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RESUMEN

En Colombia desde el afio 2004 se introdujo la estrategia de Sala ERA encaminado
a disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad por complicaciones de Infecciones
respiratorias agudas en menores de 5 afios. El objetivo del estudio es describir las
caracteristicas clinicas de los pacientes con IRA de 1 mes a 5 afios asistentes al
programa Sala ERA, siendo util para identificar la subutilizacion del programa. Se
realizd6 un estudio Descriptivo transversal, muestreo no probabilistico a
conveniencia de 169 historias clinicas aportadas por la unidad prestadora de
servicios de salud Bosa. Para la recoleccion de datos se aplico programa Excel
2013. La investigacion encontré una distribucion predominante del 42,60%
correspondiente al grupo etario escolar, seguido de un 36,09% de lactantes
menores y 21,30% de lactantes mayor, el 53,25% corresponden a sexo masculino
y un 46,75 a sexo femenino, el régimen subsidiado corresponde al 71,60% de las
consultas. El los hallazgos de auscultacion el 43,20% de los pacientes presentaron
roncus y el 1,18% crepitos siendo hospitalizado el 0.59% con diagnéstico de
Bronconeumonia. Se encontré que los diagnésticos de ingreso al programa mas
frecuentes son Sindrome bronquial obstructivo 48,52% y Crup 28,40%, el
tratamiento con agonistas beta 2 inhalados corresponde al 17,75% y un 16,47% a
agonistas beta 2 micro nebulizados. Los resultados obtenidos en régimen de
seguridad en salud son similares a Lisbeth Martinez y col., variables como sexo
concuerdan los resultados de Fandifio y col. Se sugiere realizar un reconocimiento
de los pacientes que reingresan al programa Sala ERA.

Palabras clave: Infecciones Respiratorias, Programas Nacionales de Salud,

Terapia Respiratoria.

1 Trabajo de investigacion Decimo semestre Facultad de Medicina Humana Universidad de Ciencias Aplicadas y
Ambientales UDCA

* Director del trabajo. Pediatra Hospital de Bosa.

**Estudiante X semestre, Carrera Medicina Humana.

***Estudiante X semestre, Carrera Medicina Humana
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INTRODUCCION

A nivel mundial las Infecciones Respiratorias Agudas en nifios son identificadas
como una de las principales causas de mortalidad infantil teniendo una incidencia
mayor a nivel de Africa y el Sudeste Asiatico lo que las ha convertido en un evento

de interés en Salud Publica en los ultimos afios. !

En Colombia se ha venido estableciendo la incidencia de presentacion de las
Infecciones Respiratorias Agudas determinandose que la poblacién mayormente
afectada esta en los nifios menores de 5 afios. 2 Segun el protocolo de vigilancia
en salud publica de infecciones respiratorias aguda se notificaron 5°045.541
consultas externas y urgencias por este evento en el afio 2015 con una disminucién
del 16,1 % respecto al afio 2014 en el cual se notificaron 6’015.440 y una
disminucién del 15,4 % respecto al afio 2013 en el cual se notificaron 5965.185

consultas.” 18

En Colombia desde el afio 2004 se introdujo la estrategia de Sala ERA con el apoyo
para esa época del secretario de Salud de Bogota. 4 Determinando de esta manera
las bases fundamentales del programa para el pais y el impacto sobre la calidad de
vida de los pacientes, la determinacion del personal con las diferentes
caracteristicas que este debe tener para el manejo del grupo de enfermedades asi

como los recursos materiales y de infraestructura adecuada de la Sala ERA. 3

Amarales Osorio L. y Col. en su trabajo titulado Evaluacion del impacto del programa
Infeccion Respiratoria Aguda en la mortalidad por Neumonia en menores de 1 afio,
realiz6 un estudio observacional Analitico de disefio epidemiol6gico ecoldgico.
Concluyendo que el analisis de la Mortalidad Infantil por Neumomia, desde el inicio
del Programa IRA el aifio 1990 en Chile, demuestra que la tasa en 1990 fue de
239,0 por 100.000 Nacidos Vivos (NV) a una tasa de 28,2 por 100.000 NV en el afio
2008. 1°

Vicerrectoria de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentacidn proyecto de grado

14



1. PLANTEAMIENTO PROBLEMA

‘A nivel mundial las Infecciones Respiratorias Agudas en niflos han sido
identificadas como una de las principales causas de mortalidad infantil, representan
cerca de 2 millones de muertes cada afo y suceden en un 70% en paises como
Africa y el Sudeste Asiatico convirtiéndolas en un evento de interés en Salud Publica
en los Ultimos afos.” !, “Se ha reportado que en las Américas las IRA representa
entre el 30% y el 60% de las consultas de los nifios a los servicios de salud, y entre
el 20% y el 40% de las hospitalizaciones pediatricas, muchas de las cuales estan

asociadas con complicaciones”.3

“El Instituto Nacional de Salud INS reporta en el boletin epidemiolégico para la
semana 14 una notificaron 24 casos de infeccion respiratoria aguda graves, siete
correspondientes a esta semanay 17 casos de semanas anteriores, el 75% de estos
casos representan pacientes con deterioro clinico notificados en unidad de
cuidados intensivos, con una mortalidad nacional de 2,7 por cada 100.000 menores
de 5 afios” 2. “En Colombia desde el afio 2004 se establecen lineamientos para la
promocion, prevencién y atencion en enfermedades respiratorias agudas,
incluyendo la estrategia salas ERA, disminuyendo de esta forma las tasas de
hospitalizacion, entre el 2004 y el 2007 se logré una disminucion en la tasa de

mortalidad por neumonia por 100.000 menores de 5 afios de 28,5 a 18.”

La estrategia sala ERA se origin6é desde la década de los ochenta en Chile siendo
implementada como respuesta al aumento de muertes por neumonia, identificando
el Sindrome bronco obstructivo como causa principal de consulta pediatrica y
reconociendo que el 20% de las neumonias asociadas a cuidados de la salud se
daban en lactantes hospitalizados por cuadros de bronco obstruccion, como
objetivos de la estrategia se encuentran disminuir la morbimortalidad por neumonia
en menores de 1 afo, reducir hospitalizaciones por Sindrome Bronco Obstructivo,
implementar el uso racional antibiéticos, y promover la atencion el nivel primario de

salud.3y8
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Segln Morales 4 en su estudio Evaluacion Econémica De La Inclusién De Salas De
Enfermedad Respiratoria Aguda En ElI Modelo De Atencion Primaria De La
Localidad De Ciudad Bolivar publicado en el afio 2012 evidencio por medio del
analisis de costo efectividad de la estrategia Sala ERA en la localidad de Ciudad
Bolivar una disminucién de los dias de hospitalizacion por Infecciones Respiratorias
Agudas en menores de 5 afos y en los recursos derivados de esta.

La estrategia Sala ERA esta destinada a pacientes de 2 meses a 5 afios de edad
con cuadro de dificultad respiratoria leve que cumpla con criterios como: requerir
suministro de oxigeno a menos de 1 litro por minuto por canula nasal, estar en
capacidad de ingerir liquidos via oral, sin necesidad de administracién de liquidos
intravenosos, que necesiten por un periodo breve el manejo en Sala ERA (maximo
4 a 6 horas), o casos de dificultad respiratoria moderada como sindrome bronco
obstructivo recurrente y antecedente de respuesta rapida a los esquema de manejo

definidos 0 asma bronquial agudizada. °

Con los datos anteriormente mencionados se planteé la siguiente pregunta de
investigacién: ¢cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes de 1 mes a
5 afios con enfermedad respiratoria aguda que ingresan al programa Sala ERA en
la unidad prestadora de servicios de salud de Bosa perteneciente a la sub red Sur
Occidente en el periodo comprendido entre Abril a Junio del afio 20167 Con el
propésito de identificar si el programa sala ERA es subutilizado y los criterios de
ingreso a dicho programa son cumplidos por el personal de la entidad prestadora

de servicios de salud Bosa.
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2. JUSTIFICACION

Las Infecciones Respiratorias Agudas presentan un alto impacto en la calidad de
vida de los pacientes menores de 5 afios por lo cual se gener6 medidas de
prevencion para este grupo de enfermedades las cuales han disminuido la tasa de
morbilidad y mortalidad en el grupo etario mencionado, es por esto que el desarrollo
de la estrategia de Sala de Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA) en Chile ha
tenido un impacto positivo en la calidad de vida de ese pais y debido este factor es
que Colombia desarrollo desde el afio 2004 las estrategias de atencion primaria en

salud ,el programa AIEPIy el actual Plan Decenal de salud Publica. 3 °

Datos epidemiolégicos resaltan que la incidencia de la infeccién respiratoria aguda
es mas alta en los paises en vias de desarrollo por medio de la implementacién de
estrategias de tipo preventivo en estos paises ayudan a disminuir la tasa de
complicaciones por enfermedades respiratorias agudas, se ha evidenciado que esta
tasa de incidencia es mas alta en las areas urbanas que en las rurales, pero la
severidad en la presentacién de los sintomas es significativamente mayor en los

paises en desarrollo cuestién que se determina en su tasa de mortalidad.® ©

Revisando la literatura se encontr6 que la mayoria de los pacientes que presentan
IRA han estado relacionadas con demoras en 4 niveles los cuales en su orden
determinan la dificultad por parte de los cuidadores para identificar los sintomas
especificos para este grupo de enfermedades, en segundo lugar se tiene que a
pesar de identificar de manera oportuna los sintomas propios para cada enfermedad
no se asiste a los centros meédicos, en tercer lugar se encuentran las situaciones
gue limitan la asistencia a los centros de salud relacionadas con el sistema de
aseguramiento, el sistema de referencia y contra referencia el cual dificulta en mayor
medida el traslado de pacientes de manera oportuna a los centros especializados y
que por dicha situacidon se ve un aumento en las complicaciones de las
enfermedades y que dificultan también el manejo de las mismas, en ultimo lugar se
evidencia que los enfoques en el diagnéstico y tratamiento para las enfermedades
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no se realiza de manera acertada presentando falencias asistenciales lo que
aumenta el deterioro en la presentacion y evolucion de estas patologias y de igual
manera incrementan la posibilidad de dafios de tipo colateral que disminuyen la

calidad de vida de los pacientes. 37/

Con los datos determinados en los puntos anteriores se resalta la importancia de la
estrategia Sala ERA como programa para disminuir la morbimortalidad por
neumonia en menores de 1 afo, reducir hospitalizaciones por Sindrome Bronco
Obstructivo, revisando la literatura desde la perspectiva econdmica se ha evaluado
la eficacia de las Salas ERA y su impacto a nivel presupuestal en el cual se resalta
una disminucién clara en las hospitalizaciones y en los recursos utilizados para cada
paciente al igual que la importancia de la Sala ERA en la descongestion de los

servicios de urgencias para la ciudad de Bogota. 4

Segun los datos estadisticos del Hospital de Bosa la Sala ERA tiene un gran impacto
en la disminucion de hospitalizaciones de pacientes con enfermedad respiratoria
aguda, sin embargo esto puede variar debido a las diferentes edades de los
pacientes, la patologia respiratoria y caracteristicas clinicas. La investigacion de la
caracterizacion de la poblacion asistente al programa de Sala ERA seria un aporte
a la salud publica determinando si la estrategia de intervencién genera demoras en
el diagndstico y tratamiento oportuno al congestionar o subutilizar el programa con

pacientes que incumplen los criterios de ingreso.
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2.1. IMPACTO ESPERADO

Con el proyecto esperamos definir la poblacion asistente a sala ERA de la unidad
prestadora de servicios de salud Bosa. Profundizar en los conocimientos
epidemioldgicos y caracterizacion clinica de los pacientes de 1 mes hasta los 5 afios
con diagnodstico de enfermedad respiratoria aguda leve y moderada. Mejor los
conocimientos tedrico - practicos en las disciplinas académicas como trabajo de
investigacién, Salud Publica y epidemiologia incluidas en el pensum académico de
la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales.
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2.2. OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con Infeccion Respiratoria
aguda de 1 mes a 5 afos asistente al programa Sala ERA en la unidad prestadora

de servicios de salud de Bosa durante los meses de Abril a Junio del afio 2016.

2.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas clinicas, utilizacion de métodos diagndsticos y
tratamiento en pacientes asistentes a la estrategia Sala ERA relacionadas con
los criterios de inclusion aportados por la Guia de promocion y atencién en

enfermedad respiratoria aguda (ERA) de Bogota.

2. Establecer la frecuencia de hospitalizaciones y manejo ambulatorio en paciente
del paciente con IRA tratados en Sala ERA, identificar frecuencia de reingresos

al programa.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio
Estudio Descriptivo transversal

3.2 Poblacion
Pacientes de 1 mes a 5 afios de edad que acuden al servicio de urgencias en la

unidad prestadora de servicios de salud de Bosa e ingresan al programa sala ERA.

3.3 Muestra
Se realiza un muestreo por conveniencia no probabilistico de 169 historias clinicas

que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion

3.4 Criterios de inclusion

e Pacientes con edades comprendidas entre 1 mes a 5 afios asistentes al
programa Sala ERA durante 1 de Abril a 30 de Junio del 2016

e Diagnostico de enfermedad respiratoria aguda segun CIE 10 sin importar la
presencia de signos de dificultad respiratoria como: tirajes subcostales,

intercostales, taquipnea respiratoria segin edad y sibilancias.”

Fuente: *.Alcaldia Mayor de Bogota D.C. Guia de promocion y atencion en enfermedad respiratoria
aguda (ERA). Bogota D.C: Secretaria Distrital de Salud. Bogota Humana; 2012 p. 5-58. [cited 12 May
2016].Availablefrom:http://www.colombianadesalud.org.co/promocion_prevencion/instructivos%20p
yp/guia%20preliminar%?20era.pdf

3.5 Criterios de exclusion

e Pacientes mayores de 5 afios asistentes al servicio de urgencias pediatricas
que cursan con diagnosticos diferentes a enfermedad respiratoria aguda

e presencia de antecedentes de cardiopatia congénita, inmunodeficiencias
primarias o0 secundarias, fibrosis quistica, paciente cursa con cortocircuito
de izquierda a derecha e hipertension pulmonar, displacia broncopulmonar,
etc.)
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3.6 Recolecciéon de lainformacion

Este estudio utiliza datos extraidos de la historia clinica institucional de cada
paciente durante el periodo comprendido entre Abril y Junio del 2016 y asistentes
al programa de Sala ERA con previo permiso y presentacion ante el comité de ética
médica de la institucion Unidad Prestadora de Servicios de Salud Bosa, se realizo
un muestreo no probabilistico de 169 historias que cumplen con los criterios de

inclusion y exclusion.

La informacién tedrica recolectada se extrajo de bases de datos vinculadas a la
universidad como: Clinicalkey, Proquest y Medline, ademas de una revision de los
lineamientos técnicos para la prevencion y atencion de la enfermedad respiratoria

aguda de la Secretaria Distrital de Salud.

3.7 Analisis de Informacioén

La recoleccion de la informacion aportada por las historias clinicas se tabulara en
una hoja de Microsoft office Excel teniendo en cuenta las variables socio
demograficas y clinicas, se analizara cada una de las variables descriptivas con su
respectivo histograma en barra o circular, las variables cualitativas se analizaran por
medio de frecuencia absoluta y relativa y las variables cuantitativas se realizara
medidas de tendencia centra.

3.8 Aspectos éticos

Este estudio utiliza datos extraidos de la historia clinica institucional de cada
paciente con previo permiso y presentacion ante la Unidad Prestadora de Servicios
de Salud Bosa sub red Sur Occidente, debido a que el estudio es de tipo Descriptivo
Retrospectivo los pacientes pediatricos no fueron sometidos a estudios adicionales
a los requeridos por su condicion clinica, siendo innecesario la previa firma del
Consentimiento Informado por los acudientes o representantes legales del menor

de edad.
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Esta investigacion cumple con las normas de la Resolucion 8430 de 1993 del

Ministerio de Salud de Colombia y se clasifica dentro de la categoria de

Investigacion sin riesgo.

