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INTRODUCCION

El eje fundamental en este trabajo bibliografico, es el desarrollo de una
propuesta terapéutica para el manejo de infecciones respiratorias en nifios
menores de 5 afios en el modelo de Atencién Primaria de Salud, implementado

una Sala ERA en Ecuador.

En el Capitulo 1 se dara a conocer primeramente el modelo de Atencion
Primaria de Salud desde sus inicios en el Ecuador y en el mundo hasta la
actualidad; enfocando los fundamentos principales de la APS, las funciones del

equipo basico de salud y las estrategias para lograr mejorar el nivel primario.

En el Capitulo 2 se especifica las Infecciones Respiratorias Agudas tanto en
las vias aéreas superiores como en las inferiores que pueden ser tratadas en Sala
ERA, dando a conocer la epidemiologia, factores de riesgo prevenibles y los
signos de alarma necesarios para su deteccion temprana a fin de evitar

complicaciones posteriores en el infante.

En el Capitulo 3 se da a conocer la experiencia y los resultados en modelo
de atencién en infecciones respiratorias agudas en nifios menores de 5 afios en

Chile, Colombia y Argentina.

En el Capitulo 4 se presenta la propuesta terapéutica para el manejo de
infecciones respiratorias agudas en el paciente menor de 5 afios en Atencion
Primaria de Salud desde el rol del fisioterapeuta respiratorio y sus funciones

esenciales para su correcta evaluacién y tratamiento.

En el Capitulo 5 se presenta la propuesta de una Sala de Atencion en
Infecciones Respiratorias Agudas (Sala IRA-ECU), como una recomendacion
viable para desarrollar de una manera eficiente el manejo terapéutico del paciente

y hacer frente a morbimortalidad infantil en el Ecuador.
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JUSTIFICACION

Esta investigacion se realizé con varios fines entre ellos aportar informacion
especializada a los profesionales de la salud sobre el manejo terapéutico en
infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afilos y ser una respuesta
sencilla y a vez atil en prevencion y deteccion de signos de alarma para padres o

cuidadores del infante.

Este proyecto de disertacion busca adaptar una propuesta util por medio de
salas de cuidado respiratorio denominadas salas IRA-Ecuador para pacientes
vulnerables que necesitan atencién desde el periodo inicial de la infeccion desde
el rol del fisioterapeuta respiratorio con el fin de disminuir los indices de
morbimortalidad en el Ecuador.

En los meses frios y lluviosos, cuando el paciente menor ingresa a un
establecimiento de salud de segundo o tercer nivel que se encuentra saturado de
pacientes con todo tipo de enfermedades, corre el riesgo de contagiarse o sobre
infectarse de algun tipo de virus o bacteria mas resistente aun, siendo en

ocasiones su cuadro clinico mas complejo del cual ingresé.

Si este paciente es tratado en una sala especializada en cuidado respiratorio
en periodo agudo, se evitaria su hospitalizacién, un posible contagio por infeccién
cruzada, y complicacion posterior, ademas de preocupaciones e incremento de

gastos a los familiares, y al Estado Ecuatoriano.

El aporte social que pretende dar el presente estudio esta dentro de la
educaciébn en prevencion y atencion de factores de riesgo, ademas de la
deteccion temprana de signos de alarma y cuidados en casa a nifios de 0 a 5
anos los cuales presentan inmadurez en las vias respiratorias. haciéndose mas

susceptible hacia la gravedad en poco tiempo.

En el Ecuador, de todos los ingresos hospitalarios, las enfermedades del

sistema respiratorio son del 7%, de los cuales en el grupo representado por nifios
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menores de 5 afios son de 41.78%, de la poblacién en general.® Ocupando un
promedio de 5 dias de hospitalizacion siendo este un elevado porcentaje de

morbilidad infantil que este trabajo pretende ayudar a reducir.

La factibilidad de esta propuesta esta documentada en el trabajo
bibliografico con la informacién necesaria, la misma que va dirigida a estudiantes
de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador de la Facultad de Enfermeria, y
al personal de salud que labora en instituciones de salud publicas y privadas del

primero, segundo y tercer nivel .

Mi motivacion personal para realizar este tema de disertacion, es la
necesidad de brindar un servicio de calidad al paciente, fundamentado en la
medicina basado en la evidencia, considerando al Fisioterapeuta dentro del

equipo de salud dignificando el modelo de atencién primaria.

' MSP. (2010). Indicadores basicos de salud Ecuador 2010. Quito: INEC.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una propuesta terapéutica para el manejo de Infecciones
Respiratorias Agudas en niflos menores de 5 afos, en el modelo de Atencidn

Primaria de Salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir el Modelo de Atencion Primaria de Salud en el mundo y en el

Ecuador.

e Describir el Modelo en Atencion en Infecciones Respiratorias Agudas en

otros paises.

e Presentar una propuesta terapéutica para el manejo de Infecciones
Respiratorias Agudas en nifios menores de 5 afios en el Modelo de Atencion

Primaria de Salud.

e Desarrollar la propuesta de una Sala de Atencibn en Infecciones
Respiratorias Agudas, para la eficiente implementacion de la propuesta
terapéutica para el manejo de Infecciones Respiratorias Agudas en nifios

menores de 5 afnos en el Modelo de Atenciéon Primaria de Salud.
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METODOLOGIA

El presente trabajo es de acuerdo al método histérico, utilizando un analisis
progresivo y regresivo de las fuentes de datos. El analisis progresivo parte desde
el pasado hasta el limite extremo. El analisis regresivo procede de forma inversa

con criterios de actualidad examinando los hechos pasados.

Las técnicas utilizadas son bibliograficas y documentales, por medio de
fichas de documentacion y archivo, al igual que técnicas de observacién
documental, entrevista y de observacion participativa. Las técnicas de
observacion documental se basan en el andlisis de estadisticas de las
instituciones de salud y archivos oficiales y privados. Y la técnica de entrevista se
da al personal de salud de varias instituciones de salud, personas relacionadas
con esta investigacion. Mientras que la técnica de observacién participativa dentro

del trabajo especificamente.

Los instrumentos que se utilizaron fueron cdmaras fotograficas, de filmacion
y fichas de video, para recopilacion de datos videogréaficos. Se utilizé6 ademas los
instrumentos hemerograficos basados en la consolidacién de libros, revistas y

articulos de interés.

Con base en lo anterior las fuentes principales de informacion para la
elaboracion del presente trabajo son secundarias, porgue utilizan libros, articulos,
ensayos de revistas, periddicos, paginas web, bases de datos, entre otros. Donde
se selecciona la informacion para la investigacion propuesta; siendo de gran
importancia para el conocimiento de los profesionales de salud, asegurando la
calidad de atenciéon y optimizando recursos. Sin embargo las fuentes primarias
como es la observacion constituyeron un apoyo esencial en la recolecciéon de la

informacion requerida.
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MARCO CONCEPTUAL
CAPITULO |

1. ATENCION PRIMARIA DE SALUD

ANTECEDENTES DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD A NIVEL MUNDIAL

El movimiento de Atencién Primaria de Salud (APS) tiene sus antecedentes
desde una serie de decisiones que comenzaron en 1974, cuando la Asamblea
mundial indico la desigualdad e inequidad en los servicios de atencion sanitaria y
pidié al director que explorase nuevas estrategias para actuar de forma eficaz,
en 1975 la Asamblea Mundial y el Consejo Ejecutivo tomaron la decision de llevar
a cabo esta estrategia, consolidandola en la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria Salud, Alma Atta en 1978, siendo parte de las acciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La OMS se cre6 como un organismo central encargado de velar por la
sanidad de la poblacion a nivel mundial, buscando llegar a alcanzar para todos los
pueblos el grado mas alto posible de salubridad. La OMS declar6 que esta es
una condicién fundamental para lograr la paz, la seguridad, y la mas amplia
cooperacion de las personas y de los Estados. La Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) se fundamenta en una vision y mision.

La vision declara que “ la OMS es el mayor catalizador para asegurar que
toda la comunidad mundial goce de una éptima salud y contribuya al bienestar de
sus familias y sus comunidades. En cambio la mision tiene por objetivo liderar
esfuerzos colaborativos y estratégicos entre los Estados miembros y otros
aliados, con el fin de promover la equidad en salud, combatir la enfermedad,

mejorar la calidad y prolongar la duracién de la vida de los pueblos”?

20PS (2011). “Vision, y mision de la Oficina Sanitaria Panamericana”. En linea 10/01/2011.
.21nov/2011 <http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&id=95&Itemid=163>
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“‘La OMS se fundamenta en valores como: equidad, excelencia, solidaridad,

respeto e integridad”.

Esta organizacion desde su fundacion en 1948 se interes6 por “erradicar
varias enfermedades epidemioldgicas como el paludismo, la viruela, el dengue, el
PIAN (enfermedad tropical causada por la bacteria llamada Treponema que
produce infeccién crénica de la piel)”. Procurando dar cobertura a todos los
paises que epidemioldégicamente estaban afectados por esta causa logrando

exterminar lo mayor posible estos males.

Pero para llegar a dar cobertura universal en salud a toda la poblacion
mundial, la OMS conformé organismos en cada continente, en el Americano se
encuentra la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como lo menciona
Wegman, anteriormente era un organismo independiente, pero desde 1958 se
vincula a la Organizacion Mundial de la Salud, trabajando en coordinacion con la
OMS con la misma perspectiva y enfoque.

Segun Maofio (2006) en el afio de 1978 se unen la OMS/OPS vy la
Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, las tres
organizaciones impulsaron a nivel mundial la accién urgente y efectiva a fin de
poner en practica la Atencion Primaria de Salud en el mundo entero y
especialmente en paises en vias de desarrollo de América Latina, gracias a la

cooperacion técnica y de acuerdo con el Nuevo Orden Econdémico Internacional.

La Conferencia Internacional de Atencion Primaria inst6 a los gobiernos, a la
OMS, UNICEF, y a otras organizaciones internacionales, multilaterales,
bilaterales, no gubernamentales y a organismos de financiacién, sobre todo al
personal de salud y al conjunto de la comunidad mundial que apoyen. “En el

plano nacional e internacional, el compromiso de promover la Atencion Primaria

3 OPS. (2005). “Pan American Sanitary Bureau”. En linea 28/02/2005
22 nov/2011. http:/new.paho.org/hg/dmdocuments/2009/Values posters.pdf
* Maofio C. (2006). “Organizaciéon Mundial de la salud”. El linea 01/2006
06/12/2011. http://www.dicc.hegoa.chu.es/listar/mostrar/161
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de Salud y dedicarle mayor apoyo técnico y financiero, sobre todo a los paises en

vias de desarrollo.”™

1.1 Declaracién de Alma Atta

La Conferencia Internacional de Atencion Primaria de Salud realizada en
Kajistan 1978. “Expreso la necesidad de acciones urgentes por parte de las
organizaciones, gobiernos y trabajadores de la salud con el objetivo de proteger y

promover la sanidad de todas las personas a nivel mundial™®

Esta declaracion de Alma Atta consta de diez puntos (anexo 1), de los que

se mencionan los asuntos principales:

El compromiso de mejorar la salud en toda la poblacién a nivel mundial
respetando las diferencias y justificando las necesidades tanto en paises
desarrollados como subdesarrollados, por medio de un nuevo ordenamiento
mundial de promocion y prevencion de salud. Requisitos indispensables para un
desarrollo econémico y social sostenido con el fin de mejorar la calidad de vida de
toda la poblacién.

Dentro de la estrategia de APS se hizo necesaria la participaciébn comunitaria
en los servicios de atencién en salud, ya que la poblacion debe conocer los
problemas de su comunidad en el sector salud y en otros sectores alrededor,
impulsando a los gobiernos a desarrollar politicas de inclusion de actividades en
los sistemas de salud, indispensables para desarrollar la meta de “Salud para

Todos”, con un espiritu de solidaridad y de servicio.

La APS es el primer contacto entre el Sistema Nacional de Salud con los
individuos, la familia y la comunidad, por medio de la atencion, prevencion y
promociéon de habitos saludables, acciones que sirven para alcanzar las metas de

salud para todos, readecuando los recursos fisicos, materiales y humanos, “de

5 OPS: Conferencia internacional de Atencién Primaria de Salud. Alma Ata: En linea 01/12/2010.
07 may/2012.< http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/APS_Alma_Ata-Declaracion-1978>
° Tbid.
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manera que estas acciones funcionen en niveles de complejidad: primario,
secundario y terciario, con la adecuada utilizacibn de recursos econémicos

mundiales asignados proporcionalmente”. ’

1.2 Valores, principios y elementos esenciales en el modelo de APS

El Modelo de Atenciéon Primaria de Salud (APS) es una estrategia de
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas
socialmente aceptables, los cuales estan fundados cientificamente. Esta
estrategia es parte del sistema nacional de salud del cual constituye el eje central,
asi como del desarrollo econémico y social de la comunidad con su participacion

gue convierte a los individuos en socios activos en la toma de decisiones.

La Atencion Primaria pretende que los servicios de salud sean accesibles y
adecuados a las necesidades de la poblacién, funcionalmente integrados,
caracterizados por la colaboracion intersectorial, basados en la participacion de la
comunidad y a un costo mas econdémico que los modelos de atencion
tradicionales. Por lo tanto, obliga a los funcionarios en salud a adquirir nuevos
conocimientos y hacer que el centro de atencion sea el individuo como sujeto

responsable de su salud.

Macinko (2007) menciona que la APS se fundamenta en valores, principios y

elementos esenciales y son los siguientes:

7 Ibid., p. 28.
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Cuadro 1: Valores, principios y elementos esenciales de la Atencién Primaria

Valores

Cobertura y acceso universales
Recursos adecuados y sostenibles
Organizacion y gestion optima
Politicas y programas pro — equidad
Cuidados apropiados

Orientacion familiar y comunitaria
Enfasis en promocion y prevencion
Atencion integral, integrada y continua

Principios

Participacion

Sostenibilidad

Justicia social

Solidaridad

Responsabilidad y rendicion de cuentas de los gobiernos
Dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacién

Elementos esenciales

e Marco politico, legal e institucional solido
e Mecanismos de participacion activa

FUENTE: Macinko, J. (2007) Valores y Principios de la atencién Primaria de Salud. p. 9

1.3 Funciones en Atencidn Primaria de Salud

La atencion primaria es el nivel basico e inicial de atencion, que garantiza la
globalidad y continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente,

Comprende siguientes funciones basicas:

1.3.1 Atenciodn integral, integrada y continua

Esta atencion implica que la cartera de servicios disponibles debe ser
suficiente para responder a las necesidades de salud de la poblacion, incluyendo
promocién, prevencion, diagnostico precoz, atencion curativa, rehabilitadora y
paliativa, y apoyo para el autocuidado. La atencion integrada es complementaria

de la integralidad porque exige la coordinacion entre todas las partes del sistema
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para garantizar la satisfaccion de las necesidades de salud y su atencion a lo
largo del tiempo, asi como a través de los diferentes niveles y lugares de atencion
sin interrupcion. Implica sistemas de referencia y contra referencia a través de
todos los niveles de atencion de salud, y en ocasiones, a otros servicios sociales.
La atencion integrada requiere el desarrollo de redes de servicios y de
proveedores, sistemas de informacion y gestion apropiados, incentivos, politicas y
procedimientos, asi como la capacitacion de los proveedores de salud, personal

de apoyo y de los administradores.

1.3.2 Promocién de la salud

Consiste en proporcionar a la gente los medios necesarios para mejorar la
salud y ejercer un mayor control sobre la misma. “Programas de educacién
sanitaria individual y colectiva, en el centro de salud, en escuelas y otras

instituciones, campafas educativas (habitos)”.?

