciliario.

A N E X O

Ficha N©°:. N (o) \' LI

Antecedentes personales

Antecedentes personales patoldgicos

Enfermedad actual

Evolucion Clinica
Puntaje clinico: Inicial
Evolucion: DOMICHlIO. .....eeeeeeeeireieeieceeeeeceveeesennns

Controles subsiguientes

Hoja de registro para las infecciones respiratorias bajas e indicadores de evolucion

Vacunacién completa: si............ NO....oeeve. VACUNAS FECIDIAAS. ... veesueeeeressee e e e s s

Asistencia respiratoria MeCANICa: ......ccvvvrerierreserieesresenns
Enfermedades respiratorias previas: .........ccccceeerieeeesinenens
Tratamientos reCibidos: .......cooevrreriieerree e

Y .

24 horas puntaje clinico.............. tratamiento.........
ODbServaciones.......cuvvvvieiirensennesiennnens
48 horas puntaje clinico.............. tratamiento.........
ODbSErvaciones........coovreeernrernessesseesnenns
72 horas puntaje clinico.............. tratamiento.........
ODbSEervaciones.......cuvvevieeirensenseniensinens

Fecha:.

S [oovenns
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PROGRAMACION GENERAL. ORGANIZACION DEL SISTEMA.

Después del desarrollo de la estructura asistencial y antes de la solucién para nebulizar (beta 2 agonistas): En el caso de usar
evaluacion periodica del programa se debe programar: aerosol debe multiplicarse el nimero de dosis diarias (4-6) por
los dias promedio de tratamiento ( 4-7 dias) por el nimero de
pacientes dividido por el nimero de dosis de los aerosoles (100-

Célculo de Insumos 200-300 dosis). Es de preferencia el uso de aerosoles de 100

- Numero de aerocdmaras a comprar: dosis., La frecuencia de devolucién es igual a la de las
aerocamaras.

Cada aerocamara sirve para tratar aproximadamente 15-20 nifios o L . Lo

seglin la tasa de devolucién de las familias observada en los -Antibicticos: La experiencia de diferentes centros indica que

lugares donde se implement? la estrategia, asi como el deterioro una proporcion baja de nifios requiere antibioticos.- .

de los equipos por su uso y su antisepsia repetida. Calcular - Prednisona gotas, hidrocortisona .-

aerocamaras para el 70 % de los casos esperados

B . . -Registros: 1 hoja / fichas por cada paciente atendido. Planillas/
- Numero de dosis totales de broncodilatadores en aerosol y libro de registro para consolidar la informacién.
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