3.9 Variables
Categoria Variable
Socio Edad

demogréfica

Sexo

Tipo de régimen

de salud

Clinico Diagnoéstico de
enfermedad
respiratoria

aguda

Definicién de las

variables

Tiempo

transcurrido desde
el nacimiento a la
del
aplicacién de

fecha

estudio, edad en
afios o0 meses.
Condicion
organica,
masculina o]
femenina

Es la forma como
se brinda un
seguro que cubre
los gastos de
salud a los
habitantes del
territorio nacional.
se afilia a la
Entidad
Promotora de
Salud (EPS)

Determinacién de
la naturaleza de
una enfermedad
mediante la
observacion de

sus sintomas.

Clasificacion de las Tipos de

variables las
variables

1 mes hasta 5 afios de Cuantitativ

edad o]

masculino Cualitativo

femenino

Contributivo Cualitativo

Subsidiado

Vinculado

ND: no hay dato

NS/ NR: no sabe/ no

respondio

Bronquiolitis, CROUP, cualitativo

neumonia,

bronconeumonia,
episodios de sibilancias
recurrentes, sindrome
bronco obstructivo y
crisis asmética.

Clasificacién CIE 10

Escala de

medicion

Discreta

Unidimensional

Nominal

Ordinal

Nominal
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Saturacion de
ingreso a sala
ERA

Saturacion al
egreso de sala
ERA

Sintomas y

signos

Paraclinicos
iniciales e
imagenes

diagnosticas

Es el contenido de
oxigeno de una
muestra de sangre
expresado como
porcentaje de su
capacidad.
Normalmente, con
una presion
parcial de O
alveolar de 80-90
mmHg, la
saturacion arterial
de oxigeno (Sa0z2)
es de 90 %.
sintoma es la
referencia
subjetiva que da

un enfermo de la

percepcion  que
reconoce  como
anomala

signos clinicos
son las

manifestaciones
objetivas,
clinicamente
fiables, y
observadas en la
exploracion
médica
Examenes son
Utiles para ayudar

a establecer la

severidad y
confirmar el
diagndstico

basado en la
sospecha clinica.

Clasificacion: se cuantitativo
tomaran cada una de
las cifras de saturacién
encontradas en la
historia clinica, teniendo
en cuenta si presenta
saturacion >
90%,Hipoxemia  leve
87% - 89%, Saturacion

860=<80%

Tolerancia a la viaoral  Cualitativo
Congestion nasal

Dificultad respiratoria

Rinorrea

Tos

Cianosis

Aleteo nasal
Irritabilidad
fiebre

Retracciones: Cualitativo
Subcostales,
Supraclaviculares,
Intercostales
auscultacion :
o  Crepitos
e Roncus
e Sibilancias

e  Estridor

Proteina C Reactiva o Cuantitativ
Velocidad de os

sedimentacion

Rayos x de torax lateral = Cualitativo

y
Hemograma

e Si

. No

Discreta

Unidimensional

Nominal

Nominal

Unidimensional

Discretas

Nominal
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e Desconocido

Tratamiento sala Esquema de Micro nebulizaciones Cualitativa  Nominal
ERA inicial de con:

medicamentos en e Agonistas beta

sala ERA para 2

enfermedades e  Adrenérgicos

respiratorias e corticoides

agudas.
Hospitalizacion criterios de Hospitalizados Cualitativa ~ Ordinal

hospitalizacion:

Ambulatorios
(saturacion menor
o igual  80%,
intolerancia a la
via oral, dificultad
respiratoria severa
presencia de
antecedentes de
cardiopatia

congeénita

3.10. Hipotesis
No aplica para la realizacion del trabajo de investigacién planteado

Describir la caracterizacion epidemiolégica y clinica de las Infecciones Respiratorias
Agudas en el programa de Sala ERA en la unidad prestadora de servicios de salud

de Bosa aportando informacion atil en Salud Publica.
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4. MARCO TEORICO

4.1.1. INICIO DEL PROGRAMA IRA EN CHILE
A partir de 1982 se observd un incremento proporcional en la tasa de mortalidad

infantil por neumonia en contraste con la tasa general (tasa de mortalidad infantil
por todas las causas), dicha situacion motivo a finales de la década de los ochenta,
aun grupo de especialistas neumélogos pediatricos del area sur de Santiago a
dilucidar las causas del fenédmeno y elaborar de esta manera estrategias adecuadas

para su solucion. @

4.1.2. DESARROLLO HISTORICO
En primera instancia surgieron dudas acerca de la importancia de la

broncoaspiracion como causa de la mortalidad infantil en el domicilio, debido a que
esta causa accidental estaba presente en el 100% de los certificados de defuncién
emitidos por el Instituto Médico Legal, por otra parte se iniciaron estudios de casos
de muertes por neumonia, encontrandose que dias previos al fallecimiento
presentaron sintomas de infeccion respiratoria aguda (IRA) asociados a una serie
de factores de riesgo: presencia de malformacién congénita de un 6rgano vital o
paralisis cerebral, bajo peso al nacer, desnutricién, sindrome bronquial obstructivo
recurrente, hospitalizacién anterior (70% de los casos por sindrome bronquial
obstructivo (SBO) y neumonia), lactancia materna insuficiente, madre adolescente,

baja escolaridad de la madre y tabaquismo materno.®

Entre 1986-87 se realizaron estudios de mortalidad por Neumonia en menores de 1
afo, en los cuales se realizé la autopsia a todos los fallecidos por esta causa en los
hospitales y los fallecidos en el domicilio, ademas de una “autopsia oral” a los
familiares un mes después de ocurrido el deceso, se evidenciaron los siguientes
resultados: todos los nifios fallecidos en domicilio, en 80% la causa de muerte
correspondia a neumonia y no broncoaspiracién. La anatomia patoldgica reveld
ademas que, en 70% de los casos, la etiologia correspondia a un agente viral. Otros

resultados importantes de este trabajo revelaron que 60% de los nifios fallecidos
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por neumonia en esa area lo hacian en domicilio; que 92% de los nifios fallecidos
en domicilio eran menores de 6 meses, que mas del 60% eran menores de 3 meses
y 60% varones. En solo un tercio de ellos, la madre consulté oportunamente, en otro
tercio 5 dias antes por una IRA y no volvio a consultar y en el tercio restante, la

madre nunca consultd.8

Otra investigacion realizada en el hospital habia demostrado que el 20% de las
neumonias intrahospitalarias ocurrian en lactantes que habian sido hospitalizados
por sindrome broncoobstructivo (SBO), especialmente temibles cuando el agente
causal era el Adenovirus (ADV). 8

Una publicacién del equipo en el Pediatric Pulmonology habia demostrado la
eficacia de los 32 agonistas en revertir rdpidamente la obstruccion bronquial, medida
con un puntaje de severidad,en lactantes hospitalizados por esta causa. El mismo
éxito se obtuvo al aplicar similar técnica en el Servicio de Urgencia del hospital.
Posteriormente, al implementar esta técnica en un Centro de Salud Primaria, en una
sala especialmente habilitada para ello, en la cual el nifio permanecia junto a su
madre durante un maximo de dos horas (sala de hospitalizacién abreviada), se
comprobd una reduccién de un 78% de derivaciones al hospital base (ingresos

hospitalarios) ese mismo afio. 8

4.1.3. CREACION PROGRAMA IRA
El objetivo principal de la creacibn de este programa fue disminuir la

morbimortalidad por infecciones respiratorias agudas. Los objetivos especificos
eran reducir la mortalidad por neumonia en menores de 1 afio (con énfasis en la
disminucién de la mortalidad domiciliaria), disminuir las hospitalizaciones por SBO,
reducir el uso de farmacos inapropiados (en especial el uso irracional de
antibioticos) y como ultimo objetivo dignificar el nivel primario de atencion,

reconociendo la importancia de su labor.?
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Tabla 1 estrategias de accion programa IRA. 8

Focalizacion de la atencion y de la educacion, aplicando el puntaje de
riesgo de morir por neumonia a toda madre consultante desde el control
prenatal, del recién nacido y en adelante.

Elaboracién de normas sindromaticas de diagnostico, tratamiento y
derivacion, basado en una adecuada articulacion entre los diferentes
niveles de atencion.

Creacion de Centros de atencion primaria en salud (APS) con salas de
hospitalizacion abreviada (HA), donde el kinesiologo tendria un papel
relevante.

Utilizacion racional de antibiéticos y una modernizacion del arsenal
terapéutico (incorporacion de farmacos inhalatorios para el manejo de
cuadros de IRA baja).

Incorporaciéon de profesionales especificamente capacitados para
gestionar, supervisar y evaluar el programa en cada comuna, quienes
deberian a su vez capacitar a otros profesionales, al resto del equipo de

salud y a la comunidad (monitores de salud).

Fuente: GIRARDI B., Guido; ASTUDILLO O., Pedro y ZUNIGA H., Felipe. El programa IRA en Chile: hitos

e

historia. = Rev. chil. pediatr. [online]. 2001, 72(4), pp. 292-300. ISSN 0370-

4106. http://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062001000400003.

Como resultados de la implementacion del programa de IRA en Santiago de Chile

se observo:

IRA se transformé en el programa oficial del Ministerio de Salud para el
manejo de la patologia respiratoria en septiembre de 1990

Publicacion de un manual de normas sindromaticas, para ser aplicado en
todo el pais, con el fin de lograr un manejo y registro unificados de la IRA en
el afio 1994.

incorporacion de corticoides inhalados para el manejo del SBO recurrente en

la APS, lo cual se convertiria en un aporte fundamental para aumentar la
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resolutividad de este nivel.

e Creacion de 396 salas de HA en centros de salud primaria de todo el pais 8

Figura 1. Puntaje de manejo del sindrome bronco obstructivo

Frecuencia Sibilancias Cianosis Retraccion
respiratoria

<6m |[=6m

0 (=40 < 30 No No No

1 ||41-55 ||31-45 Fin de esp con fonendo Perioral al llorar Subcostal (+)

2 ||56-70 ||46-60 Inz v esp con fonendo Perioral en reposo Supraclavicular (+ +)
3 |=70 > B0 Audibles con fonendo Genaraliz en reposos Intercostal (+ + +)

Tal modificado por Martinez v Col, Ref,

4.1.4. PROGRAMA SALA ERA EN COLOMBIA

En diciembre de 1998 el ministerio de salud adopto la estrategia propuesta por la
OPS /OMS/ UNICEF de atencion integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
infancia, AIEPI, para la implementacion de gradual en el pais.® En Colombia el
Programa de promocion , prevencion y atencion en enfermedad respiratoria aguda
ERA se ha desarrollado desde Octubre del 2004, en busca de integrar la estrategia
AIEPI, y con la claridad del papel relevante que juega esta problematica en el

modelo de determinantes del proceso de salud enfermedad.®

En la ciudad de Bogota se implemento la linea de promocion, prevencion y atencion
en ERA, incluyendo en ella la estrategia de sala ERA en julio del 2004, con ese
trabajo se logré un impacto importante en las tasas de hospitalizacion, en el uso
racional de recursos requeridos para su atencion, examenes paraclinicos y

medicamentos utilizados en el manejo de enfermedad respiratoria aguda. *
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Las salas ERA son areas definidas en instituciones de cualquier nivel de
complejidad, para la atencion de pacientes con enfermedad respiratoria aguda, que
puedan ser manejados con esquemas terapéuticos basicos, sin los requerimientos
de una sala de observacion en urgencias, y que se considera que no requieren para

el manejo de su cuadro agudo, una estancia mayor de 4 a 6 horas. °

4.1.4.1 Tipos de Sala ERA

Se han definido dos tipos de Sala ERA como son: Salas ERA institucionales y Sala
ERA funcionales, las primeras se encuentran en instituciones de salud que manejan
un volumen importante de nifios y nifias con ERA, por tanto es necesario tener un
area especialmente dedicada a esta estrategia, que debe contar con una terapeuta
respiratoria o una enfermera que presten una atencion continua y adecuada.® Las
Salas ERA funcionales se encuentran en instituciones de salud con un volumen
escaso de pacientes con ERA, no poseen un area especialmente dedicada a esta
estrategia se pueden utilizar areas que usualmente se dedican a otras actividades
de atencion (sala de procedimientos), el personal capacitado para aplicacion de las
guias de manejo definidas e insumos necesarios para la atencién ya sea terapeuta
respiratoria 0 una enfermera se encuentran de manera ocasional cuando se

requiera dicha estrategia.®

4.1.4.2 Condiciones generales y recursos fisicos requeridos para
laimplementacién de una Sala ERA de tipo institucional

Recursos fisicos: areas dedicadas al manejo de los pacientes con enfermedad
respiratoria aguda que permitan la disminucién del riesgo de infeccion cruzada con
un espacio entre pacientes de minimo 1 metro, bafio y lavamanos de facil acceso,
sillas para atenciéon a nifilos con menor compromiso respiratorio, sillas para los
cuidadores, camillas para atencidon de algin nifio o nifia con mayor nivel de

compromiso. °
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Los profesionales de la salud deben contar con: escritorio y silla, archivadores y
gavetas necesarias, computador conectado a la red de informacién central de la

institucion. °

Equipos y bioseguridad: Fonendoscopio, tensiometro, termémetro, Oximetro de
pulso, fuente de oxigeno de pared o bala de oxigeno, canulas nasales para las
diferentes edades, sistema Vénturi y mascarillas vénturi, Inhalocamaras, Guantes,

batas, tapabocas, toallas de papel, jab6én hospitalario, alcohol glicerinado. °

Farmacos: Beta 2, en presentacion de inhaladores de dosis medidas y

Prednisolona tabletas. °

4.1.4.3. Recurso Humano necesario
e Meédico general con entrenamiento basico en las guias de manejo de

Enfermedad Respiratoria perteneciente al servicio de urgencias o de consulta
prioritaria, encargado de: la valoracion inicial del paciente, definicion del
esquema de manejo, definicién de la conducta de egreso del servicio de sala
ERA, o de referir a otro nivel de atencion. °

e Terapeuta respiratoria 0 Enfermera profesional con entrenamiento especial
en las estrategias del programa. °

e Apoyo adicional del Pediatra por medio telefénico o presencial. °

4.1.4.4 Valoracion inicial de paciente con diagnostico de
enfermedad respiratoria aguda.®
En la guia de promocion y atencion en enfermedades respiratorias agudas (ERA)

se estipula que: “Todo paciente con ERA, que consulte a las instituciones en las que
se haya implementado el programa, se atendera en principio en el servicio de
urgencias o en el area definida para valoracion médica, siempre con enfoque de

Atencion Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)” °
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Segun dicha guia de valoracion °, el médico definira la conducta a seguir:

e Manejo ambulatorio, cuando se trate de un paciente sin ninglin compromiso
de esfuerzo respiratorio, y de acuerdo a los diferentes criterios de severidad
de la estrategia AIEPI (figura 2).

e Manejo en salas ERA, cuando se trate de un paciente con cuadro de
dificultad respiratoria leve o casos de dificultad respiratoria moderada si es
un caso con cuadro broncoobstructivo recurrente con antecedente de
respuesta rapida a los esquema de manejo definidos en la guia.

e Manejo en observacion de Urgencias, cuando el paciente tiene un
compromiso mayor, amerita valoracion mas cercana por médico, y tiene una
mayor posibilidad de requerir hospitalizacion.

e Hospitalizacion desde el inicio, cuando se considere que la severidad del
cuadro lo amerita.

e Remision a una institucién de nivel superior, cuando las caracteristicas del
niflo se corresponden con las condiciones descritas en la guia béasica de
atencion, y que ameritan este tipo de conducta. °

Figura 2 Criterios de severidad de la estrategia AIEPI
PREGUNTAR A LA MADRE: ;QUE PROBLEMA TIENE EL NINO?

- Determinar si es la primera consulta para este problema o es una consulta de control
= Siesuna consulta de control, seguir las instrucciones para

“Consulta de Control y Seguimiento”
= Siesla primera consulta, examinar al nifio

VERIFICAR 51 EXISTEN SIGNOS GENERALES DE PELIGRO

PREGUMNTAR:
- iPuede el nino beber o tomar el pecho?
- (Vomita todo lo que ingiere?
- iHa tenido el nifo convulsiones?