Macinko (2007) menciona que el énfasis en la promocién de salud es de vital
importancia para un sistema de salud basada en la APS, porque sus acciones son
costo — efectivas, éticas, pueden facultar a las comunidades y a los individuos
para que ejerzan mayor control sobre su propia salud. Requiere criterios
normativos y politicas para mejorar las condiciones de trabajo y seguridad laboral,
reducir riesgos ambientales y llevar a cabo estrategias de promocién de salud en

la poblacion.

1.3.3 Prevencién de salud

Blanco (2005) menciona que la educacion acerca de los problemas de salud
y los métodos de como advertirlos y controlarlos. Programas dedicados a: grupos
de riesgo, inmunizaciones, orientados a la deteccion inicial de la enfermedad y

factores de riesgo. Se basa en tres grados principales y son:

8 Traub, M. RED COMUNAL PROMOCION DE SALUD VALDIVIA. [en linea], Disponible:
<http://www.munivaldivia.cl/servincorp/salud/promocion.html>[Fecha de consulta: 07 dic/2011].
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Cuadro 2: Principales niveles de prevenciéon en APS

Prevencion primaria:

La prevencion primaria comprende la promocion y proteccion de la salud y
debe estar orientada y destinada a la poblacion en general de un lugar
especifico donde se encuentre implementado el Modelo de Atencién y no a
grupos ni individuos en particular. Se identifica por la participacion
comunitaria de forma local, empieza y termina en la misma comunidad.
Prevencion Secundaria:

Se basa en el diagndéstico y el tratamiento de las patologias fisicas, psiquicas y
sociales tratando asi de evitar la muerte o la pérdida total de las estructuras
fisicas o ser afectado en algunos otros aspectos. Debe promover la curacion o
el mejoramiento de las afecciones y asi evitar o disminuir las secuelas, este
tipo de prevencién esta destinada a grupos de riesgo y a personas de forma
individual. Se caracteriza por el diagnéstico temprano y su tratamiento
oportuno.

Prevencion terciaria o rehabilitacién:

Es la rehabilitacién individual fisica, psiquica, social, laboral, familiar de las
personas, resaltando las potencialidades residuales de cada individuo, e
involucra el seguimiento, e involucra el seguimiento de las personas con
patologias crénicas. Se caracteriza por la rehabilitacion total o el

mantenimiento de la mayor autonomia funcional posible.
Fuente: Blanco, R. Atencién Primaria de Salud. http://cctba.com.ar/rblanco/aps.pdf

1.4 Evolucién de la Atencion Primaria de Salud a nivel mundial (APS)

Chan (2008) menciona que hace 36 afios atras la APS se presenté como un
conjunto de valores, principios y enfoques destinados a mejorar la salud de la
poblacion mas desfavorecida a nivel mundial especialmente en los paises de
Africa, Asia, y América Latina, también se acordé apoyo econémico por parte de
gobiernos. Ofreciendo una manera de mejorar la equidad en el acceso a los
servicios de atencion por parte de la poblacion y dar eficiencia en la manera en

gue se usaban los recursos.

Pero desde 1978 hasta el afio 2000 grandes sectores de la poblacion
seguian sin acceso real a los servicios de salud, no se habia logrado aun la
optimizacion y movilizacion de recursos econdémicos para la estrategia APS en
sectores mas desfavorecidos, se observd una excesiva burocratizacion y falta de
compromiso por parte del Estado, con la consecuente ineficiencia, apareciendo el

modelo privatizador en salud en el que accedian solo quienes podian pagar los
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servicios sanitarios y quienes no, quedaban sin atencidn o a su vez con una

asistencia muy carente y deficiente.

Macinko (2007) menciona que a pesar de los esfuerzos por mejorar la
Atencion Primaria de Salud a nivel mundial, especialmente en paises menos
desarrollados. Los recursos financieros no eran suficientes para mantener la
estrategia y dar cobertura universal, notdndose el incumplimiento por parte de los
gobiernos, la deuda de salud creci6 grandemente. Posteriormente se observo
que las politicas nacionales resultaron ineficaces por transnacionalizacion de las
economias, llegando a la postergacion de todo proyecto de crecimiento en post
pago de deuda sanitaria. Es por esta razén que en el afio 2000 fluctuaba en
mayor proporcion la inequidad de la cual se habl6 en 1978 que habia de

exterminarse.

La APS se interpretd erroneamente como la prestacion de una mala atencion
para los pobres”, y se llegd a entender que el lema salud para todos en el afio
2000 se centraba exclusivamente en el primer nivel de cuidado. “La falta de
voluntad médica, politica e ideoldgica fueron los principales factores para que este
lema se convirtiera en una utopia. Algunos la calificaron de utdépica y otros

pensaron que era una amenaza para el cuerpo médico™.

Los sistemas de salud en algunos paises no alcanzan los objetivos

planteados en la cumbre de Alma Ata (1978), por falta de cobertura.

“Una gran proporcidon de los recursos se destina a los servicios curativos,
pasando por alto las actividades de prevencién y promocion de la salud, que

podrian reducir en un 70% la carga de morbilidad a nivel mundial.”°

° Hirsch, G. La Atencién Primaria de la Salud como un cambio histérico en la medicina del Siglo XX.
[en linea], Disponible:
< http://www.fmv-uba.org.ar/antropologia > [Fecha de consulta: 23 may/2013]
' Chan, D. (2008). La Atencién Primaria de Salud mas necesaria que nunca. Informe sobre salud en el mundo 2008. p. XIV
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1.4.1 Objetivos del Desarrollo del Milenio

Para lograr equidad en la APS, en el afio 2000 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) junto a los paises miembros, resolvieron realizar una nueva
estrategia dentro de este modelo, enfocando objetivos fundamentales para
mejorar la salud a nivel mundial los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) de
las Naciones Unidas, siendo una renovada demostraciébn de este tipo de
empenfos, replanteandose asi las estrategias mas especificas por medio de ocho
objetivos , que los 191 Estados miembros de las Naciones Unidas acordaron
tratar de alcanzar para el afio 2015. La declaracion del Milenio de las Naciones
Unidas, firmada en septiembre de 2000, comprometié a los dirigentes mundiales a
luchar contra la pobreza, el hambre, la enfermedad, el analfabetismo, la

degradacion del medio ambiente y la discriminacion contra la mujer.

Cuadro 3: Objetivos del Desarrollo del Milenio

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre Ocupandose de personas mas pobres de la
poblacién, exclusivamente en nifios menores de
5 afios con peso inferior al normal.

2. Lograr la ensefianza primaria universal En matriculacion de ensefianza primaria desde
el ler al 7mo grado mejorando la alfabetizacion
de adolescentes y jovenes

3. Promover la igualdad entre los géneros y la | Logrando que nifias accedan a la educacion
autonomia de la mujer escolar desde de primaria a superior,

proporcionando a mujeres con empleos

remunerados en el sector no agricola.

4. Reducir la mortalidad infantil En niflos menores de 5 afios por medio de la
atencion en salud e inmunizaciones contra el
sarampion. Y la estrategia de Atencion en
Enfermedades Prevalentes de la Infancia.

5. Mejorar la salud materna Disminuyendo la mortalidad materna por medio
de la planificacion familiar, ampliando
cubertura de atencién prenatal

6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras | Disminuyendo la prevalencia del VIH entre
enfermedades personas de 15 a 24 afos, promoviendo el uso

de preservativos y conocimientos amplios y

correctos sobre el VIH/SIDA.

Control de incidencia y tasa de mortalidad

asociada a tuberculosis y malaria.

7. Garantizar el sustento del medio ambiente Proporcionando mejores fuentes de agua
potable, con acceso a saneamiento ambiental
en poblacion urbano en barrios marginales.
Planes de accion de emisiones de didxido de
carbono y consumo de sustancias que agotan la
capa de ozono y en zonas terrestres.

8. Fomentar una asociacion mundial para el | Con acceso sostenible a medicamentos
desarrollo esenciales a precios asequibles entro otros.

Fuente: Chan, D. (2008). Informe sobre salud en el mundo 2008.
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Estos ocho objetivos, tienen metas especificas (anexo 2), en la actualidad
estan siendo realizados por los gobiernos de cada pais. En el informe realizado el
2010 se examinan los progresos realizados durante el periodo 2000 — 2010.
Muchos paises estan haciendo progresos, reduciendo las tasas de mortalidad e

incremento de cobertura de intervenciones en salud de forma acelerada.

Ruales (2005) menciona que todos los paises deberian identificar las
deficiencias de cobertura y calidad en la continuidad en servicios de atencion de
la salud materna, neonatal e infantil. Asegurando que las intervenciones y

programas dispongan de una financiacion en:

e El uso de anticonceptivos

e Atencion prenatal

e Asistencia cualificada al parto

e Atencion postnatal

e Salud infantil

¢ Inversion financiera en servicios de salud materna, neonatal e infantil.

¢ |gualdad de acceso, sistemas y politicas de salud.

1.4.2 Estrategia (AIEPI) y el 4to Objetivo del Desarrollo del Milenio.

Obregdén (2005) menciona que la Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI) es una estrategia elaborada en conjunto por la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), para
dar respuesta y solucién a los problemas de salud infantil ( anexo 3 ). Las mismas
gue causan mayor numero de enfermedad y muerte cumpliendo de esta manera

el cuarto Objetivo del Desarrollo del Milenio, reduccion de la mortalidad infantil.
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1.5 Atencién Primaria de Salud en el Ecuador

1.5.1 Antecedentes

Diaz (2009) menciona a pesar de los avances en la erradicacion de la viruela
y disminucion del paludismo, aun en el afio de 1967 las tasas nacionales de
mortalidad infantil general eran altas, lo cual reflejaba la falta de atencion sanitaria
en el pais. Anteriormente el sistema de servicios de salud nacional hizo avances
leves en cuanto a disminuir los indices de morbimortalidad. Desde 1978 en
adelante, Ecuador implementd la estrategia de APS por medio de hospitales
cantonales, el sarampion decrece en un 96%, la Infeccion Respiracion Aguda

decrece en un 22%, al igual que el paludismo.

Por lo cual el 16 de junio de 1967, la Asamblea Nacional Constituyente cre6
el Ministerio de Salud Publica (MSP), que se encargaria de atender las ramas de
sanidad, asistencia social, nutricién y vivienda de los Ecuatorianos. Desde esa
fecha ocurrieron una serie de acontecimientos con el propdsito de darle una
estructura organica al MSP, los méas notables fueron la Integracion de Juntas de
Asistencia Social, la cual formd la estructura organico funcional del Ministerio en
Abril del afio 1972, la Liga Ecuatoriana Antituberculosa (LEA) y se realizd la
creacion de la Subsecretaria de Saneamiento Ambiental en 1975 por medio de la

adscripcion del Instituto Ecuatoriano de Obras de Saneamiento Ambiental (IEOS).

1.5.2 Implementacion del Modelo de Atencion Primaria de Salud (APS)

Cumpliendo con las estrategias planteadas en la Declaracion de Alma Atta,
en 1978, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) tomé como eje
estratégico la implementacién del Modelo de Atencién Primaria de Salud, dando
inicio a la reforma de salud por medio de dos proyectos financiados con préstamos
del banco mundial. “El primero fue el fortalecimiento de los servicios de salud
(FASBASE), el segundo fue la modernizacion de redes de servicios de salud
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(MODERSA). EIl primer impulso fue para hospitales cantonales, debido a la

expansion geografica y la necesidad de mayor atencién sanitaria™".

En la década de los 90, se plante6 la creacién del Proyecto de
Aseguramiento Universal de Salud (PROAUS), se trasladé a los SILOS (Sistemas
Locales de Salud) realizando la cobertura mixta de la seguridad social, con la

participacion de todos los proveedores del MSP.

“‘Los Sistemas Locales de Salud (SILOS) fueron conocidos como
unidades basicas organizativas de una entidad global plenamente articulada
en el sistema nacional de salud. Fueron la respuesta del sector salud a los
procesos de democratizacion, descentralizacion y desconcentracion del
Estado, representaron ademas una respuesta interna del sector para lograr
una mayor equidad, eficacia y eficiencia de sus acciones™?.

Mas adelante este proyecto estuvo trabajando con dos objetivos principales
“‘mejorar la calidad de servicios y la ampliacion de la cobertura, para los dos
quintiles mas pobres identificados en el bono de desarrollo humano. Desde el
inicio participé Quito y Guayaquil, con la cooperacion belga y la OPS/OMS. Por
medio del programa de Micronutrientes para la correccion del déficit alimenticio
materializandose asi el Proyecto FASBASE entre el afio 1996 a 1997”2,

La salud del Ecuador fue mejorando desde que el Ministerio de Salud
Publica llevo a cabo la estrategia de APS, aunque no hubo suficientes recursos
financieros para dar cobertura sanitaria nacional, lograron combatir algunas
enfermedades epidemiol6gicas como la viruela, el coOlera entre otras. Mas
adelante en el afio 2000, al establecerse a nivel mundial los Objetivos del
Desarrollo del Milenio y sus metas propuestas, Ecuador pasé a dar campo a esta
gran estrategia con objetivos concretos y poco a poco a pasos lentos a efectuar

dentro del pais estos objetivos, hasta el afio 2015.

En el 2005 se crea la Secretaria Nacional de Objetivos del Desarrollo del

Milenio (ODM). Institucion que impulsa la estrategia de aseguramiento universal

' MSP. Historia del Ministerio de Salud Ptblica del Ecuador [en linea], Disponible:
15 Nov/2011<http://www.msp.gob.ec/index.php/Historia/historia-del-ministerio-de-salud-publica.html>
"’MSP. Historia del Ministerio de Salud Publica del Ecuador [en linea], Disponible:
; <http://www.msp.gob.ec/index.php/Historia/historia-del-ministerio-de-salud-publica.html> 15nov/2011].
Ibid.
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de salud en el Ecuador. “Y en el 2006 el Banco Interamericano de Desarrollo
aprobo un préstamo de 90 millones de délares a Ecuador para apoyar al Proyecto
de Aseguramiento Universal de Salud (PRO-AUS) que comenzaria por cubrir a la
poblacion mas pobre del pais y en su primera etapa mejoria la calidad de los
servicios de salud”.* En el 2007 surgidé el programa de cobertura en
enfermedades catastroficas, ejecutado mediante la red de Proteccion Solidaria

integrada por el Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES) y MSP.

En el mismo afio se dio la propuesta del nuevo modelo de Atencion Integral
de Salud Familiar Comunitario e Intercultural. De acuerdo al MSP, constituye un
pilar fundamental para el funcionamiento y desarrollo de esta estrategia por medio
de la inserciébn de personal para la conformacion del nuevo equipo béasico de
salud (EBAS) por los siguientes profesionales: Un médico/a, un obstetra, un
odontélogo, un enfermero/a o auxiliar de enfermeria y un promotor comunitario
que se encuentra dentro del nuevo modelo de Atencion Integral Familiar,
Comunitario e intercultural, apoyado por la Constitucion Politica de la Republica
del Ecuador 2008 a través de documentos habilitantes. Considerando los
mandatos de la Ley del Sistema Nacional de Salud y de la Ley Organica de Salud,
que establecen el derecho de las personas al buen vivir, asi como las
posibilidades del desarrollo humano y del Pais.

En el 2006 el MSP se asume la ley de maternidad gratuita, después de 13
aflos anteriores que se promulgé esta ley, dando prioridad a la atencion de la
mujer y al control del embarazo, parto y post parto, diagndstico y tratamiento de
morbilidad ginecoldgica y obstétrica basica, consistiendo en un seguro de salud
gue garantiza a las mujeres atencion gratuita y de calidad durante su embarazo,

parto y post parto, asi como el acceso al programa de salud sexual y reproductiva.

Esta ley ampara la atencion a la salud los recién nacidos y menores de 5

afios, como una accion publica gratuita.

" Lucio, R. (2006). Sistema de salud de Ecuador. [en linea], Disponible:
<http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S0036-36342011000800013 &script=sci_arttext> [Fecha de consulta: 10 may/2013]
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Posteriormente en el afio 2009 se dio inicio a la propuesta de la Red Publica
Integral de Salud con el nuevo Modelo de Atencion de Salud Familiar Comunitario

e Intercultural (MAIS-FCI) el mismo que continua hasta la actualidad.

1.5.3 Nuevo modelo de APS en el Ecuador y larealidad actual

El nuevo Modelo de Atencion de Salud Familiar Comunitario e Intercultural
(MAIS-FCI) estéa dentro del Manual Operativo de la red publica integral de salud y
red privada complementaria del Ministerio de Salud Publica (MSP), en el cual se
establece la red publica integral de salud en cada territorio. Esta red se organiza
de acuerdo al nivel de atencion y capacidad resolutiva, siendo el subsistema de
referencia y contra-referencia el instrumento esencial para garantizar la

continuidad de las prestaciones.

De acuerdo al Manual Operativo de la Red Integrada de Servicios de Salud
desarrollados por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013), se puede
observar que el modelo de gestion desconcentrado del Estado Ecuatoriano sera

por zonas, distritos y circuitos de la siguiente manera:

La red Distrital Integrada de Servicios de Salud cubrird un distrito y sus circuitos

correspondientes.

En estas redes los servicios que se articulan e integran son:

1. Equipo de atencién integral de salud (EAIS):
a. Medico/a: 1/4000 habitantes
b. Enfermero/a: 1/4000 habitantes
c. Técnico/a en Atencion Primaria en Salud
I 1/4000 habitantes zona Urbana
i1.1/1500 a 2500 habitantes zona Rural

2. Centro de Salud de servicio itinerante para atencion a poblaciones
dispersas hasta 3500 habitantes.
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3. Centro de Salud tipo A de 3000 a 10.000 habitantes; con servicios de salud
de consulta externa, sala de procedimientos, administracion, centro de toma

de muestras, sala de reuniones.

4. Centro de Salud tipo B de 10.0001 a 50.000 habitantes; con servicios de
salud de consulta externa, sala de procedimientos, administracion, centro
de toma de muestras y laboratorio, servicio de imagenologia (rayos X y

ecografia), sala de reuniones.

5. Centros de Salud tipo C de 25.001 a 50.000 habitantes que cuenta con
servicios de salud de consulta externa, sala de procedimientos,
administracion, consulta externa, centro de toma de muestras y laboratorio
clinico, rehabilitacién y atencién de partos (Salas de Unidad de trabajo de

Parto y Recuperacién) y sala de reuniones.

En la actualidad el MSP cuenta con un servicio de Call Center a través del cual
se agenda las citas de consulta externa del primer nivel. La meta de

agendamiento es de 90% del tiempo médico y 10% de demanda espontanea.

Las consultas para primer nivel de atencién pueden ser:

= Morbilidad casos agudos:
- Primer a consulta - 20 min.

- Consulta Subsiguiente — 15 min.

e Morbilidad Crénicos:
- Consultas programadas al menos 4 al afio — 20 min.

e Atencion Preventiva:
- Consulta preventiva menor de 1 afio — 30 min.
- Consulta preventiva de 1 a 5 afios — 30 min

- Consulta preventiva de 5 a 12 afios — 30 min

32



- Consulta preventiva de 12 a 19 afios — 30 min
- Consulta preventiva de 20 a 49afios — 30 min
- Consulta preventiva de 49 a 65 afios — 30 min
- Consulta preventiva > de 65 afios — 30 min

- Consulta de control — 10 min

Dando especial importancia al incremento de la consulta preventiva por ciclo
de vida, lo que implica su priorizacion de este tipo de consultas con mecanismos

para evitar ausentismo laboral.

Cada dia las Salas de Emergencias/urgencias de los servicios de salud
Centros de Salud y Hospitales, reciben un gran nimero de usuarios con distintas
necesidades de atencion en salud. El flujo y volumen de trabajo varia cada dia y
todo el tiempo, dependiendo del nivel de complejidad que requiera la necesidad
de atencion del usuario. Por esto es indispensable que exista un sistema de
ordenamiento, que asegure la atencion a los usuarios en funcién de una
priorizacion clinica y no solamente por orden de llegada, para lo cual se usa el
Triaje (“conjunto de procedimientos asistenciales que ejecutados sobre una
victima orientan sobre sus posibilidades de supervivencia inmediata, determinan
las maniobras béasicas previas a su evacuacion y establecen la prelacion en el

transporte”).*

“El Sistema Nacional de Salud ha mejorado notablemente, pero ain con a
pesar de los grandes esfuerzos, la incidencia en morbimortalidad de algunas
enfermedades es elevada, entre ellas las Infecciones Respiratorias Agudas,
de todos los ingresos hospitalarios, las enfermedades del sistema
respiratorio ocupan el 7%, de los cuales en el grupo representado por nifios
menores de 5 afios son de 41.78%, de la poblacién en general”.*®

Ocupando un promedio de 5 dias de hospitalizacion siendo este un elevado
porcentaje que con el nuevo y renovado Sistema Nacional de Salud y con nuevas

estrategias de atencién es posible reducirlo.

15Aguilar, J. [en linea], [Disponible]:
< http://www.dit.upm.es/~jantonio/personal/cruzroja/documentos/apendices_triage.html>[Fecha de consulta: 11 jun/2013]
'® MSP. (2010). Indicadores basicos de salud Ecuador 2010. Quito: INEC.
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1.6 Niveles de Atencion en Salud

Es la organizacién de la atencion en los diferentes niveles de complejidad
del sector de la salud y tiene por objetivo brindar calidad de servicios y con una
misma cantidad de recursos de acuerdo a la satisfaccion de las necesidades del

paciente o usuario.

1.6.1 Primer Nivel

Es el primer contacto de la comunidad con el Sistema Nacional de Salud, es
el menor nivel de complejidad y de mayor cobertura. Estd representado por
subcentros de salud, unidades maviles, centros de salud familiar, consultorios

urbanos, rurales y hospitales cantonales y esta regionalizado por areas de salud.

Este nivel permite resolver un elevado porcentaje de problemas de salud,
seleccionando y derivando los casos que requieren otros niveles de atencion.
Para el logro de los objetivos debe proyectarse a la comunidad con recursos
favorables por parte del Ministerio de Salud y municipios locales a fin de lograr
actitudes favorables para la salud y hacer que las personas se involucren y

confien en el sistema.

“El primer nivel debe alcanzar una cobertura del 100% de la poblacién y
debe ser capaz de resolver localmente entre el 80 y el 85%”, de las necesidades
de salud de la comunidad. La accesibilidad del usuario a los servicios debe
asegurarse desde distintas perspectivas: geografica, cultural, organizacional,

econdmica, etc.

El Equipo de salud que trabaja en centros de salud basicamente esta

ilustrado en el siguiente cuadro.

17 Rojas, M. (2009). Modelo de atencion integral de salud familiar comunitario e intercultural (1* ed.). Quito:

MSP.
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Cuadro 4: Diagrama del equipo basico de salud

EQUIPO BASICO DE SALUD (EBAS) ACTUAL

EQUIPO DE ATENCION MEDICA

Pertenece al MSP 1 MEDICO medicina general, familiar o comunitaria, médico rural

1 ENFERMERA

GESTORES COMUNITARIOS DE SALUD

No pertenecen al MSP 1 EDUCADOR PARA LA SALUD 1 6

1 PARTERA COMUNITARIA 6

1 PROMOTOR DE LA SALUD (lider comunitario)

Fuente: Rojas, M. (2009). Modelo de atencién integral de salud familiar comunitario e intercultural p. 48

1.6.1.1 Oferta de servicios integrales en el primer nivel de atencion

Rojas (2009) menciona que con base en el programa de atencion Integral de
Salud, descrito, se ha definido la oferta minima que deber& garantizar el primer
nivel de atencion a todos los habitantes del pais, independientemente del area
geografica donde residan y de sus condiciones socioeconémicas por medio de los

siguientes programas.
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Cuadro 5: Principales prestaciones en Atencién Primaria de Salud

ATENCION INTEGRAL E INTEGRADA A NINOS MENORES DE 5 ANOS

PROMOCION

- Comunicacion, educacién y consejeria en:

- Atencion del recién nacido.

- Derechos y deberes de la nifiez

- Lactancia materna

- Seguridad alimentaria

- Alimentacion, nutricion y micronutrientes

- Actividad fisica, juego y recreacion del acuerdo contextual urbano y rural
- Estimulacién del desarrollo psicomotor.

PREVENCION

- Reconocimiento del recién nacido de riesgo

- Control de crecimiento y desarrollo

- Monitoreo de crecimiento y desarrollo

- Fomento de lactancia materna

- Estimulacion para el desarrollo integral

- Prevencién de parasitos

- Prevencion de maltrato

- Prevencién de accidentes

- Prevencién de discapacidades, deficiencias sensoriales y mentales
- Complementacion alimentaria

RECUPERACION

- Reanimacion del recién nacido.

- Atencion de la morbilidad general y por especialidades.

- Atencion de las enfermedades por deficiencias alimentarias, nutricionales y
enddcrinas.

- Atencion buco dental integral.

- Atencion de emergencias

- Atencion de nifios con VIH-SIDA e hijos de madres infectadas.

- Deteccion y tratamiento precoz de deficiencias y discapacidades vy
complicaciones

Atencién integral del nifio de 0 a 9 afios

- Consulta de crecimiento y desarrollo(estimulacién temprana)

- Atencion de la enfermedad

- Vacunacion

- Salud oral integral

- Captaciéon temprana de enfermedades del recién nacido

- Captacioén y seguimiento de nifios en riesgo Psicofisico y social

FUENTE: Rojas, M (2009) Modelo de atencion integral de salud familiar comunitario e intercultural

Siendo de vital importancia implementar el servicio de atencion en infecciones
respiratorias Agudas por la incidencia de este tipo de enfermedades que existe en

el pais mas adelante se vera la propuesta.
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1.6.1.2 Atencidén Primaria en Salud y primer nivel

Diaz (2007) menciona que la Atencion Primaria en Salud y primer nivel de
atencion en salud posee una semejanza y esta radica en que la mayoria de las
actividades de la APS, se realizan en el primer nivel y que uno de los objetivos de
la estrategia APS es fortalecer este primer nivel para que sea la puerta de entrada
al sistema de salud y que tenga una capacidad de resolucion mayor. Existen
claros ejemplos de que también se puede realizar APS en el segundo e inclusive
tercer nivel. Por ejemplo si bien el mejor lugar para realizar una actividad de
prevencion como la vacunacion es el primer nivel de atencién (como un subcentro
de salud), esta actividad también se puede realizar en el segundo nivel (un
hospital provincial) y en el tercer nivel (un hospital de especialidades) y no deja de

ser una intervencion de atencién primaria.

“Un sistema de salud debe estar organizado para satisfacer las necesidades
de salud de una poblacion, y se ha comprobado que con una buena APS se
puede satisfacer entre un 80 a 90 % de todos los problemas”®. Este porcentaje
evidencia la importancia de tener, en cualquier sistema de salud, una APS bien
estructurada, donde se resuelven los problemas con costos mas bajos, con
menos recursos y sobre todo en concordancia a la realidad de las personas,

particularmente a sus aspiraciones personales y sociales.

En la actualidad el pais existe un sistema de salud subsidiado, que brinda
acceso universal a la salud sin cobro, por medio de una red publica integral de
salud que protege a grupos vulnerables o con necesidades especiales. Un
sistema de tal naturaleza es guiado por principios propios de la APS respondiendo
a las necesidades de salud de la poblacion, orientado hacia la calidad, eficiencia,
responsabilidad, justicia social, sostenibilidad y rendicion de cuentas de los
gobiernos. Ecuador avanza en los cambios positivos en la Atencién Primaria de
Salud.

'® Diaz, R. Elrol de la atencion primaria en los seguros de salud. [en linea], Disponible:
<http://www.saluddealtura.com/index.php?id=251&print=1&no_cache=1>[Fecha de consulta: 11jun/2013]
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1.6.2 Segundo nivel

Segun Rojas (2009) es la atenciébn ambulatoria y hospitalaria de mediana
complejidad, que son referidos por las unidades operativas del primer nivel de
atencion y que exigen recursos de mayor capacidad tecnoldgica y al menos
cuenta con las especialidades basicas corresponden a este nivel los hospitales
bésicos y los hospitales generales a los cuales disponen de atencién ambulatoria
a través de los servicios de consulta externa, de emergencias y de servicios de
internacion con camas, para resolver los problemas que no pudieron ser resueltos
en el primer nivel para lo cual se utilizara el sistema de referencia y contra
referencia. Para resolver los problemas que requieren una estancia mayor de 24

horas.

El equipamiento que se utiliza es de diagndstico clinico y quirdrgico con
apoyo de laboratorio clinico, radiodiagnostico basico.

Los servicios que realiza son un conjunto de prestaciones ambulatorias y de
internacién emergente clinico-quirdrgico, atencion de mediana complejidad y
frecuencia media. Incluye acciones de atencion al medio ambiente. Los usuarios
que asisten al segundo nivel de atencién son personas enfermas de patologias

agudas o cronicas de moderada severidad.

1.6.3 Tercer nivel

Rojas (2009) menciona que es la atencion especializada de maxima
complejidad, que implica no solo la atencion ambulatoria sino la internacién de
pacientes con enfermedades agudas y cronicas complicadas que requieren mayor
capacidad tecnolégica para su diagnéstico y tratamiento que son enviadas a
través del sistema de referencia y contrarreferencia desde el segundo nivel,
donde no pudo ser resuelto el problema de salud corresponde a este nivel los

hospitales especializados y de especialidades.

Provee servicios ambulatorios y de internamiento en todas las demas

subespecialidades, como son: gastroenterologia, endocrinologia, alergologia,
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urologia, vascular periférico, hematologia, nefrologia, infectologia, neurologia y
fisiatria; ademas de intervenciones mas complejas en las especialidades y
subespecialidades incluidas en el nivel anterior. También brindara servicios de
apoyo, diagnéstico y terapéutico, que requieren de alta tecnologia y grado de
especializacion, segun nivel de complejidad. Los establecimientos tipicos son los

hospitales especializados y de especialidades.

El personal es el equipo especializado de: médicos y paramédicos,
enfermeras y tecnologos con el mayor entrenamiento clinico — quirdrgico e

instrumental.

El equipamiento necesario es de diagndstico clinico y quirdrgico con apoyo
de laboratorios completos, imagenologia (radiografia, ecosonografia, tomografia
axial computarizada (TAC), resonancia magnética y gabinetes de electro y

endoscopia).
Los usuarios, son pacientes con enfermedades graves agudas o cronicas
referidos de los dos niveles anteriores. Teniendo como base la situacion de Salud

se definieron trece prioridades nacionales que se detallan a continuacion:

Cuadro 6: Programas Prioritarios del tercer nivel de Salud

PROGRAMAS PRIORITARIOS

e Problemas o necesidades de atencion relacionadas con el embarazo, parto y

puerperio.

Afecciones del periodo perinatal

Infecciones respiratorias agudas

Infecciones intestinales

Hipertension arterial, enfermedad isquémica y enfermedad cerebro-vascular
Céancer de cérvix y cancer de mama

Enfermedades y trastornos mentales

Problemas y deficiencias del desarrollo integral del nifio, violencia y abuso.
Enfermedades prevenibles por vacunacion

Planificacion Familiar

Problemas bucodentales

Accidentes y envenenamiento

Tabaquismo y farmaco dependencia.

FUENTE: Rojas, M (2009). Modelo de Atencion integral de salud familiar comunitaria e intercultural. p. 44
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Rojas (2009) menciona que para dar respuesta a los problemas vy
necesidades descritas anteriormente, se ha definido un Programa de Atencion
Integral de Salud que para efectos practicos se ha subdividido en 5 programas
especificos, que deben desarrollarse en forma coordinada por la red de servicios

en todos los niveles de atencion.