OBSERVAR:
- Verificar si el nino esta
letargico o inconsciente

v

- Completar de inmediato la evaluacion y el

Uno de los siguientes signos: .
examen fisico

= Mo puede beber o tomar el pecho

- Vomita todo ENMFERMEDAD - Administre oxigeno si hay disponible

Comvulsiones MUY GRAVE - Referir URGENTEMEMTE al hospital seguan
) R ; ; las normas de estabilizacion y transporte
- Letdrgico o inconsciente “REFIERA"

Fuente: OPS/OMS organizacién panamericana de la salud organizacion mundial de la salud américa AIEPI: Cuadro de
Procedimientos Atencion Integral a la mujer y al nifio [Online]. Available from:

http://www1.paho.org/col/dmdocuments/aiepi_cuadro_procedimientos.pdf [Accessed 21 November 2016].
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4.1.5. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION 1°
Segun Calvo Rey 0 en los protocolos de infecciones respiratorias virales se deben

tener en cuenta los criterios de hospitalizacion de bronquiolitis, episodios de

sibilancias recurrentes y laringitis:

Criterios mayores:

Mal estado general.

Necesidad de fluidoterapia para la alimentacién.

Necesidad de oxigenoterapia (saturacion < 93%).

Nifios muy pequenos (< 2 meses).

Presencia de apneas (es causa de ingreso en UCIP).

Considerar seriamente ante antecedentes personales de: prematuridad,
cardiopatia, ventilacion mecanica en periodo neonatal, displasia

broncopulmonar e inmunodeficiencia.?

Criterios menores:

Infiltrado radioldgico y edad menor de 1 afio.

Persistencia de trabajo respiratorio a pesar de tratamiento broncodilatador en
el caso de episodios de sibilancias recurrentes.

Escasa confianza en el manejo familiar.

Imposibilidad de control ambulatorio.

Lejania del centro hospitalario.1®

4.1.6. INGRESO DE PARA LA ATENCION EN SALA ERA

En la guia de promocion y atencion en enfermedades respiratorias agudas (ERA)

de Bogota se toman como criterios de atencion, los siguientes puntos: °

Paciente con edad mayor a 2 meses
Tener un cuadro de dificultad respiratoria de leve intensidad, que requiera
suministro de oxigeno a menos de 1 litro por minuto por canula nasal, para

lograr saturacion de oxigeno mayor a 90%; se manejaran cuadros de
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moderada intensidad, sélo cuando se trate de cuadros bronco obstructivos
recurrentes, con antecedente de respuesta a los esquema de manejo
definidos en la guia

e No presentar ningun signo de gravedad segun la estrategia AIEPI

e (Casos de asma bronquial agudizada.

e Estar en capacidad de ingerir liquidos via oral, sin necesidad de administracion
de liquidos intravenosos.

e Se calcule que requiera un manejo en la Sala ERA, por un periodo breve
(maximo 6 horas), para lograr una respuesta satisfactoria de acuerdo a los

puntajes de severidad.®

4.1.7. Criterios de remision de pacientes con enfermedad
respiratoria aguda
La remisién a tercer nivel se realizara cuando el paciente presente alguno de los

indicadores de severidad descritos en la guia de promocidon y atencién en

enfermedades respiratorias agudas (ERA):

Menor de 3 meses o nifio de cualquier edad con requerimiento de oxigeno mayor a 1.5 litros
por canula nasal u oxigeno por camara cefélica a més del 35% de la fraccion de oxigeno;
imposibilidad para beber liquidos, vomita todo, estridor en reposo, paciente con letargo o
inconsciente; cuadro clinico de sepsis, shock séptico; presencia de enfermedad pulmonar
cronica de base o cardiopatia, antecedentes de prematurez extrema y presencia de episodio

de apnea.?®

Remision a segundo nivel:

Nifio entre 3 y 12 meses con broquiolitis 0 neumonia; requerimientos de oxigeno a mas de 1
litro por minuto con canula nasal, para lograr saturacion de oxigeno mayor de 90% y criterios

de sepsis que revierten el manejo inicial.®
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4.2. ANTECEDENTES DE SALA ERA.

4.2.1. Fandifio Vargas M, Rodriguez Rodriguez M. en su trabajo de investigacion
titulado Evaluacion del impacto de la estrategia salas ERA en un Hospital ESE nivel
| en nifios de 1 mes y 5 afios en 2 periodos de pico epidemiolégico de ERA en 2007
y 2008. Se realiz6 un estudio experimental de intervencion comunitaria tipo antes-
después. Donde aplicaron el instrumentd de recoleccion a 346 pacientes que
ingresaron a urgencias del Hospital Mario Gaitan Yanguas y cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion, firmandose el consentimiento informado, el estudio
se realizd en dos periodos epidemioldgicos: el primero del 13 de Noviembre al 13
de Diciembre del 2007, el segundo periodo esta comprendido del 13 de Febrero al
13 de Marzo. Las variables incluidas en el estudio son: edad del paciente, género,
namero de consultas por enfermedad respiratoria aguda, hospitalizacién, tiempo de
estancia hospitalaria, utilizacion de paraclinicos: radiografia de térax PA y lateral,
hemograma, conductas: caseras, farmacia, servicio de salud y automedicacion,
utilizacién de inhaladores, diagnostico, terapia respiratoria, corticoides, ausencia
escolar, antecedentes de patologias respiratorias previa.

Resultados:

1. Mayor prevalencia en el sexo masculino 52.6% (182 casos) que en el
femenino con un 47.4%(164 casos)

2. Distribucion de edad: intervalo de menores de 1 afio 49.1% (170 pacientes),
1 afio a3 afnos 31.5% (109 pacientes) y entre 3 a 5 afios 19.4% (67 pacientes)
para un total de 346 pacientes correspondientes al 100%

3. Las distribucion encontrada en el estudio para la variable de solicitud de
terapia respiratoria fue de 285 pacientes en los cuales se solicitd para un
porcentaje del 82.4% y no se solicitdo a 61 pacientes (17.6%), al realizar la
prueba estadistica con Chi cuadrado se encontr6 p=0.002 lo que significa
gue si hay diferencia estadistica entre aquellos pacientes a los cuales se les
solicito terapia respiratoria.

4. Manejo de los pacientes que ingresan a urgencias se encontr¢ diferencia

estadistica significativa p=0.000 durante el primer corte epidemiolégico se
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hospitalizaron 66 pacientes (19.1%), el segundo 29 pacientes (8.4%) se
evidencia una notable disminucion en el nimero de hospitalizaciones por la
utilizacion de Sala ERA que corresponde a 128 pacientes (39.9%).(11

. Distribucién de solicitud de radiografia de torax reporto un 75.7% (262
pacientes) en los cuales se solicitdé dicho medio de diagndstico, 24.3% (84
pacientes) no se solicitd. Solicitud de cuadro hematico 79.8% (276) se realizo
la solicitud y 20.2% no se realiz6 la solicitud de cuadro hemético durante el
periodo del estudio.

. Distribucién por diagnéstico: asma 11 pacientes (3.2%), CROUP 28
pacientes (8.1%), bronquiolitis 184 pacientes (53.2%), bronconeumonia 111
pacientes (32.1%), otros 12 pacientes (3.5%)

. Distribucién de solicitud de antibidticos: se solicité 109 pacientes (31.5%) y
no se solicitd en 237 pacientes (68.5%).

. Distribucién del manejo del paciente con IRA: Sala ERA 39.9% (138
pacientes), hospitalizacion 27.5% (95 pacientes), remision 0.9% (3
pacientes), salida 5.8% (20 pacientes), observacion 26% (90 pacientes).

. El tratamiento en sala ERA se distribuy6 de la siguiente manera en el estudio
micro nebulizaciones 68.8% (238 casos) e inhaladores 31.2% (108 casos),
con p=0,87.11

10. Solicitud de corticoide se reporto 19,7% (n=68) pacientes con solicitud de

tratamiento con corticoides y 80,3% (n= 278) pacientes sin solicitud de

corticoides con un p= 0,213.

4.2.2. En el estudio de evaluacion de las primeras 13 mil Hospitalizacion Abreviada,

se confirmd que gracias a este procedimiento 98% de los nifios con Sindrome

Bronco Obstructivo logran ser derivados para su manejo en domicilio (obteniendo

una evaluacion exitosa tras una o dos horas de manejo), mientras que tan solo en

3,5% ocurre un fracaso, debiendo hospitalizarse .12Y 13

4.2.3. Lisbeth Martinez y col. En el articulo titulado Caracterizacion Epidemiol6gica

de Pacientes con Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) en un Hospital de Segundo
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Nivel en la Region Caribe colombiana durante el afio 2013. Realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo. La recoleccidén de los datos se realizé a
través de la revision de las historias clinicas y las fichas de notificacion
epidemioldgicas del Instituto Nacional de Salud en cada uno de los pacientes
atendidos en urgencias y consulta externa del hospital. Analizaron 663 historias
clinicas de pacientes con diagnéstico de IRA. El objetivo del trabajo consistié en
describir las caracteristicas epidemiologicas de casos de IRA en el hospital Juan
Dominguez Romero (JDR) del municipio de Soledad (Atlantico-Colombia) durante
el afio 2013.%

Resultados

1. Se analizaron 663 historias clinicas de pacientes que consultaron al hospital, el
57% (378/663) correspondieron a Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG) que
requieren manejo intrahospitalario, mientras que el 43% (285/663) restante a

Enfermedad Similar a la Influenza (ESI), cuyo manejo fue ambulatorio. *

2. El 66,1% (438/663) de los pacientes con IRA se registraron durante el segundo
semestre del afio 2013; mientras que el 33,9% (225/663) restante durante el primer

semestre. 14

3. El 79% (524/663) de los casos de IRA correspondieron a personas que residian

en barrios de estrato | y el 21% (137/663) restante en barrios de los estratos Il y .
14

4. El 90,6% (601/663) de los pacientes de IRA pertenecian al régimen de salud
subsidiado, mientras que el 9,4% restante a los regimenes contributivo y vinculado

del sistema de seguridad social en salud. 14

5. los signos y sintomas mas frecuentes en la poblacion objeto de estudio se
encontraron: tolerancia via oral (70,9%), tos (69,4%), fiebre (69,2%) y dificultad

respiratoria (66,1%).14
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6. El 52,2% (346/663) de los casos de IRA se registraron en hombres y el 48,8%
(317/663) restante en mujeres. Las etapas del desarrollo mas frecuentes en los
pacientes con IRA fueron las siguientes: lactante menor (36%), adultez (13,7%),
adulto mayor (11,8%), lactante mayor (11,6%) y preescolar (11%).14

7. la frecuencia de casos de IRA fue mayor en los meses de agosto a noviembre,
donde se registrd las mayores precipitaciones para el departamento del Atlantico
(49,4 — 293,2 mm). 14

4.2.4. Amarales Osorio L. y col. en su trabajo titulado Evaluacion del impacto del
programa IRA en la mortalidad por Neumonia en menores de 1 afio. Realizd un
estudio observacional Analitico de disefio epidemiolégico ecologico. Andlisis
asociativo bivariado de Pearson, entre la Tasa de Mortalidad por Neumonia con las
variables independientes: las variables que se asocian significativamente (p <
0,001) en forma inversa a la Tasa de Mortalidad por Neumonia, con las siguientes
correlaciones son: Salas IRA (r = - 0,954), Transferencia Presupuestaria IRA (r = -
0,961), Campafia de Invierno (r = -0,869). 1°

Conclusiones

1. El andlisis de la Mortalidad Infantil por Neumomia, desde el inicio del Programa
IRA el afio 1990, demuestra que ésta ha disminuido desde una tasa de 239,0 por
100.000 Nacidos Vivos (NV) a una tasa de 28,2 por 100.000 NV el 2008. 1>

2. el Programa IRA, medido a través de las Salas IRAs y de la Transferencia
Presupuestaria, ha tenido una correlacién significativa con la disminucion de la
Mortalidad Infantil por Neumonia con correlaciones de Pearson de -0,96 y -0,92

respectivamente. 1°

4.2.5. Constanza Garcia Garcia en su trabajo Caracterizacion epidemioldgica de la
infeccidn respiratoria aguda grave y circulacion viral en Boyaca, julio de 2012 a julio
de 2013 para optar por el titulo de magister en salud publica — profundizacién.

Realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, la poblacion de estudio fueron
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pacientes de cualquier edad con infeccidn respiratoria aguda grave segun
diagndstico clinico e internados en el hospital San Rafael de Tunja y Clinica
Saludcoop de Tunja, con muestra de hisopado o aspirado nasofaringeo. La
informacion se recolecto de base de datos del Sistema Nacional de Vigilancia
(SIVIGILA) en la ficha de notificacion individual cédigo 345, a partir de la vigilancia
centinela que realiza el departamento de Boyaca, la circulacion viral se recolect6 a
partir de resultados de laboratorio emitidos por el Laboratorio departamental de
Salud publica, Se creé una base de datos en Excel con la informacién de cada
variable de la totalidad de los casos, para luego realizar el andlisis estadistico de los
datos recolectados en el programa SPSS for Windows disponible en la Universidad

Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia.3*

Resultados

1. Julio de 2012 a Julio de 2013 se estudiaron un total de 530 pacientes, todos
hospitalizados en Instituciones de alto nivel de complejidad en Tunja, la distribucion
por sexo evidencia que el 56% de ellos pertenecia al sexo masculino (297 casos).
34

2. la distribucion segun edad muestra que la edad minima fue 13 dias y la maxima
95 afios, edad promedio 10 afos, el mayor nimero de casos de Infeccion
Respiratoria Aguda Grave (IRAG), se registré en el grupo de edad de menores de
5 afios 74,15% (393 casos), seguido de 5 a 9 afos 6,04% y luego los mayores de
60 arios (4,72%).34

e Los menores de 5 afios representaron el mayor porcentaje de casos de
IRAG, la distribucion de casos al interior de este rango de edad muestra que
el 3,31% (13 casos) eran menores de un mes, el 59,54% (234 casos) eran
menores de un afio y el 37,15 (146 casos) se encontraban en el rango de
edad de 1 a 4 afios. 3

3. Respecto al tipo de régimen de afiliacion a seguridad social se observa que el
57,4% (304 casos) de los casos pertenecia al régimen contributivo, 41% (217)
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régimen subsidiado, 1%(6 casos) régimen especial y se reportaron tres casos que
no presentaban ninguln tipo de afiliacion. 34

4. La sintomatologia reportada con mayor frecuencia es fiebre 97%, seguido de tos
74,9% y de intolerancia a la via oral 74,7% de los casos, dolor abdominal y diarrea
son los sintomas menos frecuentes 12,6% y 16% respectivamente. 34

5. ayuda diagnostica, se tomo radiografia de térax al 96,8% (513 casos) de los
casos, dentro de los hallazgos estan en primer lugar infiltrados intersticiales 45,4%
(233 casos) de los casos, seguido de Infiltrado alveolar o neumonia en el 38,8%
(199 casos) de los casos y ningun hallazgo en el 15,8% (81 casos). La
hospitalizacion general fue el tipo de hospitalizaciébn mas frecuente en el 85,5% (453
casos) de los casos y el 57,4% recibi6 tratamiento antibiético.3*

4.2.6. Chicaiza et al. En su trabajo titulado Costo efectividad de las salas de
enfermedad respiratoria aguda en Bogota, localidad Ciudad Bolivar, realizo un arbol
de decisiones que ilustra la situacién con sala ERA y sin sala ERA, La unidad de
efectividad fue la reduccion de hospitalizaciones que se calculé a partir de la
informacion de los registros estadisticos del Hospital de Vista Hermosa que integra
la informacion de la localidad. Con las estadisticas mensuales de tasas de
hospitalizacion correspondientes al periodo 2003 - 2010, a la serie
desestacionalizada se le aplicé el test de Chow que permitié identificar cambio
estructural en la tendencia a partir de la implementacion de la Sala ERA. Con un
modelo ARIMA se proyecto la situacion sin intervencion y se la comparé con la
situacion con intervencion. Se identificaron los costos asociados a cada brazo del
modelo y se expresaron en pesos colombianos y en dolares de 2001. Los resultados
del estudio demuestran que el costo promedio por paciente atendido en Sala ERA
es de $89.624 pesos y sin Sala ERA este costo es de $202.868 pesos, asumiendo
que el costo adicional en que se incurre cuando no se cuenta con Salas ERA es de
$113.245 pesos por paciente, En cuanto a la efectividad, se encuentra que en la
situacion sin Salas ERA se genera una tasa de hospitalizacién adicional de 0.014,
lo que en 4000 nifios representa 58 hospitalizaciones adicionales. Es decir, la Sala

ERA reduce la hospitalizacién y simultdneamente ahorra recursos. 4
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4.2.7. Gonzéalez Portela M, Rivas Caceres D. en su trabajo titulado Analisis costo —
efectividad de las estrategias de intervencion en ERA, desarrollados en la localidad
de Usme: 2004-2006, El andlisis se realizO desde la perspectiva del centro
asistencial que atiende a los pacientes con patologia ERA en la Localidad de Usme.
Se consider6 un horizonte temporal de dos afios. Se estimaron los costos totales
utilizando una tasa de actualizacion del 5% para la Estrategia Anterior A a fin de
hacer mas homogéneo el analisis. La efectividad fue estimada como el nimero de
casos resueltos con la estrategia. Se estimé la razon costo-efectividad para cada
alternativa y el costo-efectividad incremental comparando la Estrategia Anterior A
con la Estrategia Salas ERA B. El indicador costo efectividad incremental permitio
establecer que el pasar de la Estrategia Anterior a la Estrategia Salas ERA, genera
un ahorro de $9.581.103.20 por afio. 3°

Resultados

1. la Estrategia Anterior se establecié que para el afio 2004 el costo de esta
estrategia fue de $1.684.694.294.50

2. costo de la Estrategia B obteniéndose que para el aino 2006 un costo de
$527.543.772.