Programa de Atencion Integral del nifio

e Programa de Atencion Integral del adolescente

e Programa de Atencién Integral de la mujer

e Programa de Atencion Integral del adulto

e Programa de Atencién Integral de la tercera edad

e Programa de atencion al ambiente

Dichos programas estan interrelacionados entre si con actividades de
promocién, prevencion, recuperacion Yy rehabilitacién, dirigidas a grupos
especificos segun edad y género. Para garantizar su adecuado desarrollo, todas
las actividades incluidas en ellos, deberan coordinarse y ser apoyadas por el
segundo y tercer nivel de atencién. Durante la ejecucién del presente proyecto y
una vez normados en el nivel central, todos los programas seran adaptados a las
necesidades regionales y locales, de acuerdo con los diagndsticos de cada Area y

Regién de Salud.
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CAPITULO I

2. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

La Infeccion Respiratoria Aguda como su nombre lo indica es cualquier
proceso infeccioso que se produce en el aparato respiratorio con 15 dias de
evolucion desde la etapa inicial. Este proceso es analogo, en el cual interviene la
misma etiopatogenia, con minimas diferencias, evolucionando con sintomas
similares. La infecciones como sinusitis, otitis, bronquitis o neumonitis se

producen en diferentes localizaciones por son la misma entidad.

Este proceso infeccioso altera al sistema respiratorio, el cual se encarga de
multiples proceso entre los principales “el desplazamiento de volumenes de aire
desde la atmosfera hacia los pulmones y viceversa gracias al proceso de
ventilacion, permitiendo asi el intercambio de gaseoso. El aire llega a los alvéolos
mediante la ventilacién, el intercambio de oxigeno y diéxido de Carbono llevado a
cabo a través de la barrera de difusion alvéolo-capilar y la sangre llega a los
pulmones para recibir el O, y entrega el CO, a través de la perfusion”.*®* Todo
este proceso es fundamental para el manejo racional de las patologias que

alteran la funciéon pulmonar normal.

El proceso de ventilacion debido a mdltiples causas puede verse
deteriorado. Entre estas se encuentra la contaminacién ambiental y sus agentes
patbgenos que circulan en el medio ambiente, trayendo como consecuencia
enfermedades respiratorias entre ellas las Infecciones Respiratorias Agudas

causando un alto indice de morbimortalidad.

“Las Infecciones Respiratorias Agudas constituyen un problema de prioridad
a nivel mundial, incidiendo en la morbimortalidad infantil y representan el 40 - 60%

de las consultas, la incidencia es mas elevada en las areas urbanas, el nimero de

PUC. Fisiologia Respiratoria. Esquema general de la funcién pulmonar. [en linea],
Disponible: <http://escuela.med.puc.cl/publ/aparatorespiratorio/02mecanica.html>[Fecha de consulta: 18 nov/2012].
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episodios puede ser entre 2 y 6 crisis anuales. Los paises en vias de desarrollo

estan fuertemente asociados a los factores de riesgo”?°.

Grafico 1: Infeccién Respiratoria Aguda

i

Fuente: Belgrano, P. (2010) Vigilancia de Infecciones Respiratorias Agudas en Argentina

2.1 Definicién

Las Infecciones Respiratorias Agudas se definen como un “conjunto de
alteraciones del aparato respiratorio causadas por microorganismos virales,
bacterianos entre otros, que producen un padecimiento infeccioso con evolucion
menor a 15 dias, con la presencia de uno o mas sintomas o signos clinicos como:

Tos, rinorea, otalgia, otorrea y odinofagia, exudado purulento en faringe, disfonia

; 21
y disnea”.
% Delgado, L Factores de riesgo que incluyen en Infecciones Respiratorias Agudas. [en linea], Disponible:
<http://www.ilustrados.com/tema/10460/Factores-riesgo-influyen-infecciones-respiratorias-agudas.htm!> [Fecha de consulta:
18 nov/2011].

2! Morales, J. Guia de practica clinica basada en el evidencia. Infeccion Respiratoria Aguda. [en linea], Disponible:
< http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/infeccion%?20respiratoria.pdf>[Fecha de consulta: 18 nov/2012].
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2.1.1 Clasificacion

Segun la localizacién encuentran las “Infecciones Respiratorias altas que
son las que afectan al tracto respiratorio superior, y las Infecciones Respiratorias

bajas, es decir las que afectan al tracto respiratorio inferior’?.

Dentro de las IRA con mayor indice de morbimortalidad en menores de 5
afios se encuentran las siguientes de acuerdo a la clasificacion internacional de

enfermedades.

Tabla 1: Clasificacion de las Infecciones Respiratorias Agudas

IRA altas:
* No complicadas: * Complicadas:
- Rinofaringitis aguda - Adenitis
- Faningoamigdalitis con - Otitis media
ulceraciones o vesiculas - Absceso periamigdalino o retrofaringeo
- Farmgoanugdalitis con v - Simusitis
exudados o membranas
IRA bajas:
* No complicadas: * Complicadas:

- Crups infecciosos: - Atelectasia

. Larmgitis espasmodica - Empiema

- Epiglonitis - Absceso pulmonar

.Lanngitis (L) - Mediastimtis

- Laningotraqueitis (LT) - Pericarditis

- Larmgotraqueobronquitis - Neumotorax

(LTB) - Edema pulmonar no cardiogénico

- Bronquutis y fraquecbronguitis: - Traqueitis bacteriana
- Bronquiohtis aguda - Osteonuelitis
- Neumeonias: - Artnitis

- Neumonia intersticial - Infeccion bactenana generalizada

Neumonia lobar
Bronconeumonia

&

Fuente: Aristizabal, G. Entidades clinicas “Infeccion Respiratoria en el Niiio” en el tracto respiratorio superior e inferior.

Para efectos del presente trabajo se veran principalmente las Infecciones

Respiratorias Agudas no complicadas.

22 Macedo, M. Infecciones Respiratorias [en linea],Disponible:
<http://www.higiene.edu.uy/cefa/2008/Infeccionesrespiratorias.pdf>[Fecha de consulta: 19 nov/2012].
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2.1.2 Etiologia

Macedo (2010) menciona que la etiologia de las Infecciones Respiratorias

Agudas altas o bajas esta identificada de la siguiente manera:

- Segun su etologia general se distinguen: las infecciones virales,
bacterianas, y parasitarias.

- Segun tu etiologia especifica se distinguen aquellas infecciones
causadas por un agente en particular, como la tos convulsa o tos ferina o

coqueluche (causada por Bordetella pertussis).

Con respecto a la etiologia viral, las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS)
bajas se deben principalmente a cuatro grupos de virus: Virus Sincitial
Respiratorio (VSR), adenovirus, Influenzae A y B, Parainfluenzae 1, 2 y 3. El Virus
Respiratorio Sincitial (VRS) es el méas frecuente en invierno, produciendo
infecciones en vias respiratorias superiores e inferiores, preferentemente resfriado
comun, bronquiolitis y Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO), pero también
neumonias, representando la primera causa de hospitalizacién por IRA baja. “En
épocas epidémicas el VRS es causante de infecciones intrahospitalarias lo que
constituye riesgo especial para lactantes, prematuros, nifios menores de cinco
aflos y con otras patologias como cardiopatias congénitas, e inmunosuprimidos,

entre otras™?.

Gréfico 2: Virus Sincitial Respiratorio
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Fuente: Caballero, R. (2007) Microbiologia y Parasitologia p. 503

BFielbaum, O. (2010). Enfermedades Respiratorias Infantiles. (2* ed.). Santiago: Mediterréneo.
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Segun Caballero (2006) el modo de transmision de estos virus es por
secreciones respiratorias, fomites contaminados con virus de influenza,
adenovirus, virus sincitial respiratorio y parainfluenza 1, 2 y 3. Ademas también
se ha documentado la transmision de virus de influenza A de origen aviar a

humanos por contacto estrecho con aves enfermas o muertas por influenza A.

Grafico 3: Modo de transmisién de virus respiratorios

Fuente: Murillo (2010). Influenza

2.1.3 Epidemiologia

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) constituyen uno de los
principales problemas de salud a nivel mundial en nifios menores de 5 afos por

ser una de “las causas mas frecuentes de mortalidad y morbilidad infantil”?*.

Tamayo (2008) menciona que los nifios suelen padecer de 4 a 8 episodios
de IRA en un afio. Segun estimaciones el menciona que estas infecciones
representan en este grupo etario, entre el 30 y el 50% de las visitas a los
establecimientos de salud, asi como entre el 20 y 40% de las hospitalizaciones
pediatricas en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. También menciona

gue anualmente las infecciones respiratorias causan cerca de 3,6 millones de

24 Aristizabal, G. Analisis y formulacion de prestaciones de atencion para enfermedades
respiratorias de caracter epidémico. [en linea], Disponible:
<http://new.paho.org’/hq/dmdocuments/2010/Financ_Impacto_Costo_Seguro_Salud Enferm Respira_Epidemico-2.pdf> Fecha
de consulta: 18 nov/2012].
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fallecidos entre niflos menores de 5 afios y son la principal causa de muerte en
este grupo de edad. Segun han revelado estudios casi el 1% de los casos que
padecen afecciones respiratorias finalmente queda con secuelas, las cuales

aumentan el riesgo de infecciones recurrentes.

Segun datos del Ministerio de Salud en el Ecuador (MSP) en el afio 2009,
las infecciones Respiratorias Agudas fueron la primera causa de morbilidad
infantil, registrando un nimero de 7.614 casos de acuerdo a egresos hospitalarios

por neumonia, organismo no especificado (J18).

Tabla 2: Diez principales causas de morbilidad infantil — Ecuador 2009

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD INFANTIL - ECUADOR 2009
(EGRESOS HOSPITALARIOS - LISTA DETATALLADA CIE10)

S T T = : —
N° | Codigo SO ‘ TASA
| CAUSAS DE S
Orden ) CIE-10 EGRESOS |
1 J18 ANeumofua or(ja?usmo no especnlcauo e _— i =i 7 614 10 9 27676.0'7
2 p22 [ Dificultad respiratoria del recién nacido ! [ 6 5139 r 88 T 2145 '
o A09 Duanea y gasuoenlem:s de presunto origen infe xmeccvoso }_ g 4, 941 _i1 ] 172.6_1
4 I P_.‘)Q_ ; ‘ lctencna neonatal por otras causas y por as no equclf cagas = 4 574 : 8.5 i 15_9.8
5 PO7 | Trastornos relacionados con duracion corta de la gestacion y con bajo peso | 2838 41 | 002 ’
al nacer, no clasmcados en otra parte - e il '
gt | P36 Sepsns bacteriana del recién nacido ¥ 2,706 l 3 9 94 & \
- ‘ PO8 :]raacz\:)tnos relacionados con el embarazo pro onqado y con sobrepeso al 2210 3.2 172
g | P2 [ Neumoma congemta . i At' L 2190 | 34 I 76.5 ]
g POO | Feto y recién nacido afectados por condiciones de la madre no ’ 1,028 | 28 57.4
necesanameme rclacnonadas con eI embarazo presente |
= 10" I_PSS Eniermta_ti_qti_ hemblmca del feto 0y del reciénnacido e L l 901 L 66 4
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de Iaboratono no clasificados en otra 2042 | 29
parte (cap. xviil) . | i *‘ S ;.‘
l.as demads causas de morbilidad infantil 30,855 441
[ Total de egresos hospitalarios _8_!.930 1000 |
Poblacion Estimada ge menores de _1 ano. Afo 2009 ** 336.204 |

Tasa por 10,000 habitantes
** Proyecciones de Poblacion 2001 - 2010 INEC - CEPAL
Fuente: INEC. Anuario de Estadisticas Hospitalarias, Camas y Egresos. 2009

Fuente: MSP (2010). Indicadores Basicos de Salud, Ecuador 2010.
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2.1.4 Signos de Alarma

Los signos de alarma en infecciones respiratorias agudas en nifios menores
de 5 afios se presentan inicialmente de forma inespecifica. Estos signos deben

ser detectados a tiempo. Pueden ser:

e Hipotermia en menores de 2 meses
e Quejido espiratorio.

¢ Dificultad respiratoria

e Rechazo a los liquidos y alimentos.
e Respiracion acelerada (taquipnea)
¢ Hundimiento de espacios intercostales (tiraje subcostal).
e Insomnio

e Cianosis peribucal y distal.

e Sibilancias

e Estridor

o Estertores

e Fiebre (més de tres dias)

e Desnutricion.?®

2.1.5 Factores de Riesgo

Es de vital importancia tomar en cuenta los factores de riesgo para evitar
desarrollar infecciones respiratorias agudas en nifios, especialmente en el grupo
vulnerable en menores de cinco afios, porgue podrian desencadenar una
epidemia, y causar la muerte en el infante, existen dos tipos de factores que
afectan al nifio menor de 5 afios mayormente; los factores individuales y factores

sociales entre los cuales estan:

Geo Salud. Infeccion Respiratoria Aguda (IRA). En linea 2008. (24/nov/2010.
<http://www.geosalud.com/enfermedades_infecciosas/IRA.htm>
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2.1.5.1 Factores de riesgo individuales

Se considera factores individuales a aquellos que se dan de manera
personal en cada individuo aunque no tenga el caracter de decision voluntaria

para adquirirlos.

2.1.5.1.1 Edad

Postiaux (2000) menciona que el factor edad influye en la frecuencia y
gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs). Estas se producen
mayormente en menores de un afio, y especialmente en los menores de 2 meses
de edad, ya que su sistema inmunolégico adn esta inmaduro. El sistema inmune
se divide en heredado y adquirido, el primero pasa de la madre al hijo de forma
genética y mediante la leche materna, mientras que el segundo es el que el nifio

desarrolla al estar expuesto a los distintos patdégenos del medio ambiente.

2.1.5.1.2 Bajo peso al nacimiento

Es el peso menor de 2500 grs. en el neonato. “La mayor susceptibilidad,
para enfermar y morir, de los nifios con bajo peso se extiende desde el nacimiento
hasta el periodo posnatal, y son particularmente elevadas las tasas de morbilidad
y mortalidad por hipoxia, membrana hialina, bronconeumonia, asi como
infecciones respiratorias agudas (IRA) enfermedades diarreicas agudas (EDA) y

"26 Existen muchas causas para que este déficit se

otras de caracter infeccioso
presente. Ejemplo: Tabaquismo materno, ingesta de alcohol y cocaina en el

embarazo, insuficiencia placentaria y desnutricion materna.

El bajo peso al nacer en el nifio, causa disminucién en la cantidad de
nutrientes, especificamente de proteinas para la conformaciéon de glébulos
blancos y anticuerpos que son los integrantes del sistema inmune, lo que se
convierte en un factor de riesgo para IRA a repeticion con la creciente

probabilidad de enfermar o morir.

% Ortiz, O. Influencia del bajo peso al nacer en el estado de salud durante el primer afio. [en linea], Disponible:
< http://www.bvs.sld.cu/revistas/ped/vol69 3 97/ped06397.htm> [Fechas de consulta: 08 jun/2012]
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2.1.5.1.3 Ausencia de lactancia materna

Otro factor de riesgo importante es la no administracion de lactancia
materna. “La leche humana es la mas apropiada de todas las disponibles para el
recién nacido, porque esta exclusivamente adaptada a sus necesidades. Los
nifos en los que se sustituye la lactancia natural son menos saludables y
presentan una marcada incidencia de diarreas, tos y catarro. Aquellos nifios que
al nacer no reciben lactancia materna carecen de la proteccion que la misma

aporta contra las IRA”.?’

Rodriguez (2010) indica que se debe tomar en cuenta que, durante los
primeros 6 meses de vida la nutricion de un lactante debe comprender
exclusivamente leche materna para fortificar el sistema inmunoldgico, de esta

manera protegerlo contra las infecciones.

2.1.5.1.4 Desnutricion

Las Infecciones Respiratorias Agudas y la desnutricion tienen un doble
vinculo, porque la desnutricidbn trae como consecuencia mayor probabilidad de
contraer este tipo de enfermedades. Ademas se produce déficit en el crecimiento
y desarrollo del nifio. “La mal nutricibn produce disminucion en el sistema
inmunoldgico lo cual existe mayor probabilidad de contraer muchas enfermedades

entre ellas la neumonia”.?®

2.1.5.1.5 Esquemaincompleto de vacunacion

“Al no realizar el esquema completo de vacunacion en el nifio desde los 0

meses hasta los 5 afios, el nifio esta fragilmente expuesto a agentes patdégenos

»29

como virus y bacterias que estan en el medio ambiente que lo rodean”, adin mas

7 Prieto, M. Factores de riesgo de infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios. [En linea], Disponible:
<http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol16_2 00>[Fecha de consulta: 12 nov/2012].

* Tbid.

¥ Sola, B. Vacunar a tiempo a todos los nifios y nifias previene enfermedades mortales y discapacitantes, para ello todos deben contar a
tiempo con su esquema completo. [En linea], Disponible: http://www.esmas.com/salud/saludfamiliar/adolescentes/337295.html
[Fecha de consulta: 20 nov/2012]
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si este no ha recibido lactancia materna. Trayendo como consecuencia

deficiencia del sistema inmunoldgico.

2.1.5.1.6 Déficit de vitamina A

“La carencia de Vitamina A (CVA) contribuye de manera muy importante a la

mortalidad infantil”°.

El consumo de vitamina A debe ser frecuente, La vitamina A se encuentra en
las papayas, zanahorias y todos los alimentos que presenten color naranja
caracteristico en los ovos y el zapote. EI Gobierno Nacional del Ecuador por
medio del Ministerio de Salud Publica, ha implementado el refuerzo de vitamina A
como parte del control del nifio sano. A través de la suplementacion de
nutrientes, con “Capsulas de vitamina “A” 100.000 U.l. y goteros para nifios

menores de 5 afios”.3!

2.1.5.2 Factores de riesgo sociales

Los factores de riesgo sociales se entienden como “las condiciones sociales

en que las personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud”3?,

2.1.5.2.1 Hacinamiento

“Se considera hacinamiento el dormir en la misma habitacion mas de 3
personas™®. Este factor suele ser relevante en muchos lugares, ya que
combinado con otros factores espaciales como condiciones de contaminacion
dentro de la vivienda o el tener contacto con personas con IRA puede generar

IRASs a repeticién dentro del grupo de nifios menores de 5 afios.

%0MS. Vitamina A. [en linea], Disponible: < http://www.who.int/vaccines/en/vitaminaspanish.shtml>
[Fecha de consulta: 14 may/2012]
3 MSP (2010). Seguridad Alimentaria y Nutricional. [en linea], Disponible:<http:/www.msp.gov.ec> [Fecha de consulta: 20 nov/2012]

IMINSAL. Factores sociales determinantes para la salud. [en linea], Disponible:
<http://www.minsal.cl/portal/url/page/minsalcl/g_temas/g_determinantes_sociales/determinantes.html. [Fecha de consulta:14
may/2012]

3 Prieto, M. Factores de riesgo de infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios [en linea], Disponible:
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-21252000000200010&script=sci_arttext [Fecha de consulta: 20 nov/2012]
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El hacinamiento es uno de los factores de riesgo mas importantes para las
IRAs y las IRAs a repeticion, porque aumenta la posibilidad de contagio y re
contagio. El hacinamiento se basa en el escaso ingreso familiar y la tenencia de
algunos hijos menores de edad, que trae como resultado, periodos intergenésicos

cortos.

2.1.5.2.2 Piso de tierra en la vivienda

“El piso de tierra en la vivienda se correlaciona indirectamente con un bajo

»3  Ademaés que el polvo que se levanta es mucho

nivel de ingresos percibidos
mayor en pisos de tierra. Este polvo forma parte del material particulado que se
deposita en los pulmones ocasionando asi infecciones respiratorias. La calidad
de vivienda es un indicador indirecto de la calidad de vida de las personas que

habitan en ella.

2.1.5.2.3 Madre con escasa escolaridad

Las madres con escasa escolaridad pueden ser causa de factor de riesgo

para que los nifios y nifilas menores de 5 afios contraigan IRA.

Amargos (2010) menciona que la madre con escaso conocimiento en
diversos aspectos, como higiene adecuada, cuidados para el recién nacido, etc.
El mas importante es el cultural, en edad temprana se comprometen en
matrimonio o unién libre, tienen hijo o hijos, no estudian, forman familias. Algunos
conocimientos importantes sobre cuidados maternales son ignorados, esto

contribuye como un factor de riesgo en IRA en nifios menores de 5 afios.

“La baja escolaridad de las madres se comporta como un factor de riesgo

directo para que sus hijos menores de 5 afios tengan IRA a repeticion, ya que

presentan dificultad para entender el tratamiento”™, no comprenden las

#Geosalud. Infeccion Respiratoria Aguda (IRA). [en linea], Disponible:
<http://www.geosalud.com/enfermedades_infecciosas/IRA.htm> [Fecha de consulta: 21 nov/2012].

35 Amargés, J. (2010). Intervencion educativa sobre infecciones respiratorias agudas en madres de nifios menores de un afio. [en linea],
Disponible:<http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1025-02552010000200008 &script=sci_arttext> [Fecha de consulta: 21
nov/2012].
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indicaciones escritas en la hoja de indicaciones meédicas, razén por la cual
podrian equivocarse 0 quizds no suministrarlos adecuadamente, esto podria
causar graves consecuencias o0 generar resistencia a medicamentos, requiriendo

tratamientos medicamentosos mas agresivos en el futuro.

2.1.5.3 Factores de riesgo ambientales dentro y fuera del hogar

Arciniega (2010) hacen referencia a las viviendas no saludables, a las
caracteristicas del ambiente en el que se desenvuelven los habitantes de
determinado lugar, incluyen tanto factores fisicos del medio en el que habitan
como factores conductuales que influyen en el estado del medio ambiente en que

se encuentran.

El tipo de combustible uso de combustible de “biomasa, carbon, kerosene
para cocinar, calentar e iluminar utilizado al interior de la vivienda es un factor

importante de las condiciones de higiene de los hogares™®.

La disponibilidad del cuarto de cocina y el uso de combustibles seguros para
cocinar son factores determinantes de la calidad de vida y bienestar de la
poblacion. Si existe cocina de lefia o carb6n constituye un riesgo para la salud de
las personas ya que libera material particulado de grande, mediano y pequefio
calibre, propio de la combustion de madera, el cual puede atravesar sin dificultad
bronquios y bronquiolos, depositandose en el pulmoén propiamente dicho,
despertando reacciones inmunoldgicas que causan inflamacion, moco y alteracion

de los mecanismos de defensa y la integridad del pulmén.

Postiaux (2000) menciona que estos cambios a nivel respiratorio facilitan el
ingreso de virus y bacterias causantes de las IRAs, y dependiendo de las
caracteristicas del comburente generador del material particulado, se podrian

presentar casos de asma posteriormente.

36 OPS. Vivienda saludable. Calidad de las condiciones de la vivienda y calidad de vida. [en linea], Disponible: < http://www.bvsde.ops-
oms.org/bvsasv/e/iniciativa/posicion/siete.pdf > [Fecha de consulta: 22 nov/2012].
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2.1.5.3.1 Tabaquismo Pasivo

Arciniega (2010) menciona que el mecanismo por el cual el tabaquismo
pasivo es un factor de riesgo para el desarrollo de IRA es similar al del uso de
lefia para cocinar, y comprende la l6gica del material particulado con el agravante
de que el humo del cigarrillo, Es un fuerte irritante de nuestras vias aéreas (nariz,
garganta, traquea, bronquios, alveolos) favoreciendo el aumento en las

infecciones respiratorias.

2.1.5.3.2 Deficiente ventilaciéon de la vivienda

Rivas (2008) menciona que la deficiente ventilacion de la vivienda es
considerada como un factor de riesgo para infecciones respiratorias agudas. La
contaminacion de interiores representa un riesgo para la poblacion, por sus
efectos sobre la salud, situacibn que se acentla por la permanencia de los
individuos en ambientes interiores (80%-90% del tiempo), si se suman los “otros
factores anteriores de contaminacion domeéstica por residuos organicos y humo
ambiental causado por tabaquismo pasivo pueden deteriorar rapidamente la salud

del nifio menor de 5 afios, causando recurrencia en infecciones respiratorias”.*’

2.1.5.3.3 Cambios bruscos de temperatura

La alteracion brusca de la homeostasis del cuerpo influye en el
comportamiento del sistema inmunolégico, como por ejemplo un cambio brusco
desde una temperatura alta a una baja disminuye la respuesta inmunoldgica de
las personas especialmente de los nifos menores de 5 anos. “Los cambios
buscos de temperatura como la fuerte llovizna y el intenso sol que irradia durante
el mediodia, incrementan el riesgo de casos de Infecciones Respiratorias Agudas
(IRAs),”®,

%" Delgado, 1. Factores de riesgo que influyen en infecciones respiratorias agudas causadas por sreptococcus pheumoniae. [en lineal],
Disponible:
< http://www.ilustrados.com/tema/10460/Factores-riesgo-influyen-infecciones-respiratorias-agudas.html> [Fecha de consulta: 25
nov/2012].

% RPP (2010). Cambios bruscos de temperatura incrementan infecciones respiratorias. [en linea], Disponible:
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En muchos casos los nifios suelen pasar todo el dia descalzos, y en ropas
ligeras. Cuando llueve se produce humedad en el ambiente y se demora muchas
veces en secar la ropa y el cabello, lo que genera un medio hiumedo dentro del
cuerpo y disminuye la ventilacion de los senos paranasales, afectando
directamente las estructuras ciliares que son el mecanismo de proteccién natural
de la mucosa respiratoria, permitiendo el ingreso de agentes bacterianos desde
las fosas nasales a las cavidades paranasales y esto promueve un aumento de
casos de sinusitis aguda, los que se pueden resolver espontaneamente o

complicarse con faringitis, bronquitis o0 neumonia.

2.1.5.4 Factores de riesgo prevenibles

Los factores que pueden prevenir el desarrollo de infecciones respiratorias

en niflos menores de 5 afos son los siguientes:

Cuadro 7: Factores de riesgo en infecciones respiratorias prevenibles

e Cuidados adecuados al nifio en cambios bruscos de temperatura.

e Cultura de higiene personal

e Mejorar las condiciones sanitarias en el hogar (uso de lefia, carbén y
petréleo en cuarto cerrado para cocinar)

e Una asistencia adecuada al paciente con ERA

e No permitir que personas fumen cerca al infante

e Mejorar la ventilacién de la vivienda

¢ No mantener ropa sucia o humeda dentro de la habitacién

e Evitar asistir a lugares de alta concentracién de personas

Fuente: Aldana, R. Infecciones Respiratorias Agudas en nifios menores de 5 afios.

Soporte educativo en acciones preventivas, especialmente en menores que

presenten factores de riesgo, tales como:

e Menores de 3 meses

<http://www.rpp.com.pe/detalle.php?nid=234095&0p=7> [Fecha de consulta: 30 nov/2012].
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e Baja escolaridad materna
e Pobreza
e Desnutricion

e Prematurez

2.2 Infecciones Respiratorias Agudas de la via area superior

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) representan un grave problema
especialmente a niflos menores de 5 afios. De acuerdo a varios autores a este
grupo se le denomina el grupo vulnerable, por sus caracteristicas fisiolégicas esto
es debido “Al estado de inmunidad celular y humoral en los primeros meses de
vida, los requerimientos de oxigeno relativamente altos, la inmadurez de las vias
respiratorias y la mayor fatigabilidad de la musculatura respiratoria, haciendo que
el lactante sea muy susceptible a infecciones respiratorias que pueden
evolucionar hacia la gravedad en poco tiempo, dando lugar a una obstruccion

bronquial o bronconeumonia™®.

Las infecciones de las vias respiratorias altas en el nifio suelen afectar a
diversos territorios anatomicos al mismo tiempo, y en un gran niumero de casos el
diagnéstico se va a realizar clinicamente, sin ayuda de exadmenes
complementarios. La edad de maxima incidencia corresponde al periodo
comprendido entre los 2 y 6 afios, y a ello contribuye la habitual hipertrofia en
grado variable de las amigdalas y de las adenoides en la infancia. “Es importante
sefialar que muchos de los cuadros infecciosos del tracto respiratorio en la
infancia van a estar originados por virus y por tanto sélo precisarian tratamiento
sintomatico y control. Asi pues, antes de prescribir el tratamiento es fundamental
haber realizado un diagnostico etiolégico aproximado en funcion de los factores

clinicos y epidemiolégicos™*.

% Vejar, L. (2011). Programa de prevencion y control de las enfermedades respiratorias agudas de la infancia en Santiago. Chile:
Revista Panamericana de Salud Publica.

“Gistole. Infecciones de las Vias Respiratorias. [en linea], Disponible:
<http://www.elmedicointeractivo.com/ap 1/emiold/publicaciones/sistole248/23-36.pdf>[Fecha de consulta: 2 dic/2012]
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2.2.1 Resfriado Comun

Reyes (2006) menciona que esta afeccidbn genera una enorme carga
econdémica en la sociedad en visitas médicas, consumo de servicios de salud y

tratamientos, ausentismo escolar y laboral.

La nasofaringitis aguda, también llamada catarro comun o coriza, es la
enfermedad infecciosa mas frecuente en la infancia, y su importancia viene
condicionada por sus posibles complicaciones: otitis y sinusitis. Afecta a cualquier
grupo de edad, aunque es mas frecuente en nifios pequefios, y se comprueba de
forma sistematica aunque no se conoce la causa que algunos nifios son mas
susceptibles que otros a padecerla. El contagio se produce por via aérea o por
contacto directo con secreciones infectadas. El cuadro sintomatico puede durar
hasta 7 dias, aunque la rinorrea puede persistir incluso 2 semanas, y la tos 4

semanas.

El pico de maxima incidencia son los meses frios de invierno, y la asistencia
temprana a guarderias y la malnutricibn favorecen su aparicion. Se produce
principalmente en areas tropicales y en épocas de lluvia, la cual afecta a toda la
poblacién en especial la poblacién infantil; a etiologia es de tipo viral. “siendo el
rinovirus el mas frecuentemente encontrado (50% de los casos). Otros virus
aislados pero con menor frecuencia son: Adenovirus, Coronavirus, Parainfluenza
Virus, Virus Sincitial Respiratorio, Influenza A y algunos echovirus como

Coxsackie.”*

Los nifios son especialmente susceptibles debido a que no han adquirido
inmunidad a muchos de los virus implicados etiol6gicamente, practicas higiénicas
deficientes y contacto con otros nifios que excretan virus en los pre kinder o

escuelas.

41 UIS. Guia de atencién médica de resfriado comun (Rinofaringitis aguda). [en linea], Disponible:
< https://www.uis.edu.co/intranet/calidad/documentos/bienestar_estudiantil/guias/GBE.15.pdf > [Fecha de consulta: 2 dic/2012]
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2.2.2 Faringoamigdalitis Aguda

Rivas (2010) menciona que la faringoamigdalitis aguda (FA) engloba la
inflamacion de la pared faringea, amigdalas, Uvula, paladar blando e incluso

mucosa nasal. El 80% de las FA son viricas.