3. Indicador costo efectividad incremental: Estrategia Anterior costo actualizado
al 2006: 2.371.047.007,07; estrategia sala ERA costo actualizado 2006:
527.543.772,00. %
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4.3. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

4.3.1. Introducciodn

“Las infecciones respiratorias agudas constituyen las enfermedades infecciosas
mas frecuentes del ser humano. Los nifios pueden presentar entre seis y ocho
infecciones respiratorias al afio, las cuales suelen ocurrir en el periodo de lactante,
afectan a las vias respiratorias inferiores generando asi una de las causas de mas
frecuentes de Hospitalizacion, consultas médicas tanto de Atencidén Primaria como

de los servicios de urgencias”.16

A nivel mundial, se estima que entre 3y 5 millones de nifios mueren cada afio como
resultado de la enfermedad respiratoria aguda. En los Estados Unidos, las
enfermedades respiratorias representan el 75% a 80% de toda la morbilidad aguda.
Las infecciones virales son los mayores contribuyentes a esta tasa de morbilidad,
gue causan aproximadamente el 80% de las enfermedades respiratorias. Muchas
de estas infecciones producen sintomas leves, auto limitado de las vias respiratorias
superiores. Enfermedad del tracto respiratorio inferior (LRI), particularmente la
asociada con la presencia de crepitantes o sibilancias en el examen fisico o como
la enfermedad del parénquima en una radiografia de térax, responsable de la
mayoria de las enfermedades graves. Un tercio de los nifios desarrollan LRI en el

primer afio de vida. 1’

“En Colombia la notificacion de consultas externas y urgencias por IRA en el 2015
fue mayor la disminuciéon en comparaciéon con la notificacion de los afios 2013 y
2014; a semana epidemioldégica 48 de 2015 se notificaron 5°045.541 consultas
externas y urgencias por este evento con una disminucion del 16,1 % respecto al
afio 2014 en el cual se notificaron 6'015.440 y una disminucion del 15,4 % respecto

al ano 2013 en el cual se notificaron 5’965.185 consultas.” 18
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Segun el protocolo de vigilancia en salud publica de infecciones respiratorias aguda

se observo: 1s

Con respecto a las hospitalizaciones en sala general por IRA, hasta la semana
epidemiolégica 48 de 2015 se notificaron 184.048 registros con una disminucién del 2,9 %
respecto al afio 2014 en el cual se notificaron 189.568 y una disminucion del 19,5 % respecto

al afio 2013 en el cual se notificaron 228.641 hospitalizaciones por este evento. 1s

En el 2015 a semana epidemiolégica 48 se notificaron 12.232 hospitalizaciones en UCI por
IRA con una disminucion del 5,8 % comparado con el afio 2014 en el cual se notificaron 12.
989 y una disminucién del 14,8 % respecto al afio 2013 en el cual se notificaron 14. 353

hospitalizaciones en UCI por IRA.1s

4.3.2. Etiologia de las infecciones respiratorias virales

Las infecciones de etiologia viral afectan a niflos de todas las edades, si bien
predominan por debajo de los cinco afios y son especialmente prevalentes en
menores de dos afios. En los nifios por debajo de dos afios los virus mas frecuentes
son en primer lugar el virus sincital respiratorio (VRS) alcanzando cerca del 50% de
las infecciones que originan hospitalizacion. Les siguen el grupo de los rinovirus
(RV), en torno al 30%, adenovirus, bocavirus humano (HBoV), parainfluenzavirus
(PIV), metapneumovirus humano (hMPV) y gripe en porcentajes variables. Los
cuadros clinicos a los que se asocian son bronquiolitis y episodios de sibilancias
recurrentes como causas mas frecuentes de hospitalizacion, seguidos por
neumonias, laringitis, sindromes febriles o gripales y cuadros catarrales en los

lactantes mas pequerios. 1°¥ 20

En niflos mayores de 2 afos, los agentes mas frecuentemente implicados en la
hospitalizacion son el grupo de los RV, seguidos por diferentes tipos de adenovirus,
el HBoV y en menor proporcion otros virus como los PIV, gripe y VRS y los cuadros

clinicos a los que se asocian son fundamentalmente crisis asmaticas y neumonias.?!
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En los niflos con patologia respiratoria ambulatoria se han estudiado
fundamentalmente los lactantes y en ellos los virus mas frecuentemente implicados
que son, sobre todo, los RV, seguidos del VRS, y en menor porcentaje segun las
series, los CoV, PIV, hMPV y HBoV. Los cuadros clinicos en pacientes
extrahospitalarios son cuadros catarrales de vias altas, bronquiolitis, sibilancias
recurrentes y laringitis. 2 ¥ 22 se realizan un breve resumen de las patologias y

agentes causales en la tabla 2.

La preocupacion principal a menudo se da cuando hay una coinfeccion bacteriana.
De las bacterias, Streptococcus pneumoniae es con mucho el mas comun, seguido
por Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus. Las caracteristicas clinicas
gue sugieren estas causas incluyen una aparicion brusca o un cambio en los
sintomas durante unos pocos a varias horas, toxicidad, y los hallazgos radiograficos
de consolidacion del parénquima, derrames pleurales. Los recuentos de glébulos
blancos son de ayuda variable, pero leucocitosis extrema (> 20.000 células / mm3)
o0 aumentaron el numero de bandas de neutrofilos (> 1500 células / mm 3) sugieren
la posible implicacién bacteriana. Sin embargo la neumonia bacteriana puede
presentar con leucopenia. La magnitud de la fiebre es considerada por algunos
como util para determinar la posible presencia de una infeccién bacteriana, viral,

pero LRI también puede provocar fiebres altas.’
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Tabla 2. Principales virus respiratorios, caracteristicas y cuadros clinicos mas

frecuentes
Virus

Virus respiratorio
sincitial (VRS)

Rinovirus

Adenovirus

Bocavirus

Gripe

Parainfluenza

Metapneumovirus

Caracteristicas

Virus RNA

Familia Paramyxoviridae
Subfamilia Pneumovirinae
Grupos Ay B

Virus RNA

Familia Picornaviridae
Grupos A,ByC

Mas de 120 serotipos

Virus DNA
Familia Adenoviridae

55 serotipos

Virus DNA

Familia Parvoviridae

Virus RNA
Familia Orthomyxoviridae
Tipos A,ByC

Virus RNA

Familia Paramyxoviridae

Género Paramyxovirus: tipos 1

y3

Género Rubulavirus: tipos 2y 4

Virus RNA
Familia Paramyxoviridae

Subfamilia Pneumovirinae

Cuadros clinicos

Estacionalidad: noviembre a enero
Edad: lactantes pequefios

Bronquiolitis, sibilancias recurrentes, neumonias

Estacionalidad: septiembre y abril-mayo

Edad: todas. Responsable del 50% de las IRVA a
todas las edades

Lactantes: sibilancias recurrentes, bronquiolitis,
neumonias

Escolares: crisis asméaticas, neumonias
Estacionalidad: invierno, primavera y comienzo del
verano

Edad: todas. Cuadros clinicos variados que afectan
a multiples 6rganos Infecciones respiratorias: fiebre
faringoconjuntival, bronquiolitis, neumonias,
sindromes febriles

Estacionalidad: invierno.

Edad: < 5 afios (75% < 2 afios)

Sibilancias recurrentes, crisis

asmaticas, bronquiolitis,sindromes

febriles, neumonias

Estacionalidad: invierno

Edad: todas especialmente < 5 afios. Sindromes
febriles. Gripe
Lactantes: sindromes febriles, sibilancias
recurrentes, bronquiolitis, neumonias. Convulsiones
febriles

Edad: < de 5 afios

PIV 1: otofio, croup y CVA

PIV2: invierno, croup

PIV3: primavera, verano, bronquiolitis y neumonia
en lactantes

PIvV4: diciembre, enero, sibilancias recurrentes,
convulsiones febriles

Estacionalidad: febrero a abril

Edad: 50% menores de 12 meses (en general < 2

afos) Bronquiolitis, sibilancias recurrentes
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Grupos Ay B

Coronavirus Virus RNA OC43 y 229E: responsables de un 15-30% de los
Familia Coronaviridae IRVA, finales de invierno, principios de primavera
Grupo 1: 229E y NL63 NL63: enero a marzo, bronquiolitis,
Grupo 2: OC43 y HKU1 laringotraqueobronquitis, IRVA

HKU1: invierno, IRVA, bronquiolitis, neumonia y
crisis asmaticas
IRVA: infeccion respiratoria de vias altas.
Fuente: Protocolos diagnoéstico-terapéuticos de la AEP: Infectologia pediatrica,infecciones respiratorias. C.
Calvo Rey, M.L. Garcia Garcia, I. Casas Flecha, P. Pérez Brefia. Servicio de Pediatria. Hospital Severo
Ochoa. Leganés. Madrid.p. 191.192.

4.4. INFECCIONES DE LA ViA AEREA INFERIOR
4.4.1. BRONQUIOLITIS

La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa aguda inflamatoria y potencialmente
fiborosante que afecta principalmente a nivel intralobulillar y que resulta en
obstruccion de las vias respiratorias pequefias bronquiolos. Usualmente auto
limitada y que ocurre con mayor frecuencia en nifios menores de 2 afos, causada
por un agente infeccioso, generalmente viral. El termino de bronquiolitis hace
referencia al primer episodio bronco obstructivo (bronquiolitis aguda tipica), el
segundo y episodios posteriores se nombran como (lactantes con sibilancias
recurrentes). Algunas de las clasificaciones son: Bronquiolitis primaria o idiopatica,
se caracteriza por entidades clinicas distintas, todas ellas de etiologia desconocida.
La bronquiolitis secundaria se refiere a las infecciones y trastornos por
hipersensibilidad, todo el espectro de trastornos relacionados con el consumo de
tabaco, humos téxicos y la inhalacion de gas, aspiracién crénica, la inhalacion de

particulas, sarcoidosis y neoplasias. 24Y 26

4.4.2. MANIFESTACIONES CLINICAS DE BRONQUIOLITIS AGUDA

La bronquiolitis aguda esta precedida por la exposicién del paciente a un contacto
de mayor edad con un sindrome respiratorio leve en la semana previa. El lactante
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presenta primero una infeccion respiratoria superior leve con estornudos y rinorrea
transparente, que se puede acompafar de hiporexia y fiebre de 38,5-39 °C o
hipotermia. Gradualmente se produce dificultad respiratoria con tos sibilante
paroxistica, disnea e irritabilidad, taquipnea, dificultad para la alimentacion. La
apnea puede ser mas prominente que las sibilancias en las primeras fases de la
enfermedad, sobre todo en lactantes muy pequefios (<2 meses) y en lactantes que
han sido prematuros. 2> En la exploracién fisica se encuentra con frecuencia
sibilancias, el grado de taquipnea no siempre se correlaciona con el grado de
hipoxemia o de hipercapnia, de forma que hay que realizar una pulsioximetria y una
determinacion no invasora del diéxido de carbono. En los pacientes es posible
observar un marcado aumento del esfuerzo respiratorio, con aleteo nasal y tiraje.
La auscultaciéon se hallara crepitos finos o sibilancias francas, con prolongacion de
la espiracion. La aparicion de sonidos respiratorios apenas audibles sugiere que la
enfermedad es muy grave y que la obstruccion bronquiolar es casi completa. La

hiperinsuflacion de los pulmones puede permitir la palpacion del higado y el bazo.
25

4.4.3. DIAGNOSTICO
En cualquier lactante con dificultad respiratoria aguda debe realizarse una

radiografia de térax inicial en las proyecciones posteroanterior y lateral. Los
infiltrados se encuentran con mas frecuencia en lactantes con sibilancias con
saturacion de oxigeno inferior al 93%, disminucién de los sonidos respiratorios,
aumento de la relacion inspiracién/espiracion y crepitantes. La radiografia de torax
también puede ser (til para evaluar la hiperinsuflacion (frecuente en la bronquiolitis
y en la neumonia virica), los signos de enfermedad cronica (como las
bronquiectasias) y las lesiones ocupantes de espacio que causan compresion de
las vias respiratorias. 2°

Ensayo de broncodilatadores: este método puede ser diagndstico y terapéutico,
estos farmacos pueden revertir entidades como la bronquiolitis y el asma. Los
broncodilatadores pueden empeorar un caso de sibilancias causadas por

traqueomalacia o broncomalacia. %°
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Prueba del sudor: es util para descartar fibrosis quistica y evaluar el estado
inmunitario inicial en lactantes con sibilancias recurrentes o evolucién complicada,
no es un paraclinico comprendido en la guia de sala ERA en Bogota. %°

Otros estudios: las radiografias con contraste del aparato digestivo superior, la TC
toracica, la broncoscopia, las pruebas de funcionamiento pulmonar para lactantes,
el registro en video de un estudio deglutorio con bario y la colocacion de una sonda
de pH son técnicas diagnésticas de segunda linea en los pacientes complicados. %°
El diagndstico de bronquiolitis aguda es clinico, particularmente en un lactante
previamente sano que consulta con un primer episodio de sibilancias durante un
brote comunitario. La radiografia de térax puede mostrar hiperinsuflaciéon pulmonar
con atelectasias parcheadas. El nUmero de leucocitos y el recuento diferencial son
generalmente normales. Las pruebas viricas (habitualmente reaccion en cadena de
la polimerasa, inmunofluorescencia rapida o cultivos de virus) son utiles si el
diagnostico es dudoso o para fines epidemioldgicos. Debido a que es muy
improbable la infeccion bacteriana simultanea (sepsis, heumonia, meningitis), la
confirmacion de la bronquiolitis virica puede evitar la necesidad de descartar una
sepsis en un lactante febril y facilita el mantenimiento de precauciones y aislamiento

respiratorios si el paciente precisa un ingreso hospitalario. 2°

Tabla 3. Los factores de riesgo para enfermedad respiratoria severa
1. Prematurez.
2. Displasia broncopulmonar.
3. Enfermedad cardiaca congénita (especialmente
4. la que cursa con cortocircuitos de izquierda a derecha e hipertension
pulmonar).
5. Enfermedades respiratorias cronicas, como fibrosis quistica.
6. Inmunodeficiencias primarias o secundarias.