En lactantes, sintomas inespecificos: Fiebre, rechazo alimentario, vomitos,
diarrea, catarro nasal, otalgia. Los signos son hiperemia faringea, exudado
pultaceo. A veces se aprecian Ulceras de dos o tres milimetros de diametro en
ambos pilares anteriores conformando una herpangina. Esta es una edad de
escaso desarrollo amigdalino, las adenopatias en la inspeccion se observan

adenopatias regionales son pequefias e infrecuentes.

En preescolares se localiza mejor su sintomatologia con odinofagia y en la
inspeccién se observan con frecuencia, hiperplasia y exudado amigdalinos como

también adenitis regionales.

2.2.3 Otitis Media Aguda

Marin (2007) menciona que es inflamacion de la mucosa del oido,
comunmente se asocia a infecciones virales o bacterianas del arbol respiratorio
superior; ocasionado por la presencia de exudado en el oido medio purulento
mayormente, acompafiado de otalgia lo que causa irritabilidad en el lactante,

otorrea aguda, fiebre, vémito o hipoacusia brusca.

2.2.4 Sinusitis

Es la inflamacion del revestimiento mucoso de uno 0 mas senos paranasales
producido por infeccion de las vias aéreas superiores, generalmente de origen
virico apareciendo como una complicacion, con frecuencia en épocas catarrales

coincidiendo en cambios bruscos de temperatura o meses de invierno. Los
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sintomas son rinorrea purulenta anterior y posterior, tos persistente, dolor de

cabeza y fiebre.

2.2.5 Laringitis Obstructiva Aguda

Es la Inflamacion infecciosa aguda de la laringe, que provoca diversos
grados de obstruccion. Puede comprometer la epiglotis, glotis (cuerdas vocales) o
region subgloética. “La edad mas frecuente de presentacion es entre 9 meses y 4

afios, con un pico de maxima incidencia entre los 2 y 3 afios™*.

El cuadro clinico es de inicio generalmente nocturno y evolucién rapida con
disfonia o afonia, tos disfonica “perruna”, estridor inspiratorio, grados variables de
dificultad respiratoria, fiebre habitualmente moderada. Los mismos que se

especificaran en la siguiente escala:

Tabla 3: Escala de gravedad en Laringitis Obstructiva Aguda

Grado | Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio continuo leve, que se acentta con el
esfuerzo, sin dificultad respiratoria, tiraje leve (retracciébn supraesternal o

intercostal o subcostal).

Grado Il Disfonia, estridor inspiratorio continuo, tiraje leve (retraccion supraesternal, o

intercostal, o subcostal), sin signos de hipoxemia.

Grado I Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio y espiratorio, tiraje intenso, signos de
hipoxemia (palidez, inquietud, sudoracion, polipnea), disminucion del murmullo

pulmonar.

Grado IV | Disfonia, estridor, tiraje intenso, palidez, somnolencia, fase de agotamiento,

cianosis, palidez y compromiso sensorial, aparente disminucion de la dificultad

respiratoria

Fuente: Fielbaum, O. (2010). Enfermedades respiratorias infantiles.

Carrién (2009) menciona que la laringitis obstructiva aguda se produce por
un edema de la mucosa y submucosa de la porcion subglética de la via
respiratoria superior, que resulta ser mas estrecha en el nifio, sumado a un
aumento de la cantidad y viscosidad en las secreciones, provoca una disminucion

de la luz traqueal. Inicialmente, esta obstruccion puede compensarse con

# Sistole. Infecciones Respiratorias Agudas. [en linea], Disponible:
<http://www.elmedicointeractivo.com/ap 1/emiold/publicaciones/sistole248/23-36.pdf> [Fecha de consulta: 2 dic/2012
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taquipnea. Si la obstruccion aumenta, el trabajo respiratorio puede ser mayor,
pudiendo el paciente agotarse. En esta fase de insuficiencia respiratoria, aparece
hipoxemia e hipercapnia, razon por la cual el paciente debe ser atendido en el
menor tiempo posible, para la deteccion temprana de este tipo de infeccién

respiratoria.

2.3 Infecciones Respiratorias Agudas de la via Aérea Inferior

De acuerdo a la Fundacion Pulmonar Europea (ELF) las infecciones
respiratorias de la via aérea baja, son una de las principales causas de
enfermedad y muerte en nifios y adultos de todo el mundo. Los factores de riesgo
se producen en los primeros meses de vida los mismos que podrian causar
problemas pulmonares mas adelante. Estos factores incluyen la falta de lactancia
materna, bajo peso al nacer, si la madre ha utilizado paracetamol durante el
embarazo, complicaciones durante el parto y la calidad del aire exterior. Entre las

infecciones respiratorias que afectan la via aérea baja estan las siguientes:

2.3.1 Influenza

Reyes (2006) menciona que la Influenza (comdnmente llamada gripe aviar)
es una enfermedad respiratoria aguda de origen viral contagiosa, con elevada

demanda de atencion ambulatoria y hospitalaria.

“‘El cuadro de influenza se inicia de manera subita y se presenta
habitualmente con los siguientes sintomas: Fiebre alta, dolor de cabeza,
cansancio o debilidad (puede llegar a extremos), tos seca (signo caracteristico),
dolor de garganta, flujo nasal, dolores musculares, diarrea y vomitos (mas

frecuente en los nifios).” **

El diagnéstico en lactantes es dificil, porque las manifestaciones son
comunes a otros virus respiratorios como el virus respiratorio sincitial,

parainfluenza, adenovirus y metapneumovirus. “Aparecen brotes en humanos

“ MINSAL. La Influenza y los resfriados. [en linea], Disponible: <http:/epi.minsal.cl/epi/html/enfer/previnfluenza.htm> [Fecha de
consulta: 06 agos/2012].
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cada invierno y se propaga al inhalar gotitas de agua suspendidas en el aire que
contienen el virus y son expulsadas por la tos o el estornudo de otra persona. Los
sintomas iniciales incluyen fiebre alta normalmente superior a los 38°C, intensas
molestias y dolor corporal, posible ahogo, diarrea, vomitos, dolor abdominal, dolor
de pecho, pueden aparecer mas sintomas de los enumerados en la lista y no
todos los pacientes presentan los sintomas anteriores. Casi todos los pacientes
acaban desarrollando neumonia y muchos 6érganos pueden dejar de funcionar

correctamente ”.**

2.3.2 Epiglotitis

Segun Reyes (2006) la epiglotitis es una celulitis bacteriana de las
estructuras de la supraglotis, que puede obstruir completamente la via aérea
superior. Clasicamente ocurre en nifios entre los 2 y los 6 afios, pero puede

ocurrir en cualquier edad.

Su incidencia aumenta en épocas de invierno. Agente causal en el 90% de
los casos es el Haemophylus influenzae tipo B (HIB). Estreptococo betahemolitico
del grupo A, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

parainfluenzae, Pseudomona sp, Klebsiella sp. Virus.

Los tres signos mas comunes son: fiebre de inicio subito, dificultad para
respirar e irritabilidad. Los nifios usualmente llegan con apariencia toxica, signos
clinicos de obstruccién de la via aérea superior : estridor inspiratorio, taquipnea y
sialorrea; hay disfagia y el habla se ve limitada por el dolor. Asumen una posicion
apoyados hacia adelante y como olfateando (“posicién en tripode”). Puede ocurrir
laringo-espasmo con aspiracién de secreciones en una via aérea lo cual puede

llevarlo a paro respiratorio.

* ELF.. Gripe Aviar. en linea], Disponible: < http://www.europeanlung.org/es/assets/files/es/publications/bird-flu-es.pdf>
[Fecha de consulta: 20 nov/2013].
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2.3.3 Bronquitis Aguda

Lépez (2010) menciona que es un proceso inflamatorio de la mucosa
bronquial de predominio agudo que afecta la trdquea y los bronquios principales,
manifestado por tos, se caracteriza por obstruccion bronquial aguda con
sibilancias y en ocasiones acompafiadas de crépitos y roncus. Se presenta con
mayor frecuencia durante los meses de invierno y es mas comudn en nifios

pequefios, con discreto predominio en varones.

2.3.4 Bronquitis Obstructiva Aguda

Segun Odino (2010) es una enfermedad que afecta a los bronquios. Se
caracteriza por la inflamacién y estrechamiento de la pared bronquial e
hipersecrecion de mucus (flemas) que se acumula en el interior (lumen), lo cual
lleva a la obstruccion de los bronquios dificultando el paso del aire. Afecta mas
frecuentemente a los nifios menores de 3 afios y es mas frecuente durante los

meses frios.

2.3.5 Bronquiolitis

Bronquiolitis se le denomina por lo general al primer episodio de obstruccion
bronquial en lactantes. Se distingue de la bronquitis obstructiva por tener
implicaciones terapéuticas propias, con respuesta variable al broncodilatador y

corticoides.

Los sintomas son fiebre, compromiso del estado general, coriza, tos y en
ocasiones sibilancias audibles. Puede presentar sintomas de dificultad respiratoria
(taquipnea, retraccién, cianosis). EI menor de 3 meses puede presentar episodios
de apnea. Las sibilancias son el signo cardinal que puede no auscultarse si la

obstruccioén es severa.

Otros signos auscultatorios son los roncus o0 crépitos gruesos, disminucion

del murmullo vesicular en espiracion prolongada. En casos severos hay aumento

61



de didmetro anteroposterior del térax e hipersensibilidad a la percusion. En caso
de hipoxemia el paciente puede estar polipneico, palido, con compromiso
cualitativo de conciencia (somnolencia o irritabilidad) y presentar signos de
dificultad respiratoria (retraccién costal o cianosis).

2.3.6 Neumonia

‘La neumonia es una inflamacion e infecciéon del pulmén, en los nifos

menores de dos afios y existen mas de 50 tipos de neumonia”®®.

La Neumonia se divide en dos grandes grupos: La Neumonia Adquirida en
la Comunidad (NAC) y la Neumonia Nosocomial. La primera se produce fuera del
ambiente hospitalario y la segunda se adquiere “durante o después de la
hospitalizacion por otra enfermedad o procedimiento con la aparicion por lo

menos 72 horas después del ingreso”.*®

Ucros (2009) menciona que la NAC puede definirse como es la inflamacion
aguda del parénquima pulmonar de etiologia viral, bacteriana o mixta (bacteriana
— viral ) adquirida por la exposiciéon a un microorganismo fuera del hospital, en un

paciente inmunocompetente, con un cuadro de evolucién no mayor a 7 dias.

“‘La neumonia viral puede ser causada por uno de los siguientes virus

respiratorios™’:

« Virus respiratorio sincitial (VRS).
e Influenza.

e Parainfluenza.

e Adenovirus.

o Metapneumovirus.

* Medline, P. Neumonia. [en linea], Disponible:
<http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/tutorials/pneumoniaspanish/id1791s4.pdf > [Fecha de consulta: 20 nov/2013].

* New Medical. Clasificacion de la Neumonia. [en linea], Disponible:
<http://www.news-medical.net/health/Pneumonia-Classification- %28Spanish%29.aspx>[Fecha de consulta: 21 nov/2013].

4" Medline. Neumonia viral. [en linea], Disponible:
<http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000073.htm> [Fecha de consulta: 20 nov/2013]
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Puede en algunos casos haber una infeccion agregada de otro virus o
bacterias, lo que se denomina infeccion mixta. En la siguiente tabla se puede

identificar los agentes etiologicos principales de acuerdo a la edad.

Tabla 4: Agentes etioldgicos de neumonia: distribucién etaria

VIRUS Recien 1-3 4-24 Preescolar Escolar
Nacido INESES meses

VRS + +++ +++ T+

ADV - + ++ +

Influenza - - + +

Parainfluenza - - + ++ ot
Metapneumovirus - - + +

Bacterias

Streptococcus

pneumoniae + + ++ . I
Mycoplasma - - + ++ .
pneumonia - + +

Haemophilus influenza + + + + +
Staphylococcus aureus
Streococcus agalactiae +++ + - - -
E. Coli y otros bacilos ++ + - - -
Gram (-) - - - + +
Chlamydia trachomatis - - + + ++
Chlamydia pneumoniae - - - + +
Streptococcus

pyogenes

*Varian de un afio a otro seguiin genio epidémico
++++ = mas comun, +++ = muy comun, ++ = comun, + = infrecuente

Fuente: Fielbaum, O. (2010) Libro Enfermedades Respiratorias Infantiles.

Cruz (2010) menciona que el VRS es el principal agente causal de neumonia
en el ninio menor de tres afos. Produce epidemias todos los afios en cambios
bruscos de temperatura, en invierno a verano. La fuente de contagio son los nifios
mayores y adultos en los que la infeccidn por este virus suele causar una
inflamacion de las vias aéreas superiores (resfrio, faringitis). En promedio entre
un 1 a 2% de los menores tiene infeccién grave que requiere hospitalizacion.
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Fielbaum (2010) indica que la edad se considera un buen predictor de la
etiologia. En el menor de 3 meses o0 en el prematuro puede haber puede sintomas
aislados o poco manifestados: tos, polipnea, apnea, fiebreo o hipotermia,

decaimiento, rechazo alimentario, diarrea.

En el lactante predomina el estado general, rechazo alimentario, quejido,
polipnea, apnea, retraccion torécica, aleteo nasal. En el preescolar y escolar
puede haber:, dolor abdominal, vémitos, calofrios, expectoracion.

Dentro de la etiologia bacteriana mas frecuente que predomina en el recién
nacido y en el preescolar y escolar esta el Streptococcus pneumonie

(neumococo): primera causa de neumonia bacteriana en la infancia.

Cruz (2010) menciona que la causa mas frecuente de neumonia son los
virus, especialmente el VRS (virus respiratorio sincitial), mientras que en el recién
nacido y en el nifio mayor, la principal causa de infeccion pulmonar son las

bacterias.

Los factores considerados de riesgo para el desarrollo de una neumonia son:

o Edad: menor de un afio (especialmente el menor de tres meses), ya que
tienen un sistema inmunolégico adn inmaduro.

e Prematuridad.

e Asistencia a sala cuna: mayor riesgo de contagio de infecciones desde
otros nifios asistentes.

e Tabaco intrafamiliar. (madre fumadora aumenta dos veces riesgo de
desarrollar neumonia y obstruccién en el nifio).

« Enfermedades preexistentes: enfermedad congénita del corazén,
enfermedad pulmonar crénica, dafio neurolégico, malformacién pulmonar.

e Inmunodeficiencia (bajas defensas).

o Desnutricion.

« Hospitalizacidn previa por otras causas.

¢ Hacinamiento.
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2.3.7 Tos Ferina

Segun Fielbaum (2010) conocida también con el nombre de Coqueluche,
Esta es una enfermedad infecto-contagiosa de etiologia bacteriana por bordetella
pertussis que afecta la via aérea alta y baja de curso prolongado (méas de 6

semanas) y eventual compromisos sisteméatico (enfermedad grave del lactante).

Baker (2007) menciona que esta enfermedad se idéntica por paroxismos de
tos caracteristicos y/o apnea en el menor de 3 meses. De riesgo vital en los
primeros meses de vida (menores de 6 meses). Enfermedad de notificacion
obligatoria que requiere aplicaciéon de medidas de control de contactos y en brote
epidémico. Se inicia con un cuadro catarral similar a un resfrio comdn, con tos
progresiva, que posteriormente se hace paroxistica, emetizante, de gran
intensidad, con episodios que pueden provocar cianosis y apnea, a veces con
“gatillo” inspiratorio. La tos puede durar entre 1 y 3 meses. En menores de 3

meses, la apnea puede ser la Gnica manifestacion inicial.

En el periodo catarral (1-2 semanas):Coriza, malestar, anorexia, tos
nocturna, este periodo puede estar ausente en el recién nacido y en el lactante

menor.