7. Enfermedades neurolégicas y metabolicas
Fuente: Madero Orostegui D, Rodriguez Martinez C. Bronquiolitis aguda viral en pediatria. CCAP
[Internet]. 2016 |[cited 8 June 2016];Volumen 10(NUmero 2):23-33. Available from:
https://scp.com.co/precop-old/precop_files/modulo_10_vin_2/Broquiolitis_agudal0-2.pdf
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4.4.4 TRATAMIENTO
Los lactantes con bronquiolitis aguda que presenten dificultad respiratoria (hipoxia,

imposibilidad de tomar alimentacion oral, taquipnea extrema) deben ser
hospitalizados; los factores de riesgo de enfermedad grave son edad inferior a 12
semanas y otros factores ya mencionados en la tabla 3. El pilar del tratamiento son
las medidas de soporte: Los nifios con hipoxemia deben recibir oxigeno
humidificado frio, se deben evitar los sedantes ya que deprimen el impulso
respiratorio, 2 se debe mantener la via aérea permeable (mediante lavados nasales
con suero, aspiracion suave de secreciones, tratamiento postural), la
monitorizacion cuidadosa del estado clinico, el mantenimiento de una correcta
hidratacion y la adecuada informacion de los padres. No se ha demostrado que
ningun tratamiento farmacoldgico utilizado en la bronquiolitis aguda sea capaz de

alterar significativamente el curso natural de la enfermedad. %6

8.4.4.1 Oxigeno

Indicado si la saturacion de oxihemoglobina es menor al 90% en un nifio
previamente sano, el oxigeno podra ser descontinuado si la saturacion de oxigeno
es igual o mayor al 90% y el nifio estd comiendo adecuadamente. Los nifios con
factores de riesgo para enfermedad respiratoria severa requieren monitoreo
estrecho del oxigeno.?? El método de administracion de oxigeno (canula nasal,
mascarilla simple/ con reservorio con venturi 0 camara cefalica con venturi) se
determinara segun la tolerancia del paciente y/o la fraccion inspiratoria de oxigeno
requerida para mantener la saturacion = del 90% a nivel de Bogota y mayor al 95%

a nivel del mar. 26
8.4.4.2 TERAPIA RESPIRATORIA

La terapia respiratoria no debe ser empleada rutinariamente en el manejo de la
bronquiolitis. Segun los resultados del meta analisis realizado por la colaboracién
Cochrane en el 2008, la fisioterapia respiratoria con técnicas de vibracion y
percusion no disminuye la duracion de la estancia hospitalaria y la necesidad de
oxigeno, ni mejora la puntuacion clinica de la gravedad en los nifios con
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bronquiolitis aguda. 26 Asi mismo, técnicas como la tos supervisada y la succién no
son recomendadas, y la terapia en aerosol con solucion salina o con vapor humedo

tampoco. 26

4.4.5 BRONCODILATADORES

4.4.5.1 Agonistas beta 2: estos medicamentos no deberian ser utilizados de rutina
en el manejo de bronquiolitis. Existen dos revisiones sistematicas con meta analisis
(RS) fundamentales sobre los broncodilatadores en el tratamiento de la
bronquiolitis: Kellner resume ocho experimentos clinicos aleatorizados (ECA) con
un total de 485 nifios, concluyendo que lactantes con bronquiolitis tratados con
broncodilatadores de accion media tienen mejoria transitoria en parametros de
significancia clinica no aclarados. Y Flores incluye 5 ECA con un total de 251 nifios.
Ambos estudios demuestran que los broncodilatadores mejoran discretamente los
“‘puntajes” clinicos de nifilos con bronquiolitis leve y moderada, pero la importancia
clinica real es minima y no producen una mejoria significativa en la saturacion de
oxigeno ni disminuyen el porcentaje o duracién de los ingresos hospitalarios. %6 Por
otro lado, el puntaje clinico podria verse afectado por la accion que los
broncodilatadores pueden tener sobre la “apariencia” clinica del nifio a través de un
efecto estimulante general no relacionado con sus efectos sobre la funcion
respiratoria. La evidencia demuestra la existencia de multiples efectos adversos
derivados del uso de beta 2-agonistas como disminucién en la saturaciéon

evidenciada a 30 - 45 minutos pos intervencién. 26

4.4.5.2 Adrenérgicos no selectivos: poseen un efecto vasoconstrictor mediado
por los receptores alfa del arbol bronquial, que se sumaria al efecto beta
(broncodilatador) en el alivio de la obstruccion al flujo aéreo. En estudios
multicéntricos controlados realizados por Wainwright y col. concluyeron que la
epinefrina  no tuvo impacto en el curso de la enfermedad ni en la estancia
hospitalaria. Existen analisis de pacientes en el servicio de urgencias tratados con
nebulizaciones con epinefrina 0 con placebo que favorecen a la epinefrina en

términos de puntaje clinico, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria en 60
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minutos y frecuencia cardiaca en 90 minutos. Sin embargo, las diferencias fueron
pequefias y no se establecié que fueran clinicamente significativas en el cambio del
curso de la enfermedad. % Hartling y col. llevaron a cabo un meta andlisis de
estudios comparando epinefrina y albuterol, y también participaron en la revision de
Cochrane de epinefrina. El reporte de Cochrane concluy6: “No hay evidencia
suficiente que soporte el uso de epinefrina para el tratamiento de los pacientes con
bronquiolitis. Existe alguna evidencia que sugiere que la epinefrina puede ser méas
favorable que el salbutamol y el placebo entre los pacientes cuando se usa en el
servicio de urgencias”. A si, en general la epinefrina nebulizada debe ser
considerada para aquellos pacientes que tienen moderada a severa dificultad

respiratoria y requieren hospitalizacion. 26

4.45.3 Anticolinérgicos: los estudios publicados sobre el uso de agentes
anticolinérgicos solos o en combinacion con beta 2- agonistas en el tratamiento de
la bronquiolitis aguda tipica y de lactantes sibilantes recurrentes no han demostrado
efectos beneficiosos. El bromuro de ipratropio, no han mostrado que alteren el curso
de la bronquiolitis viral. Sin embargo, una minoria de pacientes puede manifestar

respuesta clinica positiva a los agentes anticolinérgicos.?¢

4.4.6. Nebulizacion con Solucién salina hiperténica (3%): puede disminuir el
edema de la submucosa y facilitar la expulsibn de tapones de moco. Se ha
postulado también que rompe los enlaces i6nicos dentro del gel de moco,
reduciendo la elasticidad y viscosidad del moco; induce un flujo osmético de agua
dentro de la capa de moco, rehidratando las secreciones y mejorando su expulsion,

y estimula el movimiento mucociliar por la liberaciéon de prostaglandina E2. 26

En una revision sistematica realizada por la colaboraciéon Cochrane en el 2009, por
Zhang y colaboradores, que incluyé 254 pacientes, se mostrd, ademas, que la
solucion salina hiperténica al 3% nebulizada disminuyd la duracién de la

hospitalizacion y mejoré el puntaje clinico en los primeros tres dias de tratamiento,
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siendo este efecto mas usual entre los pacientes manejados en el servicio de

urgencias que en los manejados en hospitalizacion. 26

Los corticoides por via parenteral, oral o inhalatoria, se han utilizado en la
bronquiolitis a pesar de los resultados contradictorios, o con frecuencia negativos,
de los estudios. No se recomiendan los corticoides en lactantes previamente sanos
que sufren una infeccién por el VRS. 2°

La ribavirina administrada en aerosol se ha utilizado en lactantes con cardiopatia
congénita o neumopatia cronica. No existen datos convincentes que demuestren el
efecto positivo de este farmaco sobre criterios de valoracion clinicamente
importantes como mortalidad y duracién del ingreso hospitalario. Los antibioticos no
son utiles salvo que exista una infeccion bacteriana coexistente. Tampoco existen
datos que respalden la administracién de inmunoglobulina contra el VRS durante

los episodios agudos de bronquiolitis por dicho virus en nifios previamente sanos. %

4.5 NEUMONIA
La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como “un proceso

inflamatorio agudo del parénquima pulmonar, de origen infeccioso, que se inicia
fuera del ambiente hospitalario.” 27 "Se caracteriza por la aparicion de fiebre y/o
sintomas respiratorios, junto con la presencia de infiltrados pulmonares en la
radiografia de térax.” 22 “Se calcula que la neumonia maté a unos 922.000 nifios
menores de 5 afios en 2015, lo que supone el 15% de todas las defunciones de

nifios menores de 5 afios en todo el mundo.” 2°

4.5.1 CLASIFICACION
‘La NAC se clasifica clasicamente en tres grandes sindromes: NAC tipica o

bacteriana, atipica (producida por virus o bacterias atipicas) y no clasificable (casos
gue no cumplen criterios que permitan incluirlos en ninguno de los 2 primeros

grupos).” 28
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4.5.2 ETIOLOGIA
Esta afeccion puede ser causada por bacterias, virus, organismos atipicos y hongos,

como se especifica en la figura 3. “En pediatria encontrar el germen etiolégico no
es facil debido al dificil acceso del sitio de la infeccion y al bajo rendimiento

diagndstico de las pruebas al alcance de la practica clinica diaria.” %’

“Los virus son los agentes etiologicos identificados con mas frecuencia en los nifios
menores de cinco afios, siendo el virus sincitial respiratorio uno de los mas

habituales, especialmente en menores de dos afios.” 2’

Figura 3. Etiologia Neumonia.

| De 1 a 3 meses ] De 3 meses a 5 anos
= Chlamydia trachomatis |« VSR
* Virus sincitial respiratorio * Metaneumovirus
(VSR) * Parainfluenza
* Parainfluenza tipo 3 e Virus influenza
* Metaneumovirus e Adenovirus
* Bacterias gram negativas e Rinovirus
* Streptococcus * S. pneumoniae
e * Haemophilus influenzae
* Bordetella pertussis tipo B y no tipificable
* Staphylococcus aureus * Mycoplasma pneumoniae

*» Chlamydia pneumoniae

= S aureus

= Mycobacterium
tuberculosis

Fuente: Adaptado de McCracken GH Jr. Diagnosis and management of pneumonia in children. Pediatric Infect Dis J

2000;19(9):924-8

4.5.3 MANIFESTACIONES CLINICAS
* Taquipnea: “es el sintoma con mayor sensibilidad para el diagndstico de

neumonia comparado con la radiografia de térax.” 2’

e Fiebre: “generalmente es subita, mayor de 38,5°C, asociada con frecuencia
a escalofrios en las infecciones bacterianas.” 7

e Tos: “Casi siempre es seca al inicio del padecimiento; posteriormente,
hameda, acompafiada de expectoracion en los nifios mayores de ocho afos,
ya gue antes de esta edad no es posible”. 2’
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e Otros sintomas encontrados al

examen fisico orientadores del

diagnostico de neumonia: “presencia de retracciones que son 2,4 a 2,5

veces mas frecuentes, siendo un signo de mal prondéstico el que exista tiraje

subcostal.” 2/ “El dolor en la fosa iliaca derecha que simula un cuadro

apendicular por lo general esta relacionado con neumonias basales

derechas. La disminucion de los ruidos respiratorios, la aparicion de

broncofonia, el incremento del frémito y la matidez a la percusion son

hallazgos clinicos relacionados con la consolidacién neumonica.” 2’

“La auscultacion de sibilancias es orientadora de etiologia viral o infeccién por

Mycoplasma; sin embargo no excluye la posibilidad de una neumonia bacteriana.

La posicion antélgica nos obliga a descartar derrame pleural asociado a matidez a

la percusion y disminuciéon del murmullo vesicular.” 27

“En el siguiente recuadro se abordan los signos de gravedad y factores de riesgo

para neumonia grave:” 2’

de

neumonia estan dados por:

Los sighos gravedad en

Factores de riesgo para neumonia
grave (OMS):

m Temperatura mayor de 38,5°C.

m Frecuencia respiratoria mayor de 70/min en
nifios menores de 12 meses; mayor de 50/min en
nifios mayores de 12 meses.

m Retraccibn moderada a severa y dificultad
respiratoria grave.

m Aleteo nasal.

m Cianosis o hipoxemia saturacién menor del 90%
a la altura de Bogota o menor del 92% a nivel del
mar.

m Apnea.

m Signos de deshidratacion y rechazo de la via oral.
m Edad menor de dos meses.

m Bajo peso al nacer y prematuridad.

m Ausencia o suspension precoz de la lactancia
materna.

m Madre adolescente.

m Madre analfabeta.

m Concurrencia a guarderia infantil.

m Hacinamiento.

m Falta de inmunizaciones (sarampiodn-pertusis).
m Desnutricion.

m Humo de cigarrillo y combustion de biomasa.
m Inmunocompromiso.

m Déficit de vitamina A.

Fuente: Sociedad colombiana de pediatria scp. Neumonia Adquirida en la Comunidad en Nifios. Programa
deEducacionContinuaenPediatriaPRECOP. Weblog. [Online]Availablefrom:https://scp.com.co/precopold/pr
ecop_files/modulo_10_vin_3/10-3_neumonia.pdf [Accessed 20 May 2016].
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4.5.4 NEUMONIA ASOCIADA A LA COMUNIDAD BACTERIANA

“Se caracteriza por presentar fiebre elevada de comienzo subito con escalofrios,
afectacion del estado general y ocasionalmente aparicion de herpes labial. Se
puede acomparfiar de dolor toracico de caracteristicas pleuriticas y expectoracion
purulenta.” 28 "La auscultaciéon es focal, con presencia en ocasiones de soplo
tubarico. Sin embargo, esta forma clasica de presentacibn se describe
fundamentalmente en adultos y, aunque puede verse en niflos mayores, es

infrecuente en los lactantes y nifios pequefios.” 28

4.5.5 NEUMONIA ASOCIADA A LA COMUNIDAD ATIPICA

“Se caracteriza por un comienzo lento de sintomas catarrales con fiebre moderada,
tos seca irritativa, y en ocasiones dificultad respiratoria. La auscultacion pulmonar
es generalizada de caracteristicas bronquiales, acompafiandose en ocasiones de
espasticidad.” 28

4.5.5.1 NEUMONIA ASOCIADA A LA COMUNIDAD VIRAL

“Aparece en menores de 3 afios habitualmente durante el invierno. Se acompafia
de cuadro catarral con febricula o fiebre moderada, faringitis, coriza, conjuntivitis y
en ocasiones sintomas extra pulmonares como exantemas inespecificos o diarrea.”
28

4.5.5.2 NEUMONIA ASOCIADA A LA COMUNIDAD POR M. PNEUMONIAE Y C.
PNEUMONIAE

“Afecta habitualmente a nifios mayores de 3 afios, con presentacién subaguda,
acompafada de cefalea, mialgias y caracteristicamente de tos seca irritativa y en
ocasiones auscultacién espastica. La NAC por M. pneumoniae puede asociar

sintomas extra-respiratorios.” 28

4.5.6 DIAGNOSTICO
“‘Es fundamentalmente clinico, debe ser considerado en todo nifio que tiene

sintomas respiratorios asociados a signos de dificultad respiratoria. Se debe tomar
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oximetria, la cual nos definira la presencia o no de hipoxemia, que seria un predictor

de gravedad que se relaciona 2,5 veces con aumento del riesgo de mortalidad.” 2’

“Las pruebas de laboratorio (reactantes de fase aguda) y microbiologia son de

utilidad limitada al momento de tomar decisiones; ninguna es indispensable en

atencion primaria y su resultado no debe retardar el inicio de la terapia.” %’

4.5.6.1 Diagndstico por laboratorio:

“No existen pruebas de laboratorio que aisladamente determinen si hay neumonia

o su diferenciacion entre neumonia viral o bacteriana.”?’