En el periodo paroxistico (aproximadamente a 4 semanas): los paroxismos
de tos que terminan en silbido inspiratorio (gatillo), puede estar presente la
cianosis y vomitos. En este periodo se puede manifestar complicaciones de tipo
neurolégico (encefalopatia con pérdida de conciencia y convulsiones) y de tipo
respiratorio (atelectasias, neumonia y bronquiactasias). En el periodo
convaleciente de 2 — 4 semanas, en este periodo la tos es menos intensa y
desaparecen los otros signos. Se observa en este periodo congestion facial,
petequias, hemorragias subconjuntivales, ocasionalmente epistaxis. El examen

pulmonar es normal.
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Cuadro de tos de mas de 7 dias de evolucion acompafiado de paroxismos
de tos, estridor inspiratorio o vémito inducido por tos. Sindrome apneico (menor

de 3 meses).
Moral (2010) menciona que todo episodio de re-agudizacidén debe ser tratado

en forma temprana y oportuna, apenas se presenten las primeras sefales de

obstruccion bronquial.
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CAPITULO Il

3. MODELO DE ATENCION EN IRA PARA NINOS MENORES DE 5 ANOS EN
OTROS PAISES

En vista de la elevada incidencia en morbi-mortalidad en nifios menores de 5
afos por Infecciones Respiratorias Agudas en paises latinoamericanos, médicos
especialistas en Neumologia — Pediatrica de paises como Chile, Colombia y
Argentina resolvieron buscar soluciones efectivas, a bajo costo y crearon en
base a la investigacion el Modelo de atencién en Infecciones Respiratorias

Agudas.

El primer modelo que se cre6 en 1992 fue el Modelo de Atencion en (IRA) en
nifos menores de 5 afios en Chile posteriormente los demas paises como

Argentina y Colombia lo duplicaron.

3.1 Modelo de Atencién en (IRA) en nifios menores de 5 afios en Chile

Girardi (2001) menciona que en Chile el “Programa de atencion en
Infecciones Respiratorias Agudas” surgié para disminuir la incidencia en este tipo
de enfermedades, las cuales constituyeron un importante problema de salud
publica durante los afios 80, ya que la tasa de mortalidad infantil por neumonia
reveld que el 60% de los nifios fallecia a menudo en el domicilio, el 92% de los
nifios fallecidos eran menores de 6 meses, mas del 60% eran menores de 3

meses y el 60% de estos eran varones.
En solo un tercio de ellos la madre consulté oportunamente, en el otro tercio

la madre consulté 5 dias antes de que sus hijos fallezcan con neumonia grave y

no volvid a consultar, en el tercio restante la madre nunca consulto.
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Entre 1986 — 1987 se inici6 a la investigacion de mortalidad por neumonia en
menores de 1 afio en Chile, por un grupo de meédicos especializados en
neumologia pediatrica en todo el pais de Chile, en el cual se realiz6 la autopsia a
todos los nifios menores de 1 afio fallecidos en el domicilio, ademas se realizo
una entrevista a los familiares un mes después de ocurrido el deceso por medio

de la indagacion de las posibles causas de fallecimiento.

Este estudio emand la siguiente evidencia, de todos los nifios menores de 1
afo fallecidos en el domicilio. el 80% la causa de muerte correspondia a
neumonia y no a broncoaspiracion. La anatomia patoldgica del 70% de los casos
correspondio etiologicamente a un agente viral. El estudio de factores de riesgo
de morir por neumonia en estos nifios, reveld la presencia de malformacion
congénita de un organo vital o paralisis cerebral, bajo peso al nacer, desnutricion,
Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO) y neumonia, lactancia materna
insuficiente, madre adolescente, baja escolaridad de la madre y tabaquismo

materno, tal como lo menciona la siguiente gréfica.

Tabla 5: Puntaje de riesgo de morir por neumonia

Factor de riesgo RR (p1/p2) Log RR

Malformacién congénita

Tabaquismo materno 225,7 2,30
Hospitalizacién anterior 16,4 1,21
Desnutricion 14,7 1,17
Baja escolaridad 12,0 1,08
Bajo peso d nacimiento 8,3 0,68
Lactancia materna insuficiente 42 0,62
Madre adolescente 41 0,61
Sindrome Bronquial 3,2 0,50
Obstructivo Recurrente 3,1 0,49

RR: Riesgo relativo log RR:
logaritmo en base 10

De RR Puntaje = log R/0,2
Abara S, Girardi G

Fuente: Girardi, G. (2001). “El programa de IRA en Chile: hitos e historia”. Revista Chilena de
Pediatria. Vol. 72 (4).
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Astudillo (2004) menciona que examinaron la causa de Infeccion
Respiratoria Aguda que afecta mayormente a los nifios menores de cinco afios,
identificando los factores de riesgo, demostrando que su etiologia es
preferentemente viral, investigaron las posibles soluciones a esta problemética,
elaborando una propuesta denominada Programa de Infecciones Respiratorias
Agudas (IRA) en una pequefa zona de Santiago de Chile, a fin analizar la posible
solucion en la disminucion de las Infecciones Respiratorias Agudas en infantes de

la zona determinada.

Esta investigacion fue un avance de vital importancia en el abordaje
terapéutico a pacientes menores 5 afios con Infeccion Respiratoria Aguda dando
resultados positivos en base a estadisticas, lo cual dio posteriormente el nuevo
Modelo de atencién en Infecciones Respiratorias Agudas para Centros de

Atencién Primaria.

Entre 1997 y 1998 el MINSAL en Chile realiza el nuevo plan de expansién de
Salas IRA en vista de los resultados de disminucion de la mortalidad por
Neumonia en las campafas de invierno en 1994 — 1995, tal como se observa en

el grafico siguiente.
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Gréfico 4: Mortalidad infantil por neumonia. Chile 1985-1998.

Mortalidad Infantil por Neumonia
Chile 1985-1998.
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Fuente: Girardi, G. (2001). “El programa IRA en Chile, hitos e historia”.

En la tabla se puede visualizar que entre 1997 y 1998 la expansion de salas
IRA en todo Chile brind6 mayor cobertura de atencién en enfermedades
respiratorias agudas por cada 1000 nacidos vivos, reduciendo la mortalidad por
neumonia una de las IRA de mayor riesgo de morir por falta de atencion
inmediata.

Girardi, G. (2001) menciona que en el 2001 el Programa Nacional IRA conté
con 400 unidades en todo el territorio chileno, logrando llegar con una salud méas

equitativa y de mejor calidad técnica a la poblacion mas pobre del pais.

Posteriormente el Ministerio de Salud de Chile (Minsal) amplié su cobertura,
por la necesidad dando a conocer un segundo programa. El Programa de
Atencion en Enfermedades Respiratorias Agudas para el adulto y adulto mayor
logrando disminuir las tasas de morbimortalidad en estas edades. El mismo que

tuvo gran aceptacion en el pais.
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“Los programas IRA y ERA en Chile se han difundido de manera tal que en
el afio 2007, Chile contd con 523 salas IRA y 500 salas ERA™®, conformadas con

personal de salud capacitado y comprometido.

En el 2009 el Ministerio de Salud de Chile, con el fin de aumentar la
cobertura de atencion en los Programas IRA y ERA, elabor6 las Salas Mixtas con
el proposito de ahorrar recursos financieros juntando las dos salas en una sola, la
Sala IRA y Sala ERA en un solo sitio con especial division; con el objetivo de
diagnosticar y tratar las enfermedades respiratorias del nifio, joven, adulto y adulto
mayor. Las salas mixtas fueron instaladas en localidades con poblacién mayor a
10.000 habitantes.

“La repercusion de las salas IRA y salas ERA ha sido tal, que el nUmero de
fallecidos por neumonia en menores de 1 afio en los hospitales pasé de 570 en
el aflo 1.990 a 30 en el afio 2.002 y en los domicilios redujo de 280 a 55
durante el mismo periodo; acorde con esto la tasa de mortalidad infantil global
disminuy6 52,1% en 12 afios, con una reduccion de la mortalidad infantil por
neumonia del 85,2%. Dicha situacion logré una reduccion mayor al 60% en los
afios de vida potencialmente perdidos; adicionalmente se redujo de manera
notable el nimero de hospitalizaciones por Sindrome Bronco obstructivo, asi
como el numero de infecciones intrahospitalarias por Adenovirus y otros
agentes”.*”

El Programa de Atencién en Infecciones Respiratorias Agudas en Atencion
Primaria de Salud se describe dentro del Ministerio de Salud de Chile (Minsal)

como el Componente IRA en Chile.

3.1.1 Descripcién del componente IRA

Astorga (2005) menciona que el componente IRA del Ministerio de Salud de
Chile (Minsal) esta orientado a la resolucion ambulatoria de Infecciones
Respiratorias Agudas preferentemente en la poblacion mas vulnerable la
poblacion infantil, por medio de recursos humanos y econémicos necesarios para

el programa, medicamentos para combatir este tipo de enfermedades y apoyo

48 Aristizabal, G. Analisis y formulacion de conjuntos de prestaciones de atencidon para enfermedades respiratorias de caracter
epidémico. [en linea], Disponible: <http://www2.paho.org/hg/dmdocuments/2010/Financ_Impacto_Costo_Seguro Salud> [Fecha
de consulta: 09 may/2011].

 bid. p. 18.
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diagnéstico por medio del establecimiento de convenios con laboratorios de rayos

para el diagnostico médico y el tratamiento del infante.

Astudillo (2004) menciona que el Fisioterapeuta ligado a la Salud Publica en
el Atencion Primaria de Salud (APS) ha tenido una intervencién importantisima en
este componente. La participacion de este profesional en las estrategias de
abordaje de las Infecciones Respiratorias en Niflos (IRA) y de las Enfermedades
Respiratorias del Adulto (ERA), es Unica en el mundo y esta implementandose en
otros paises de Latinoamérica. Este afio se cumple 24 afos de la instalacion de
las primeras salas IRA pediatrica en Chile y 15 afios de la instalacion de las

primeras salas ERA Adultos.

Indica también que a medida que se ha ido incrementado el nimeros de
salas IRA y ERA en Chile en APS, se ha ido también incrementando el nimero de
kinesiblogos (fisioterapeutas). El MINSAL ha usado esta estrategia durante este
periodo e incorporado a un gran numero de kinesiélogos, hasta el 2004 eran 600.

Actualmente en Chile menciona Astudillo, estdn en funcionamiento 1136
salas especiales para atencion en enfermedades respiratorias en Atencion
Primaria de Salud, de las cuales 538 son salas IRA para el paciente pediatrico,
500 salas ERA, para adultos y 100 salas Mixtas las cuales atienden tanto a nifios
como a adultos y adultos mayores, en poblaciones que tienen un nimero mayor a
10.000 habitantes. El impacto de este programa y sus actividades ha permitido
una reduccion muy importante de la mortalidad infantil por IRA y de la mortalidad

por Neumonia en el Adulto Mayor.

Para mejorar el poder resolutivo en atencion ambulatoria de enfermedades
respiratorias en niios menores de 5 afos, para el componente IRA el Minsal,
elaboré normas técnicas junto con la sociedad Chilena de Enfermedades

Respiratorias.

La salas de hospitalizacion abreviada (HA) - Salas IRA, trabajan bajo guias

clinicas, y protocolos estandarizados en todo el pais segun el Ministerio de Salud
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de Chile, mediante la guia clinica el tratamiento que realizan a los infantes es
basado en la evidencia cientifica por grupos de médicos especializado en
Neumologia Pediatrica y fisioterapeutas del Ministerio de Salud de Chile”.*° Los
cuales continuamente estan actualizandose e investigando para dar una mejor
resolucion a las Enfermedades Respiratorias Agudas, optimizando recursos y

mejorando la calidad del servicio.

Girardi (2001) menciona que otra forma de mejorar la calidad y resolutividad
del nivel primario de atencion en Chile, es por medio de la utilizacion racional de
antibioticos y una modernizacion del arsenal terapéutico (incorporacion de

farmacos inhalatorios para el manejo de cuadros de IRA baja).

Los nifios y jovenes que pertenecen al Sistema Publico de Salud son
beneficiarios del componente IRA hasta los 20 afios de edad, siempre que se

considere necesario; ya que las salas IRA entregan una atencion sin rechazos.

Astorga (2005) menciona que las acciones de salud que entrega el
componente IRA en establecimientos de Atencidn Primaria, es bajo la
administracion municipal, estas acciones de salud se pueden clasificar en dos

categorias: consultas del médico comunal IRA y atenciones del Kinesi6logo IRA.

Dentro de cada categoria se realizan diversos tipos de prestaciones como
diagndstico médico, control y evaluacién que el médico comunal realiza, ademas
de las prestaciones del Fisioterapeuta como ejercicios respiratorios,
micronebulizaciones, oxigenaciones y técnicas de fisioterapia respiratoria e
higiene bronquial, incluyendo el tratamiento farmacolégico y controles de
pacientes pediatricos sanos, y enfermos con la derivacién oportuna al nivel
secundario y terciario de salud dependiendo del cuadro clinico y del especialista

gue lo amerite.

El tipo de acciones que realiza cada profesional del componente IRA tiene
una logica de trabajo en equipo, que obedece a un esquema multidisciplinario de

S MINSAL (2013). Guia Clinica Auge Infeccion Respiratoria Baja de Manejo Ambulatorio en  Menores de 5 afios. (2* ed.) Santiago:
MINSAL
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atencion de salud, formando parte de una politica de Estado la misma que a
través del Ministerio de Salud realiza el programa de atencion en Infecciones
Respiratorias Agudas con acciones de promocion y prevencion de la enfermedad
incluyendo actividades de educacion individual, grupal y comunitaria, asi como
actividades de capacitacion y supervision permanente al personal tanto de

servicios de salud como a profesionales de las salas de atencion.

Segun Astorga (2005) el componente IRA, representa la adecuacion en
enfoques modernos de atencion sanitaria en donde se hace fundamental la
colaboracion interdisciplinaria e intersectorial.

El componente que se desarrolla literalmente en el Programa de Atencion en
Infecciones Respiratorias Agudas - Salas de hospitalizacion abreviada Sala IRA,
tiene una organizacion estructural en base a objetivos bien definidos y se
encuentran detallados de la siguiente manera:

3.2 Objetivos del Programa IRA

Objetivo General

Lograr resolucion integral de las enfermedades respiratorias del nifio en los
establecimientos de Atencién Primaria, y si el caso lo amerita permitir una
oportuna derivacién a especialistas.

Objetivos Especificos

1. Disminuir la mortalidad y morbilidad infantil por infecciones Respiratorias

Agudas.

2. Reducir la mortalidad por neumonia en menores de 1 afio (con énfasis en

la disminucion de la mortalidad domiciliaria).
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3. Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario para la atencion de las

IRA, especialmente Sindrome Bronquial Obstructivo y Neumonia.

4. Mejorar la accesibilidad a la atencién de salud infantil.

5. Disminuir las hospitalizaciones por Sindrome Bronquial Obstructivo.

6. Reducir el uso de farmacos inapropiados en especial el uso racional de

antibioticos.

7. Dignificar el nivel primario de atencion, reconociendo la importancia de su

labor.

Componentes

Los componentes del programa IRA estan de acuerdo al convenio de
programas IRA, junto a la implementacion de salas mixtas (atencion a nifios y
adultos) perteneciente al Ministerio de Salud Publica de Chile, con personeria
juridica de derecho publico y rol Gnico tributario con el objetivo de diagnosticar y
tratar enfermedades respiratorias del niflo, adulto y adulto mayor, de acuerdo a

tres componentes principales:

1. Componente de Recursos Humanos
2. Componente de Apoyo Radiolégico

3. Componente de Equipamiento

Componente de Recursos Humanos

El componente de recursos humanos esta capacitado para el manejo clinico
y terapéutico de pacientes con Enfermedades Respiratorias agudas y cronicas;

entre ellos el Médico, el Kinesiologo (a) y la enfermera para sala IRA y ERA

respectivamente con diferentes funciones en la busqueda del mismo objetivo.
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Componente de Apoyo Radiolégico

Astorga (2005) menciona que el componente Apoyo Diagndstico es para la
resoluciébn ambulatoria de problemas respiratorios en nifios y adultos e incluye
dentro de su poblacion potencial a los nifios menores de 5 afios, quienes son

beneficiarios del programa IRA.