Cuadro hemaético: “La presencia de leucocitosis con predominio de
polimorfonucleares sugiere infeccion bacteriana; la leucopenia, infeccion viral
o por Mycoplasma.” 2’

Velocidad de sedimentacion: “Es un mal marcador de infeccion, su
ascenso es lento, es inespecifica para el diagnéstico de neumonia.” %’
Proteina C reactiva: “Se ha recomendado como punto de corte para
neumonia bacteriana de 80 mg/l.” 2’

Procalcitonina: “Se considera positiva para infeccion bacteriana con valores

por encima de 1 ng/ml.” %7

4.5.6.2 Otras ayudas diagnosticas

Hemocultivos: “Son positivos en el 10-30% de los pacientes con neumonia.”
27

Inmunofluorescencia indirecta de muestra nasofaringea: “La positividad
de uno o varios virus no necesariamente corresponde al agente causal de la
neumonia.” 2’

Deteccion de antigenos en secrecion nasofaringea por técnicas de
inmunofluorescencia directa o Elisa: “se aplica para la deteccion de VSR,
adenovirus, influenzae, parainfluenzae.” 2’

Crioaglutininas: “Son positivas en el 50% de los pacientes. De utilidad ante
sospecha de neumonia por Mycoplasma.”?’

IgM para Mycoplasma: “Aparecen a las dos semanas de la infeccion y

desaparecen a las 6 a 8 semanas, se consideran positivos valores = de 1:64.”
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27

Raspado de conjuntiva tarsal y muestra nasofaringea para el
diagnostico de infeccion por Chlamydia trachomatis: “Las células
infectadas muestran el caracteristico cuerpo de inclusién intracitoplasmatico

que se tifie con anticuerpos monoclonales conjugados con fluoresceina.” 2’

4.5.6.3 Estudios de imagen

“‘No existen caracteristicas radiolégicas que nos permitan diferenciar con total

seguridad los 2 grandes tipos de Neumonia Adquirida en la Comunidad.” 28

4.5.7 TRATAMIENTO
4.5.7.1 Antibiéticos en neumonia

Neumonia no severa: “El antibidtico de primera eleccién para la neumonia
tipica es la amoxicilina siempre que no haya contraindicacion. Dosis de 40 a
50 mg/kg de peso al dia.” %/

Antibioticos en neumonia severa: “"La eleccion de un antibidtico esta
determinada por la epidemiologia de los agentes etiolégicos en la region,
prevalencia de resistencia a los antibidticos y prevalencia de VIH.” 2/
Administracion de oxigeno: “La OMS recomienda la administracion de
oxigeno solamente cuando la neumonia es muy severa o cuando se tiene una
saturacion < 90% basada en la oximetria. Todo ello teniendo en cuenta que

el paciente debe estar estrechamente vigilado y monitorizado.” 2’

4.5.8 Complicaciones: “Las complicaciones mayores de la neumonia son el

neumotoérax, fistula bronco pleural, neumonia necrosante y empiema.” 2’
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4.6 BRONCONEUMONIA

“Es un proceso inflamatorio, que por lo regular es infeccioso, causado por entrar en
contacto con el virus y cominmente es secundario de otra enfermedad. Afecta a
ambos pulmones y los bronquios. La bronconeumonia afecta a nifios entre los 3 a

6 meses de edad, pero puede aparecer hasta los 2 afios.” ¥

4.6.1 CLASIFICACION
“La bronconeumonia en nifios es mas comun que en los adultos, debido a que los

nifios tienen un sistema inmunolégico débil e inmaduro. 3 Los tipos de bacterias
MAs comunes que causan esta patologia son: Staphylococcus aureus, Neumococo,

Pseudomonas aeruginosa.”

“En cuanto a la etilologia viral el virus de la gripe o adenovirus también puede ser
causante de bronconeumonia en nifios. En diferentes casos se puede producir

bronconeumonia en nifios secundario a un resfriado.”3°

4.6.2 SINTOMAS 20
Algunos de los sintomas de la bronconeumonia en nifios, incluyen:
e Fiebre.
e Escalofrios.
e Tos (con mucosidad con sangre color amarillo).
e Dolor de pecho.
o Fatiga.
¢ Dificultad para respirar.

e Respiracion acelerada. 3°
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4.6.3 DIAGNOSTICO
4.6.3.1 Examen fisico

“Para diagnosticar bronconeumonia en nifios, el médico puede tomar la
temperatura, utilizar el estetoscopio para escuchar los pulmones, tratando de
escuchar ruidos comunes en los pulmones caracteristicos de esta condicién.”3°
4.6.3.2 Pruebas

e Algunas de las pruebas que se pueden realizar para diagnosticar

bronconeumonia en nifios o para descartar otras enfermedades son:

e Radiografia de térax.

e Conteo sanguineo completo.

e Prueba de cultivo.

e Oximetria de pulso®

4.6.4 TRATAMIENTO
“En caso de la que la causa de bronconeumonia en nifios sea viral no se requiere

de la toma de antibiéticos. Por lo general, existe una mejora en 1 a 2 semanas.”*°

4.7 LARINGITIS AGUDA (CRUP)
“Es una causa frecuente de obstruccién aguda de las vias aéreas superiores en la

infancia, representando el 15-20 % de las enfermedades respiratorias: Es un
sindrome caracterizado por la presencia de un grado variable de tos perruna o
metdlica, afonia, estridor y dificultad respiratoria. Este cuadro clinico comudn se

denomina con el término anglosajon de "crup”, que quiere decir "llorar fuerte".”3!

4.7.1 EPIDEMIOLOGIA
“La laringotraqueitis aguda aparece principalmente en nifios entre 3-6 meses y 3

afos, con una incidencia maxima en el segundo afio de vida y durante el otofio y el

invierno. Predomina en varones.” 31
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4.7.2 PATOGENIA

“La infeccion se transmite por contacto de persona a persona O por secreciones
infectadas. La infeccidn viral comienza en la nasofaringe y se disemina hacia el
epitelio respiratorio de la laringe y la trAquea, donde puede detenerse o continuar
su descenso por el arbol respiratorio. Ocasiona inflamacion difusa, eritema y edema

en las paredes de la trdquea, y deteriora la movilidad de las cuerdas vocales.” 3!

4.7.3 PRESENTACION CLINICA

4.7.3.1 Laringotraqueitis Aguda: “Comienza como una infeccion respiratoria de
las vias altas que evoluciona en 1-3 dias hacia el cuadro tipico de crup laringeo,
caracterizado por tos ronca, estridor de predominio inspiratorio, afonia y dificultad

respiratoria con tiraje de intensidad variable y empeoramiento nocturno-” 3t

‘El estridor se produce por la turbulencia del paso del aire a través de las cuerdas
vocales y la subglotis inflamadas. La agitacion, el llanto y la posicion horizontal
agravan los sintomas, por lo que el nifio prefiere estar sentado o de pie. Una
caracteristica del crup es su evolucion fluctuante: el nifio puede mejorar o empeorar
clinicamente en una hora.” 3t

4.7.3.2 Crup Espasmadico’ “El nifio puede o no tener sintomas de catarro. Se
despierta por la noche con tos perruna y estridor inspiratorio, pero es excepcional
qgue haya un grado importante de dificultad respiratoria. Se define por la recurrencia

de sus ataques 3!

4.7.4 DIAGNOSTICO
“El diagnostico es clinico, basado en la anamnesis y en la exploracion fisica

detallada, y la mayoria de las veces no son necesarias las pruebas
complementarias. Los estudios de laboratorio y radiologicos tienen escasa utilidad

y no se solicitan de manera rutinaria.” 3!
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4.7.4.1 Diagnostico Diferencial

“La mayor preocupacion reside en diferenciar el crup de otras causas menos
frecuentes aunque mas graves de obstruccion de las vias respiratorias altas:
epiglotitis aguda, traqueitis bacteriana, absceso retrofaringeo o aspiracion de
cuerpo extrafio-3!

“La epiglotitis aguda es la inflamacién de las estructuras supragléticas que produce
una obstruccion respiratoria muy grave y puede ser mortal sin una terapia inmediata

en la aspiracion de cuerpo extrafio la obstruccion suele ser brusca.” 3!

“Es un episodio repentino de ahogamiento en un nifio habitualmente menor de 2 o
3 afios, con historia de atragantamiento y tos, y sin fiebre.” 3! "La laringotraqueitis
puede extenderse a los bronquios (laringotraqueobronquitis) y también causar una
neumonia (laringotraqueobronconeumonitis). La traqueitis bacteriana es la infeccion
de la pared traqueal y de los bronquios principales. El estridor se acompafa de
fiebre elevada, aspecto toxico, dificultad respiratoria intensa y progresiva y mala

respuesta al tratamiento.” 3!
4.7.5 TRATAMIENTO

“‘La LA y el crup espasmaddico suelen ser procesos benignos que, en muchas

ocasiones, no requieren medidas terapéuticas-” %

“La mayoria de los pacientes no precisan exploraciones complementarias ni
hospitalizacion, por lo que pueden ser tratados en atencion primaria. Si el nifio va a
ser tratado en su domicilio, debe estimularse la ingesta de liquidos y administrar
antipiréticos si esta febril- El estridor angustia mucho a las familias, pues creen que

el nifio se va a ahogar.” 3¢
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4.7.5.1 Otros Farmacos

“‘No hay ninguan estudio que avale la administracion de supositorios de sulfato de
magnesio, papaverina, propifenazona o atropina. Los broncodilatadores solo estan

indicados si existen signos de broncospasmo.”3!

“Los antibidticos no estan indicados, excepto que haya otro foco infeccioso
asociado. La sospecha de infeccion bacteriana secundaria (traqueitis

seudomembranosa) o de epiglotitis obliga al traslado urgente al hospital.” 3!

4.8 SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO
“Es un conjunto de manifestaciones clinicas determinadas por obstruccién de la via

respiratoria intratoracica en nifios menores de 3 afios de edad. Los sintomas y
signos fundamentales son: tos, espiracién prolongada y sibilancias. Estos signos

corresponden a una variedad de patologias respiratorias.”3?

“La presentacion de mas de tres episodios de obstruccion bronquial, que requieran

tratamiento médico, se considera “Sindrome Bronquial Obstructivo Recidivante

(SBOR).” 32
8.8.1 FACTORES DE RIESGO
Exdgenos Endbgenos
» Exposicion a infeccion viral (Virus Respiratorio | « Sexo masculino.

Sincicial, Parainfluenza, Influenza, Adenovirus, | « Caracteristicas de la via aérea del lactante
Rinovirus). (calibre  mas pequefio; hiperreactividad
* Nivel socioeconémico o cultural bajo. | bronquial).

* Hacinamiento, asistencia a sala cuna. | * Respuesta inmune alterada.
» Contaminaciéon intradomiciliaria (tabaquismo | « Antecedentes de prematuridad.

pasivo; uso de parafina, carbon o lefia). | « Antecedentes personales de atopia, alergia a

. Contaminacion atmosférica. | proteinas alimentarias.

. Lactancia materna insuficiente. | « Antecedentes de atopia (asma, dermatitis

» Temperatura ambiental baja. atopica, rinitis alérgica) en familiares de primer
grado.

Fuente:SindromeBronquialObstructivo(SBO).[Internet] Availablefrom:https://jeniffer21.wordpress.com/6/ [Acce
ssed 23 may 2016].
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4.8.2 SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO AGUDO
4.8.2.1 Cuadro Clinico

“Se caracteriza por tos, aumento del diametro antero — posterior del térax,
hipersonoridad a la percusion, espiracion prolongada y sibilancias. Signos de
dificultad respiratoria: quejido, polipnea, retraccién costal, taquicardia. En los casos
mas severos se observa dificultad para alimentarse, cianosis y en los menores de 3
meses pueden presentarse episodios de apnea.” 32

“El primer episodio de obstruccion bronquial en un lactante desencadenado por una
infeccion por VRS, por sus caracteristicas anatomopatoldgicas, fisiopatolégicas y
clinicas, se denomina bronquiolitis. Otros virus respiratorios con menor frecuencia

(20 %) pueden desencadenar un cuadro semejante.” 32

4.8.2.2 Tratamiento Del Sindrome Bronquial Obstructivo Agudo:
Broncodilatador
e salbutamol: “En un episodio obstructivo leve administrar salbutamol en
aerosol presurizado de dosis medida (MDI) con aerocamara, 2 “puff’ c/ 4-6
horas por 7 dias y control segun necesidad.” 32
En crisis obstructiva moderada o grave (score =26 ):
e “Administrar oxigeno con mascarilla o naricera. Objetivo: lograr una SaO2
entre 94 y 95%”".32
o “Administrar salbutamol en aerosol presurizado con aerocamara, 2 “puff’
(200 mcg) cada 10 minutos, hasta 5 veces, 0 en caso de requerimiento de
oxigeno, nebulizacion de solucion de salbutamol al 0,5% : 0,05 ml/Kg (0,25
mg / Kg), diluido en suero fisiol6gico, hasta completar volumen de 4 ml : una
nebulizacién cada 20 minutos hasta 3 veces.” %2
a) Técnica para la administracion de salbutamol en aerosol presurizado de dosis
medida con aerocamara:
e “Aerocamara de 450 ml de volumen y 18 cm de longitud. Aplicar aerocamara
sobre boca y nariz, con el nifio sentado.” 32
e “Agitar el inhalador presurizado y usarlo en posicion.” 32
e “Administrar un “puff” y esperar 10 segundos sin retirar la aerocamara, para
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que el nifio inhale el aerosol; intentar que el nifio no llore.” 32
e “Esperar 3 minutos y aplicar un segundo “puff’.” 32
b) Técnica para la administracion de salbutamol mediante nebulizacion:
“Nebulizador Hudson, con oxigeno a un flujo de 6 a 8 litros por minuto 4 (flujometro).”
(32)
e “Salbutamol en solucién 0,5%, dosis de 0,05 ml/Kg/dosis, con tope 1 ml,
diluido en suero fisiologico hasta completar 4 ml.” 32
e “No usar agua destilada (riesgo de broncoconstriccién).” 32
e “La nebulizacion no debe durar mas de 10 minutos (cambios pH y

osmolaridad). El excedente que quede en el nebulizador: se elimina.” 32

4.8.3 SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO RECIDIVANTE (SBOR):
Las causas de SBOR en el nifilo menor, permiten distinguir tres grupos:

« “Sibilancias asociadas a infeccion viral.” 32

« “Asma Bronquial.” 32

« “SBO secundario a otras etiologias.”??

Sibilancias asociadas a infeccion viral: “Constituye el grupo mas frecuente,
alrededor de 2/3 de los lactantes sibilantes. Se trata de episodios de obstruccion,
gue se presentan en concomitancia con infecciones virales del tracto respiratorio,

que tienden a desaparecer después de los 3 arios de edad.” 32

“El virus asociado mas frecuente es el Sincicial Respiratorio (VRS), que causa
aproximadamente el 50 % de los episodios de sibilancias. Fuera de la temporada
epidémica de VRS, los Rinovirus son también causa importante; menos frecuentes:

Parainfluenza 1,2,3; y Adenovirus.”

Asma del lactante: “Aproximadamente 1/3 de los lactantes con episodios de
sibilancias repetidas, contintan con ellos después de los 3 a 4 afios de edad,
correspondiendo a nifios con manifestaciones precoces de Asma Bronquial.” 32

“El inicio es indistinguible del grupo anterior, pero los antecedentes y la evolucion

clinica, permiten plantear el diagnéstico de Asma.” 32
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Sindrome Bronquial Obstructivo Secundario:
“‘Aproximadamente un 10% de los nifios pequefios con SBOR, tienen como causa
alguna patologia determinada, que debe tenerse presente en el diagndéstico

diferencial para la iniciaciéon de un tratamiento especifico.” 32

4.8.3.1 Clasificacion del SBOR
4.8.3.1.1 SBOR leve:

“Exacerbaciones agudas de frecuencia menor de 1 vez/ mes, intensidad leve, que
no alteran la calidad de vida del paciente.”*?
4.8.3.1.2 SBOR moderado:
e “Exacerbaciones agudas mas de 1 vez/ mes o sibilancias persistentes por 1
mes 0 mas.” 32
e “Exacerbaciones agudas de intensidad moderada.” 32
e “Presencia de tos nocturna, con despertar ocasional, tos con llanto, risa o
esfuerzo, sin antecedentes de dificultad en la alimentacion.” 32
e “Sin antecedentes de consultas en Servicio de Urgencia.” 32
e “Antecedentes de uso de corticoides sistémicos, no mas de 1 vez en los
ultimos 6 meses.”%?
4.8.3.1.3 SBOR Severo:
* “Sintomas permanentes: presencia de tos y sibilancias casi todos los dias.”
32
* “Exacerbaciones agudas graves.” %
*  “Tos nocturna con despertar frecuente.” 32
*  “Tos con el llanto, risa, alimentacién o ejercicio.” 22

* “Consultas frecuentes en Servicio de Urgencia.” 2

*  “Uso de corticoides sistémicos mas de 2 veces en los Ultimos 6 meses.” 32
*  “Antecedente de mas de 1 hospitalizacién por SBO.” 32

*  “Antecedente de hospitalizaciéon en UCI por SBO.” %2
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4.8.5 TRATAMIENTO DEL SBOR
SBOR leve: debe efectuarse en el Nivel Primario
e Manejo ambiental estricto 32
e Exacerbacion aguda: Salbutamol aerosol presurizado: 2 “puff’ ¢/4-6 horas
por 7 dias. 3?
e No requiere tratamiento medicamentoso de mantencion. 32
e KTR en etapa de hipersecrecién bronquial. 22
SBOR moderado y severo:
e Segun evaluacion de médico coordinador de IRA, derivaciéon a nivel
secundario. %
e Meédico IRA podra iniciar estudio y tratamiento desde el nivel primario, segun
orientacion etioldgica. 32
e Registro (tarjetero de crénicos) para el control y entrega de medicamentos
en nivel primario, siguiendo las pautas indicadas por especialista.
e Control debe realizarse en los niveles primario y secundario de atencion: %2
SBOR moderado: control en nivel primario ¢/2 6 3 meses®

SBOR severo: control mensual en nivel primario. 32

4.9 ASMA INFANTIL
“Es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas que produce episodios

recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria y tos que se acentla en la noche y
la madrugada. La obstruccion de las vias aéreas es reversible espontaneamente o

con tratamiento especifico.” 33

4.9.1 DIAGNOSTICO

“El diagnostico de asma es principalmente clinico, dado por los sintomas: tos,
sibilancias, opresion toracica y dificultad respiratoria recurrentes. Los sintomas que
aparecen después de la exposicion a un alérgeno, la variabilidad estacional y una

historia familiar positiva para asma y atopia ayudan al diagnéstico.” 32
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‘Los sintomas son variables y precipitados por irritantes no especificos como humo
de cigarrillo, olores fuertes o ejercicio; generalmente empeoran en la noche y
responden a la terapia especifica para asma.” 2
En la figura 4 encontramos la clasificacion de asma en menores de cinco afos.
Anamnesis
e Preguntas que ayudan al diagnoéstico de asma:
e ¢ Elpaciente ha tenido algun episodio o episodios recurrentes de sibilancias?
e ¢ El paciente ha tenido tos que lo despierta en la noche?
e ¢ El paciente ha tenido tos o sibilancias después del ejercicio?
e ¢ El paciente ha presentado sibilancias, opresion toracica o tos después de
exponerse a alérgenos o contaminantes ambientales?
e El paciente presenta gripas “que se le van al pecho” o que se demoran mas
de 10 dias en resolverse?

e ¢Los sintomas mejoran con el tratamiento para asma? 33

4.9.1.3 Otras herramientas

Espirometria: “debe pedirse en todo paciente mayor de seis afios con sospecha de
asma, y luego cada afio, como parte del seguimiento y monitoreo de su enfermedad.
Puede ser normal y no descarta asma. Debe pedirse como curva pre y post
broncodilatador, ya que en ocasiones la curva pre broncodilatador puede ser
normal, pero, si hay mejoria mayor del 12% en VEF1 post broncodilatador, indica
que hay obstruccién de base y confirma el diagnéstico de asma.” 32

Test de broncomotricidad con ejercicio: “Util en aquellos pacientes con sospecha
de asma con espirometria normal. El objetivo de este examen es inducir
broncoconstriccion y después revertirla con un broncodilatador.” 33

Pruebas de alergia: “ayudan a confirmar el estado alérgico del paciente y a dar un
prondstico, aunque no son necesarias para hacer diagnostico de asma, puesto que
hay pacientes asmaticos con pruebas de alergias negativas.” 33

Rx de torax: “Util para descartar otras patologias.” 33
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Figura 4. Clasificacion del asma en menores de cinco afos.

Caracteristica

Controlada

Parcialmente controlada
(cualquier item/semana)

No controlada
(3 0 més items de

parcialmente controlada a
la semana)

Sintomas diurnos

Ninguno (menos de 2 veces
a la semana, uso de beta 2
en periodos cortos).

= 2veces a la semana
(uso de beta 2 en periodos
cortos).

> 2 veces a la semana
{uso de beta 2 en periodos
cortos).

Limitacidn de la actividad

Sintomas nocturnos/
despertares

Ninguna (activo sin
limitacin al ejercicio).

Ninguno (no tos durante el
suerio).

Alguna (tos o sibilancias
durante ejercicio vigoroso, o
dificultad respiratoria).
Alguna (tos durante el suefio,
gjercicio vigoroso o llanto).

Alguna (tos o sibilancias
durante ejercicio vigoroso, o
dificultad respiratoria).

Alguna (tos durante el suefio,
ejercicio vigoroso o llanto).

Exacerbaciones/
requerimiento de rescate

< 2 dias por semana.

> 2 dias por semana.

> 2 dias por semana.

Fuente : Global strategy for asthma management and prevention. NHLBI/WHO Workshop Report. Revised 2009.
Disponible en: www.ginasthma.com

4.9.2 TRATAMIENTO DE CRISIS ASMATICAS

“Para el manejo de las crisis de asma, es necesario primero clasificar su severidad
segun el puntaje. Las crisis leves: Deben ser tratadas inicialmente en el hogar,
iniciando beta 2-agonistas de accidn corta con inhalocamara. Si con este esquema
de manejo no se evidencia tendencia clara a la mejoria, el cuidador del nifio debe

agregar prednisolona oral a dosis de 1 mg/kg y debe buscar valoracion médica.” 33

El enfoque de tratamiento segun edad se define en la Figura 5, Los siguientes son
los medicamentos usados para la crisis asmatica:
Beta 2-agonistas de accidn corta
e Por via inhalada son la primera linea del tratamiento,el inhalador de dosis
medida (IDM) es tan efectivo como los aparatos nebulizadores. 33
e El esquema de crisis de salbutamol en IDM es 2 a 4 puff cada 20 minutos por
2 horas. 33
e El salbutamol nebulizado se administra 2,5 mg (0,5 ml) a menores de dos
afios y 5 mg (1ml) a mayores de dos afos, cada 20 minutos por 2 horas, y

luego separando la dosis de igual forma que con el IDM. 33
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e Lanebulizacion continua de salbutamol 5-10 mg/h esté indicada en pacientes
severamente comprometidos. La dosis recomendada de salbutamol es de
0,5 mg/kg/h, dosis maxima de 15 mg/h, flujo ideal de 14 ml/h. 33
Glucocorticoides
“Han demostrado su eficacia usados en forma temprana especialmente por via oral.
Pero no hay suficiente evidencia que soporte el empleo de corticoides inhalados en
crisis asmaticas.” 33
“La dosis recomendada de prednisolona es de 1-2 mg/kg/dia; deflazacort, 0,22-1,65
mg/k/ dia; metilprednisolona 1-2 mg/kg/dosis cada 6 horas; hidrocortisona 10
mg/kg/dosis inicial y continuar 5 mg/kg/dosis cada 4 6 6 horas.” 33
“Si se piensa suspender antes del dia 10, no es necesaria la disminucion progresiva
de la dosis. Los tratamientos menores de 10 dias se asocian a baja tasa de efectos
colaterales como la hemorragia gastrointestinal.” 33
“Todo paciente que consulta por crisis de asma se considera que tiene asma no
controlada y debe iniciar un corticoide inhalado.”33
Metilxantinas
¢ “No hay evidencia que confirme un mejor beneficio de su uso, comparado
con los beta 2 intravenosos; se ha demostrado una leve disminucion en el
requerimiento de oxigeno y en la estancia en Unidad de Cuidado Intensivo
(UCI).” 33
e “En ataques severos administrar aminofilina IV en bolo de 5 mg/kg, seguido
de infusion continua (0,9 mg/kg/hora) hasta alcanzar niveles séricos entre 5-
15 mcg/ml.” 32

Salbutamol intravenoso
e “En pacientes con crisis severas, se ha propuesto la utilizacion del bolo
endovenoso de salbutamol (15 mcg/kg por 5 min.), seguido por una infusién
continua (1-5 mcg/kg/min.), con el fin de potenciar la micronebulizacién
continua con beta 2. La hipocalemia es el principal efecto adverso de estos
medicamentos.” 32
e “Sulfato de magnesio” 33
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e “Existe evidencia de que puede proveer broncodilatacién adicional cuando se
da en conjunto con broncodilatadores estandar y corticosteroides.” 33
e “crisis asmatica severa que no responde al tratamiento convencional (30-50
mg/kg/bolo).” 33
Adrenalina
“No existe evidencia que muestre beneficios de la epinefrina inhalada comparada
con los beta 2 selectivos, y se asocia con mayores efectos adversos.” 33
Antileucotrienos
“La evidencia soporta el empleo de los antileucotrienos para el manejo del paciente
crénico, con pocos estudios en el asma aguda y solo uno en la edad pediatrica.” 32
Heliox
“Una combinacién de Helio y O2 disminuye el esfuerzo respiratorio y mejora la
ventilacion por medio de la reduccién de la turbulencia del flujo, debido a la
disminucién de la densidad del gas en la via aérea. Sus efectos no son
trascendentales, constituyendo solo una medida transitoria mientras las otras

medicaciones actlan, sin evidencia que soporte su uso rutina en la urgencia.” 32

Oxido nitrico inhalado
“Vasodilatador pulmonar selectivo que aumenta la perfusion de los pequefios vasos
mas proximos a los alvéolos ventilados. Mejora la relacidon ventilacién-perfusion en

las primeras 72 horas.” 33
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Figura 5. Enfoque de tratamiento segun edad y clasificacion clinica Guias
Gina®®

Control ambiental
Niveles de terapia farmacolégica
Tratamiento Aumentar tratamiento
Paso 1 Paso 2 | Paso 3 | Paso 4 | Paso 5
B2 agonista de accién . . . .
rapida a necesidad B2 agonista de accion rdpida a necesidad
Seleccione uno Seleccione uno Agregue uno o mas Agregue uno o mds
Terapia controladora Corticoide inh. Corticoide inh. dosis baja | Corticoide inh. dosis | Corticoide oral a bajas
) - dosis baja +B2 de accidn larga moderada o alta dosis
paiones prefendas MNifos < 6 afos corticoide | Adicionar beta 2 de
inh. a dosis moderada accion prolongada
Modificador de Corticoide inh. dosis Adicionar modificador Anticoe antid
leucotrienos moderada de leucotrienos Lt
Terapia controladora Cl dosis baja + - . .
P - fificador de Teofilina |:Et|;bemc|6n
Otras opciones leucotrienos
Cl dosis baja + teofilina
de liberacién lenta

Fuente: Global strategy for asthma management and prevention. NHLBI/WHO Workshop Report. Revised 2009.
Disponible en: www.ginasthma.com
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5. RESULTADOS

Se realiz6 un muestro no probalistico por conveniencia de un total de 169 historias
clinicas aportadas por la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Bosa que
cumplen con los criterios de inclusion y exclusion durante el periodo de Abril a Junio
del afio 2016. La distribucidon de pacientes atendidos en el programa Sala Era segun
edad se especifica en la gréfica 1, donde se observo que el 21,30% de la muestra
pose un edad de 1 afio, el 20,71% posee una edad de 2 afios, con un 14,20% se
encuentran los pacientes de 3 afos, seguidos del 7,69% con 4 meses de edad, el
7,10% corresponden a los 4 afios, 4,14% con 3 meses; entre las edades menos
frecuentes encontradas en la investigacion fueron: 6 meses, 9 meses, 10 meses
correspondientes cada una a un 3,55%, segundo lugar de pacientes con 2 meses,
7 meses y 11 meses cada uno con un 2,96%; en tercer lugar se encuentran
pacientes con 5 meses,8 meses con un 2,37% cada uno, por ultimo con un 0,59%

se encuentran los pacientes con 5 afos.

La muestra poseen una edad promedio de 18,66 meses, moda de 24, mediana de

12 meses con una desviacion estandar de + 13,81.

En la gréfica 2.1 y grafica 2.2 podemos observar la distribucién por sexo durante
Abril a Junio del 2016, seguida de la frecuencia relativa de edades por sexo, con un
predominio del sexo femenino de 11,24% al afio de edad y un 10,65% a los 2 afios
de edad, en cuanto a la frecuencia relativa encontrada por sexo el 53,25%(n=90)

corresponde al sexo masculino, con el 46,75% (n=79) sexo femenino.
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Grafica 1. Distribucion de pacientes que ingresan a Sala ERA en la Unidad

prestadora de servicios de salud Bosa segun edad durante Abril a Junio 2016.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

Grafica 2. Distribucién de pacientes que ingresan a Sala ERA sexo durante
Abril a Junio 2016.

Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemioldgica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa
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Grafica 2.2 Distribucion de pacientes que ingresan a Sala ERA en la Unidad
prestadora de servicios de salud Bosa por sexo y edad durante Abril a Junio
2016.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos a partir del tipo de régimen
de seguridad social en salud durante el periodo de Abril a Junio del 2016, siendo el
mas prevalente el régimen subsidiado con un 72%, seguido del régimen contributivo
con 19%, en tercer lugar el régimen vinculado — SISBEN con el 8% y por ultimo el

régimen particular un 1% de los asistentes al programa Sala ERA. (Ver grafica 3)

Vicerrectoria de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentacidn proyecto de grado

74



Grafica 3. Distribucion de pacientes que ingresan a Sala ERA en la Unidad
prestadora de servicios de salud Bosa por Régimen de seguridad social en
salud.

B contributivo
M particular
M subsidiado

vinculado - SISBEN

Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

Con respecto al resultado aportado por la investigacion en la caracterizaciéon de la
sintomatologia y signos en pacientes con enfermedad respiratoria aguda asistentes
a Sala ERA se encontro: el sintoma que predomina fue tos el 66,86 % y fiebre con
un 20,71%, emesis en el 2,37% de los casos; disfonia, disnea y congestion nasal
cada una con un 1,78%, respecto a los sintomas secundarios se encuentra una
distribucién similar tos un 22,49%, fiebre con un 30,18%, rinorrea hialina con una
frecuencia de 16,57% y disfonia representa el 7,69% , otros sintomas encontrados
son disfonia en el 8,28%, estrudor/ hervidero de pecho, emesis y disnea cada uno
con un 5,33%, hiporexia con el 4,14%. (Grafica 4)
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Grafica 4. Frecuencia relativa de la sintomatologia reportada en Sala ERA en
la unidad prestadora de servicios de salud Bosa.
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Fuente: Proyecto de investigacién caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiol6gica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa
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Grafica 4. Frecuencia relativa de la sintomatologia reportada en Sala ERA en

la unidad prestadora de servicios de salud Bosa.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemioldogica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

Siguiendo con las caracteristicas del cuadro clinico de infecciones respiratorias
agudas se destacaran los hallazgos de auscultacién predominantes durante el
periodo de Abril a Junio, roncus en un 43,20% de los pacientes, sibilancias en un
9,47%, estridor espiratorio o inspiratorio con el 8,88%, roncus y sibilancias en los
campos pulmonares 5,92%, roncus y crepitos en el 1,18%, se encontré un 28,40%
de pacientes sin presencia de agregados pulmonares en el examen fisico, (ver
grafica 5). Se observé un predominio de hospitalizacion con un 13,61% en pacientes
gque presentaron roncus al examen fisico con diagndsticos definitivos
(bronconeumonia, neumonia, bronquiolitis, sindrome bronquial obstructivo),
pacientes sin agregados pulmonares hospitalizaron en un 4,73% con diagnosticos
de: bronconeumonia (n=4), neumonia (n=1), bronquiolitis (n=2), sindrome bronco
obstructivo (n=1) y es de resaltar los pacientes que presentan crepitos de los cuales
el 0,59% (n=1) se hospitalizo por bronconeumonia (ver grafica 6). Respecto a las
medidas de tendencia central para la variable temperatura reportada en las historias
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clinicas se evidencia un promedio de 37,05 °C, mediana de 37 °C, desviacion
estandar de = 1,9, valor maximo 40 °C y valor minimo de 32 °C
Grafica 5. Frecuencia relativa de hallazgos de auscultacion reportada en Sala

ERA durante el periodo de Abril a Julio.

ND M 1,78
SIN AGREGADOS PULMONARES . 28,40
SIBILANCIAS N o,47
RONCUS+CREPITOS W 1,18
RONCUS+SIBILANCIAS N 5,92

RONCUS . 43,20

Signos de auscultacion

ESTRIDOR ESPIRATORIO/INSPIRATORIO N 8,38
CREPITOS W 1,18

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00

Frecuencia Relativa

Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

Grafica 6. Frecuencia relativa de hallazgos de auscultacion y hospitalizacién

reportada en Sala ERA.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa
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En la grafica 7 observamos las distribucion por diagnésticos de ingreso a sala ERA,
el 48,52% (n=82) de los pacientes ingreso por sindrome bronquial obstructivo, el
24,40% (n=48) representa diagnostico de CRUP, el 13,02% corresponde a
Bronquiolitis, los pacientes ingresados por crisis asmatica y sindrome febril
representan el 2,37% cada uno, el 1,78% ingresaron con diagnostico de IRA,
rinofaringitis obtuvo una frecuencia relativa de 1,18% siendo ingresados por
presentar signos de dificultad respiratoria (disnea y tirajes intercostales o
supraclaviculares), los diagnosticos menos frecuentes son: bronconeumonia vy

neumonia con un 0,59% cada uno.

En latabla 4 se distribuye la frecuencia absoluta y relativa por diagnéstico de ingreso
a sala ERA y hospitalizacion, resaltado que el sindrome bronquial obstructivo
presento un 36,62% de casos manejados de forma ambulatoria en contraste con el
11.83% que requirié hospitalizacion en la institucion posterior al tratamiento en sala
ERA, la frecuencia aportada por Crup es de un 24,85% manejo ambulatorio y el
3.55% hospitalizaciéon, seguidos 10,65% egreso y 2,37% hospitalizaciones para
bronquiolitis, el Unico caso reportado como neumonia al ingreso a sala ERA
presento hallazgos radiograficos de aumento de la trama bronquial y atrapamiento
de aire sin infiltrados debido a lo cual el diagnostico de egreso es bronquiolitis

(paciente con 11 meses de edad).
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Grafica 7. Distribucién de diagnoéstico de ingreso a sala ERA en la unidad

prestadora de servicios de salud Bosa durante Abril a Junio del 2016.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

Tabla 4. Frecuencia absoluta y relativa del diagnéstico de ingreso a sala ERA

y hospitalizacion en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa durante

Abril a Junio del 2016.
DIAGNOSTICO INGRESO A SALA ERA

ASMA/SINDROME HIEPERACTIVIDAD
BRONQUEAL
BRONCONEUMONIA

BRONQUIOLITIS/ BRONQUITIS
CRUP/LARINGITIS/LARINCOTRAQUEITIS
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
LARINGOTRAQUIOBRONQUITIS
NEUMONIA
RINOFARINGITIS
SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO
SINDROME FEBRIL
TOTAL

FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA

HOSPITALIZACION HOPITALIZACION
NO SI NO SI

4 0 2,37 0,00

0 1 0,00 0,59

18 4 10,65 2,37

42 6 24,85 3,55

2 0,59 1,18

1 0,59 0,59

0 0,59 0,00

1 0,59 0,59

62 20 36,69 11,83

1 3 0,59 1,78

131 38 77,51 22,49

Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa
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Respecto al reingreso de pacientes al programa sala ERA se observo que el 4%
de cada 169 pacientes de 1 mes a 5 afios reingresan al servicio de sala ERA, el
85,71% de los pacientes que reingresan al servicio son dados de alta, el 14,29%
son hospitalizados, la distribuciéon por diagnésticos de reingreso es 42,86%
sindrome bronquial obstructivo, 28,57% Crup, Bronconeumonia y neumonia cada

una respectivamente con un a 14,29%. (Ver grafica 8).

Grafica 8. Distribucidon de reingresos al programa sala ERA segun diagnéstico
y tipo de manejo (hospitalizacion, egreso ambulatorio) en launidad prestadora

de servicios de salud Bosa durante Abril a Junio del 2016.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa.

En las graficas 9 se visualiza el comportamiento de la variable saturacion al ingreso
y egreso del programa Sala ERA, evidenciando un predominio de saturacion de
oxigeno de 90% con una frecuencia relativa de presentacién del 16,57%, seguida
de una saturacion de oxigeno de 88% con una distribucién del 14,79% de los
pacientes observados, saturaciones de oxigeno de 91% y 89% obtuvieron
frecuencias de 12,43%y 11,83% respectivamente, en cuanto a la saturacion minima

identificada al ingreso de sala ERA de 80% con una frecuencia de distribuciéon de
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1,18% (n=2) de los casos, siendo ademas el valor maximo de saturacion de oxigeno
del 99% con el 0,59% (n=1).

En cuanto a la variable saturacion de egreso el valor minimo se encontré en
saturacion de 69% de oxigeno con una frecuencia relativa de 0,59% vy el valor
méaximo de saturacion de oxigeno fue de 99% con un 0,59%, con respecto a las
frecuencias mas altas encontradas en la investigacion resaltaron la saturacion de
93%, 94% y 90% con frecuencias de 14,79%, 11,24%, 10,65% respectivamente.
(Grafica 10)

Grafica 9. Distribucion de Saturaciéon de oxigeno al ingreso al programa Sala
ERA durante el periodo de Abril a Julio 2016.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemioldogica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa
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Grafica 10. Distribucion de Saturacién de oxigeno al egreso del programa Sala
ERA durante el periodo de Abril a Julio 2016.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiologica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

La prescripcidén de tratamiento en Sala ERA para pacientes con IRA se identifico
predominio de monoterapia de agonistas Beta 2 inhalados y micro nebulizados con
sus porcentajes respectivos 17,75% y 16,57%, se evidencian otros farmacos en
monoterapia como adrenalina nebulizada 9,47%, prednisona 4,73% vy
dexametasona 0,59%, la terapia combinada mas frecuentemente utilizada fue beta
2 inhalado con prednisona 18,93% y adrenérgico con un corticoide (dexametasona)
17,75%, (grafica 11)
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Grafica 11. Distribucion de tratamiento en Sala ERA.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemioldogica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

El estudio tomo en cuenta la caracterizacion de la frecuencia de solicitud de
paraclinicos, entre los que se tienen principalmente el hemograma, Proteina C
Reactiva y radiografia de térax, reportdndose una solicitud de hemograma en el
34% de los pacientes y un 66% en la que no hubo indicacién de realizacién de dicho
paraclinico, algunos hallazgos en el cuadro hematico con respecto a la presencia
de leucocitosis se describen en la gréfica 12.2. La radiografia de térax se realiz6é y
solicito en el 9% de los pacientes y un 51% no se solicit6 (grafica 13 imagen Ay B).
En cuanto a los resultados de la Proteina C Reactiva el promedio fue de 26,56 g/L
con una mediana de 15,7 g/L y una desviacién estandar de + 33,47, valor maximo
de 142,8 y valor minimo de 0,3.
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Grafica 12.1 Frecuencia relativa, solicitud de paraclinicos- Hemograma en
pacientes asistentes al programa Sala ERA en la unidad prestadora de

servicios de salud Bosa.

Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiolégica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa

Grafica 12.2 Frecuencia relativa de hallazgos en el programa Sala ERA en la

unidad prestadora de servicios de salud Bosa.
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Fuente: Proyecto de investigacion caracterizacion clinica y epidemiologica en sala ERA de

infecciones respiratorias agudas en la unidad prestadora de servicios de salud Bosa
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Grafica 13 Frecuencia relativa, solicitud de paraclinicos- radiografia de torax
y hallazgos en pacientes asistentes al programa Sala ERA en la unidad
prestadora de servicios de salud Bosa.
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6. DISCUSION

El presente estudio establece que la variable de sexo tiene como frecuencia el
masculino en comparacion con el femenino aunque en la edad de 1 a 2 afios se
pudo establecer que era mas frecuente el sexo femenino; en el estudio de Fandifio
Vargas M, Rodriguez Rodriguez M. muestran mayor prevalencia en el sexo
masculino 52.6% que en el femenino con un 47.4%. Para la variable de Edad el
estudio demostré mayor niumero de pacientes de 1 afio a 2 afios estableciendo una
diferencia al ser comparado con el estudio de Fandifio Vargas M, Rodriguez
Rodriguez M. teniendo en este que los menores de 1 afio obtuvieron una mayor

frecuencia.

Dentro de los hallazgos mas importantes de la investigacion se pudo establecer que
el sintoma principal que se presento fue la tos seguido de la fiebre que segun el
estudio de Lisbeth Martinez y col. el sintoma principal fue la intolerancia a la via oral
y como sintoma secundario establecen a la tos, Segun Constanza Garcia Garcia

el sintoma principal reportado en dicha investigacion fue la fiebre seguido de la tos.

Se pudo establecer que los hallazgos en la auscultacion pulmonar tienen predominio
los roncus, seguido de sibilancias lo cual no se tuvo en cuenta en los estudios que
tomamos como antecedentes para la presente investigacion y que hace parte
importante en el planteamiento del problemay el desarrollo de los objetivos en este
trabajo. Se determina que hay un predominio en el nimero de hospitalizaciones en
pacientes que presentaron roncus al examen fisico en los cuales se establecieron
diagnésticos de Bronconeumonia, Neumonia, Bronquiolitis y Sindrome Bronquial
Obstructivo. También se pudo determinar que en menor frecuencia pacientes sin
sobre agregados pulmonares fueron hospitalizados con los mismos diagnosticos y
dos pacientes que presentaron crepitos al examen fisico y uno que fue hospitalizado
con diagndstico de bronconeumonia, datos que orientan un poco sobre la utilizacién

del programa Sala ERA en la Unidad Prestadora de Servicios de Salud de Bosa.
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Se establecio dentro del estudio que el diagnostico principal que se instaura a los
pacientes en la sala ERA es Sindrome Broco Obstructivo diferente en el estudio de
Fandifio Vargas M, Rodriguez Rodriguez M. ya que en ese estudio el diagndstico

mas prevalente fue Bronquiolitis.

En cuanto al tratamiento instaurado en la sala ERA en el presente estudio se
establece con mayor prevalencia el uso de monoterapia con agonistas Beta2
inhalados, mientras que en el estudio de Fandifio Vargas M, Rodriguez Rodriguez
M. se encontro el uso de Micro Nebulizaciones en mayor medida y las inhalaciones

en menor presentacion.

El uso de ayudas diagnosticas como radiografia de térax y cuadro hematico se logra
establecer que en mayor frecuencia no solicitan, contrario a lo hallado en el estudio
de Fandifio Vargas M, Rodriguez Rodriguez M. donde se puede evidenciar que la
solicitud de radiografia de térax y cuadro hemético se realiza en mayores

proporciones.

Posterior al tratamiento en Sala ERA la mayoria de los pacientes se manejan de
forma ambulatoria lo que se puede correlacionar con el estudio de Fandifio Vargas
M, Rodriguez Rodriguez M donde la instauracion de manejo ambulatorio posterior
a sala ERA también fue frecuente, de la misma manera los estudios de Chicaiza et
aly Gonzélez Pértela M, Rivas Céaceres D. establecen una disminucion en el nUmero
de hospitalizaciones debido a el manejo instaurado en la sala ERA en las

localidades de Ciudad Bolivar y Usme de la ciudad de Bogota Colombia

Por ultimo se pudo establecer que un numero de pacientes los cuales inicialmente
habian sido manejados de forma ambulatoria reingresaron al programa de Sala ERA
encontrandose que el mayor porcentaje de estos pacientes posterior al manejo en
Sala ERA continuaron manejo ambulatorio y en menor porcentaje fueron

hospitalizados.
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7. CONCLUSIONES

. Se pudieron establecer que las caracteristicas Clinicas de los pacientes con
Infeccion Respiratoria Aguda asistentes al programa de Sala ERA de la
Unidad Prestadora de Servicios de Salud de Bosa entre las edades de 1 mes
a 5 afos fueron la presencia de tos y fiebre como sintomas principales, a la
auscultacién pulmonar la presencia de agregados como roncus y sibilancias.
. Se evidencié que el diagnéstico principal de ingreso al programa de Sala ERA
correspondi6 a Sindrome Bronquial Obstructivo, y los diagndsticos
secundarios laringitis aguda (CRUP), Bronquiolitis, Sindrome febril, Asma,
infeccion respiratoria aguda.

Respecto al cumplimiento de los criterios de atencion de pacientes en Sala
ERA de la Guia de Promocion y atencidn en enfermedades respiratorias
agudas y los establecidos por el presente estudio se pudo evidenciar que hay
un cumplimiento tanto en los criterios como en el manejo inicial y el posterior
por parte del programa de Sala ERA en la Unidad Prestadora de Servicios
de Salud de Bosa.

En el estudio se establece que a pesar del manejo instaurado por la Sala
ERA se presentan reingresos a la Unidad Prestadora de Servicios de Salud
Bosa con un 4% de cada 169 pacientes de 1 mes a 5 afios siendo el 85,71%
de los pacientes que reingresan al servicio son dados de alta, el 14,29% son
hospitalizados por persistencia en la sintomatologia.

En el estudio se tomdé en cuenta la caracterizacion de la frecuencia de
solicitud de paraclinicos, entre los que se tienen principalmente el
hemograma, Proteina C Reactiva y radiografia de térax, encontrandole que
en la mayoria de los casos no hubo indicacién de realizacién de paraclinicos

como hemograma y radiografia de térax.
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8. RECOMENDACIONES

Es necesario la realizacion de un estudios en la poblacién asistente al
programa de sala ERA sin limitaciones o una muestra probabilistica mayor a
la obtenida en el estudio, adicionalmente se sugiere agregar mas variables
al estudio tomando en cuenta el formato institucional de Sala ERA de la

unidad prestadora de servicios de salud Bosa.

Se recomienda realizar estudios similares que evalien el nivel de
conocimientos obtenidos por los cuidadores y familiares de los pacientes
pediatricos con respecto a signos y sintomas de alarma en Infecciones

Respiratorias graves.

Se sugiere a la unidad prestadora de servicios de salud Bosa realizar un
reconocimiento de los pacientes con diagndéstico de infeccion respiratoria
aguda que reingresan al servicio de urgencias posterior al egreso del
programa Sala ERA ya que representa un sesgo para las estadisticas reales

de hospitalizacion.

Realizar jornadas de sensibilizacién y captacion de pacientes con IRA para
asistencia a cita control con el terapeuta respiratorio de la entidad.
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9. CRONOGRAMA
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Recomendacione
S
Presupuesto X
Bibliografia y X x x X
anexos
10. PRESUPUESTO
DESCRIPCION JUSTIFICACION
PERSONAL Horas laborales de
médicos generales
aproximadamente 48
horas - 4 dias, recoleccion
y tabulacién de datos.
EQUIPOS Memoria USB
MATERIALES Boligrafos
INSUMOS
SALIDAS DE CAMPO Transporte 2.000 pesos
BIBLIOGRAFIA- Bases de datos
DOCUMENTACION clinicalkey, ebsco,Pro
Quest
SOFTWARE Epidat 4.0
PUBLICACION
OTROS (DISCRIMINAR)  Autentificacién en notaria,
CD, empastar el proyecto
de grado.
TOTAL.:

$PESOS

$912.000

$30.000
$10.000

$ 32.000

Sin costo

Sin costo

$50.000

$1°034.000
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