Las salas IRA cuentan con los recursos para la realizacion de radiografias
de térax, como parte de ayuda para el diagnostico en enfermedades respiratorias.
Los componentes en salas mixtas (Sala IRA y ERA) coinciden en priorizar la

atencién para el examen radiolégico a los nifios menores de 1 afio.

Este componente se realiza mediante convenios entre Centros Radiolégicos
y las Salas IRA- ERA o Mixtas cercanos en lo posible, pertenecientes al mismo
municipio. A fin de entregar una atencion de calidad y eficiencia. Los examenes
radiolégicos son a un bajo costo porque son subvencionados por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA).

Componente de Equipamiento
Astorga (2005) indica que la sala IRA cuenta con equipamiento que permita
diagnosticar, tratar y rehabilitar destinados a la atencion pediétrica, que presenten

Enfermedades Respiratorias Agudas y cronicas, este equipamiento se detalla a

continuacion:
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Grafico 5: Equipamiento de Salas de Atencién en Infecciones Respiratorias Agudas

IMPLEMENTOS Y EQUIPOS

Humidificador

Un lavamanos.

Bal6on de oxigeno

Camilla para examen

Flujometros mini Wright

Nariceras (para oxigenoterapia)

Bomba compresora (aspiracion)

Valvulas de Entrenamiento Inspiratorio

camilla o una cuna para procedimientos

Sillas o sillones con apoya brazos de descanso.

Valvula reguladora con flujometro compensado

Sondas Nelatén (para aspiracion de secreciones)

Pimémetro (instrumento de medicién de funcién pulmonar)

Conexién a aspiracion con vacuémetro y frasco de aspiracion.

Mobiliario para almacenar insumos clinicos limpios y estériles.

Conexion a oxigeno con mandmetro, flujometro y humidificador.

Espacio para sillas o sillones confortables y con apoyo de brazos.

Escabel (taburete usado para apoyar los pies cuando se esta sentado)

Negatoscopio (Dispositivo que permite ver las radiografias a través de un sistema de iluminacién

por transparencia del negativo colocado ante un vidrio esmerilado).

e Conexion a aspiracion con vacuémetro y frasco de aspiracion, puede ser conexion a red o equipo
portatil.

e Area limpia con superficie lavable exclusiva para preparacion de material e insumos clinicos.

e Area sucia con superficie lavable y depésito de lavado profundo para depésito transitorio del
instrumental en uso, independiente del mesdn de preparacion de material clinico.

e Superficie de apoyarnos para registros y estadisticas separado del meson de trabajo limpio.

Fuente: Minsal. (2009). Componente de equipamiento.

Medicamentos

Principalmente inhaladores y aerocadmaras que son adquiridos en forma
centralizada por el Servicio de Salud (area de salud) los mismos que son
distribuidos a cada Centro de Atencion Primaria con el 100% de la cobertura, por

lo que ni las comunas, ni consultorios deben realizar compra a nivel local.

3.3 Financiamiento, asignacioén y distribucién de recursos del Programa IRA

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) es el ente encargado del pago de
prestaciones de servicios profesionales de médicos comunales y kinesiélogos a
través del servicio de salud, (area de salud) de cada municipio en todo Chile; el
FONASA es el encargado del financiamiento en equipos para las salas IRA -
ERA, infraestructura y capacitaciéon continua para el profesional de salud en

Atencion Primaria.
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Mientras que el componente de medicamentos especializados, aerocamaras
e insumos para la atencion de los beneficiarios de salas IRA, es financiado a
través de la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de
Salud (CENABAST), la misma que se encarga de distribuirlo a cada servicio de

salud municipal por medio de convenios previamente establecidos anualmente.

Los montos de los recursos transferidos por el MINSAL depende del nimero
de salas IRA con que cuenta el Servicio de Salud y la comuna; los montos de los
farmacos se asignan por el Servicio de Salud de acuerdo a una cantidad fija por
cada sala, y se redistribuyen a cada sala IRA segun la poblacion inscrita valida y

las necesidades de cada sala.

Las decisiones de asignacion y distribucion de recursos del componente IRA
se realizan sobre la base de informacion cualitativa. La transferencia de los
recursos econdémicos hacia los municipios se hace luego que el Alcalde de la
comuna firme un convenio, que tiene una vigencia de un afo con el Director del
Servicio de Salud respectivo. El pago de honorarios a los profesionales de cada
sala IRA se hace por medio de boletas de honorarios, contrato a plazo fijo por 1
afio o contrato indefinido formando parte de la planta de la municipalidad. Los
recursos son traspasados mensualmente via convenio tanto del Ministerio de

Salud a los Servicios de Salud, como desde este a los municipios.

3.4 Programa de Atencion en Enfermedades Respiratorias Agudas en
Colombia

La OPS (2007) indica que la incidencia en morbilidad y mortalidad en
menores de 5 afios constituye un importante problema de salud publica en
Colombia, con el agravante que en la mayoria de los casos los medicamentos
formulados son innecesarios e incluyen en muchas oportunidades antibioticos

cuyo uso inadecuado incrementa la resistencia bacteriana.

Con la preocupacion desde la Direccion de Salud Publica de la Secretaria de

Salud de Bogotad por la mortalidad por infecciones respiratorias agudas en
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menores de 5 afios principalmente, la preocupacion por el sobrecupo de camas
en hospitales que producen hacinamiento en condiciones inadecuadas en
establecimientos de salud en Colombia, situaciones que se repetian en
instituciones publicas y privadas, surgido la necesidad radical de duplicar la
estrategia realizada en Chile , el Programa de Atencion en Infecciones

Respiratorias Agudas — Sala IRA.

Este programa netamente chileno se adapté en Bogotd primeramente,
supliendo las necesidades urgentes de la ciudad. En Colombia se denomino

Salas ERA para cubrir la atencidén a pacientes de todas las edades.

Este programa de Atencién en Enfermedades Respiratorias Agudas junto a
la implementacibn de Salas especializadas para el cuidado respiratorio
denominadas Salas ERA, fue supervisado por la Organizacibn Panamericana de
la Salud y el Ministerio de la Proteccion Social el ente regulador de estas salas.
Afiadieron un componente fundamental en la atencién del paciente pediatrico, la
estrategia de Atencion Integral a Enfermedades Prevalentes de la Infancia
(AIEPI), que es la estrategia elaborada en conjunto por la Organizacion
Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), para dar respuesta a

los problemas de salud infantil.

Aristizabal (2011) menciona que mediante el Decreto 273 del 3 de
Septiembre del 2004, se cre6 el “Comité Distrital para la prevencion y atencion de
Enfermedades Respiratorias Agudas”.>! Junto a ello se implementé la Sala ERA,
en un area determinada por mayor incidencia de casos de ERA en la ciudad de
Bogota, duplicando al Programa IRA y ERA en Chile con salas mixtas, para
pacientes de todas las edades con enfermedades respiratorias leves, crisis
agudas de asma y enfermedad pulmonar obstructiva cronica, buscando priorizar
acciones de atencion oportuna y adecuada a la severidad del cuadro clinico, con

el uso racional de antibidticos, a fin de reducir la gravedad de las infecciones

51 Aristizabal, G. Lineamiento técnico para la prevencion y atencion de la Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA) para el departamento
de Cundinamarca. [en linea], Disponible: <http://www.bogota.gov.co/portel/libreria/php/frame_detalle scv>[Fecha de
consulta:19 ene/2012
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respiratorias agudas y la morbi-mortalidad infantil por esta causa en los menores

de 5 afios.

En Colombia la Sala ERA se da en un area definida en instituciones de salud
de primer nivel por ejemplo en las Unidades Primarias de Atencion (UPAS),
Centros de Atencion Médica Inmediata (CAMIs) y algunas instituciones de
segundo vy tercer nivel, en donde los pacientes son manejados con esquemas
terapéuticos basicos, aquellos que tienen un cuadro de dificultad respiratoria de
leve intensidad, que requiera oxigenoterapia, puede ingerir liquidos por via oral y
amerite manejo hospitalario por un periodo breve de 3 horas a fin de lograr una
respuesta terapéutica sin los requerimientos de una sala de observacion en

urgencias.

Tiempo después de haberse implementado el programa, la Secretaria de
Salud de Colombia, hace estudios para analizar la efectividad de este programa,
y encuentra lo siguiente demostrado en el gréafico siguiente:

Grafico 6: Tasa de mortalidad por Neumonia en Bogota 1999 — 2008
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Fuente: Mortalidad por Infecciones Respiratorias Agudas en menores de 5 afios

http://www.slideshare.net/malondono4/alteraciones-respiratorias-pediatria-enfogue-aiepi-feb-2011

La reduccion de la tasa de mortalidad por neumonia en Bogota desde 1999
hasta el 2008. Se hace notable desde que se implementé del Programa de
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Atencion en Salas ERA. En la busqueda de la reduccion de mortalidad infantil por

Infecciones Respiratorias Agudas, causas prevenibles en Colombia.

En Colombia, segun el indicador del Observatorio Ambiental de Bogota los
casos atendidos en Salas de Enfermedades Respiratorias Agudas, en el 2012 la
Secretaria Distrital de Salud (SDS) report6 26.922 casos atendidos en salas ERA,
encargadas de atender los casos de Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA)

como neumonias, influenzas o bronquitis.

Grafico 7: Casos atendidos en Salas ERA BOGOTA, 2012
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Fuente: Enfermedades respiratorias, comunes en épocas de lluvia http://www.rds.org.co/oficina.htm?x=1070783

Segun el indicador del observatorio ambiental de Bogota, los casos
atendidos hasta el 2012 en Sala ERA, fueron 26.922 atendidos. En tan solo el
primer semestre de ese afo debido a los cambio de clima, deterioro de las
viviendas, el humo de los carros o fabricas, polvo de carreteras, exposicion al
humo en las carreteras, la exposicion al humo del cigarrillo entre otros factores

gue contaminan el aire.
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Es por esta razdn que actualmente los hospitales y clinicas de Bogota

cuentan con Salas ERA, areas especializadas para el cuidado respiratorio.

Aristizabal (2011) menciona que la implantacién de salas ERA en Colombia
es una de las estrategias de gran impacto a favor de la atencidén a pacientes con
Enfermedades Respiratorias Agudas, estas se encuentran dentro de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) en el primer, segundo y
tercer nivel de atencion. Pero son manejadas como parte de Atencién Primaria de
Salud prestando sus servicios en prevencion, promocion y curacion de las
Enfermedades Respiratorias Agudas a pacientes de todas las edades que lo

requieran ya sea en el rea de urgencias o junto al area de consulta externa.

Dando principal prioridad a la educaciéon en prevenciéon, alertando a la
poblacién sometida a riesgo, detectando a tiempo la enfermedad, e identificando

los casos que requieran hospitalizacion en un momento dado.

Dichas salas se implementaron en zonas de elevada vulnerabilidad y con
mayores problemas en el acceso a los servicios de salud en Bogota. EIl grupo
sujeto de la iniciativa de la Sala ERA, son los casos de Infecciones Respiratorias
de baja complejidad, que deberian consultar a primeros niveles de atencién por lo
tanto, la implementacién de la Sala ERA en estos niveles, permiten disminuir
hospitalizaciones por IRAs leves que son tan frecuentes; y asi contribuir a

optimizar los recursos empleados en su atencion.

Cortes (2012) menciona que las salas ERA se crearon en Colombia para
mejorar el primer nivel de atencion dignificandolo. Anteriormente este habia
tenido graves falencias como el dificil acceso a los servicios de salud, falta de
cobertura en salud en todo el pais y manejo inadecuado de Enfermedades
Respiratorias Agudas por parte del equipo de salud sin protocolos y normas
técnicas utiles para el manejo de adecuado, al igual que problemas de referencia

y contra referencia del paciente.

“Los tratamientos instaurados en las instituciones que implementan Sala
ERA, logran el control de porcentajes muy importantes de episodios de ERA o
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agudizacion de los cuadros de enfermedad respiratoria recurrente (ERR), para
luego continuar manejo ambulatorio o segun el caso, el ingreso a programas de
Hospital del dia u Hospital en casa, sin dejar de estar atentos a las demas

entidades que hacen parte de la estrategia de Atencion Integrada de

Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) segin la OPS”.>

Aspectos Financieros del Programa ERA en Colombia

Carrero (2012) menciona que en Colombia, las Salas ERA pertenecientes a
la red publica ubicadas en hospitales de I, 1l y Il nivel, reciben apoyo del Fondo
Financiero Distrital para su funcionamiento en todo el pais, haciendo lo posible
para pagar prestaciones de servicios profesionales, insumos utilizados y

medicamentos.

El subsidio del paquete para el paciente incluye valoracion médica,
valoracion del fisioterapeuta respiratorio y medicamentos pero desde el momento
en que el médico ordena exdmenes de laboratorio clinico como ayuda
diagnostica, el Fondo Financiero Distrital deja de subsidiar el paquete completo y
solamente subsidia los medicamentos, para los usuarios de bajos recursos
econdémicos, de acuerdo al Sistema de Identificacion y clasificacién de potenciales
beneficiarios para programas sociales “Sisbén”.53 “La ley 732 de 2002’54 y el
“Decreto 4816 del 23 de Diciembre de 2008”,55 ajustandose a los estratos 1 Bajo-

bajo, 2 Bajo y 3 Medio — Bajo.

En cambio los estratos 5 y 6 corresponden a estratos altos que albergan a
los usuarios con mayores recursos economicos, los cuales deben pagar
sobrecostos (contribucidn) sobre el valor de los servicios publicos domiciliarios. El
estrato 4 no es beneficiario de subsidios, ni debe pagar sobrecostos, paga
exactamente el valor que la empresa defina como costo de prestacion del servicio
debiendo afiliarse a una Empresa de Seguridad en Salud de la red privada,

denominada como “Empresa Prestadora de Servicios de Salud”. (EPS) para asi

*2 OPS. (2007). Analisis y formulacién de conjuntos de prestaciones de atencién para enfermedades respiratorias de
caracter epidémico. Washington. D.C.: OPS

53 Alcaldia Mayor de Bogota. (2011). Sistema de identificacién y clasificacién de potenciales beneficiarios para programas sociales
“Sisbén”. [En linea]. Disponible: <http:/www.sdp.gov.co/portal/page/portal/PortalSDP/ServiciosTramites/SISBEN/QueEs>
[Fecha de consulta: 09 ene/2012].

5 Abedul, E. Ley 732 del 2002. [en linea], Disponible: <http://www.elabedul.net> [Fecha de consulta: 09 ene/2012].

» Secretaria General de la Alcaldia Mayor de Bogotd D.C. Decreto 4816 de 2008. En linea 23/12/2008. 11 ene/2012
<http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.pdf>
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recibir atencion oportuna en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las

Salas ERA de la red privada.

Personal de Salud en Sala ERA

El personal necesario para las Sala ERA es el siguiente:

El Médico General, con entrenamiento basico de acuerdo a la Guia de Manejo
de Enfermedad Respiratoria, es quien participa en la valoracion inicial, en la
definicion del esquema de manejo a nivel del Servicio de Urgencias o del area
que cada institucion considere adecuada; asi como en la definicion de la conducta

a dar de alta de la Sala, o de referir a otro nivel de atencién de ser necesario.

El Fisioterapeuta capacitado en el area respiratoria, en Colombia aplica las
prescripciones médicas cumplimentando las instrucciones que reciban de acuerdo
al grado de afectacion respiratoria. El mismo se encargara de calificar la evolucion
del paciente, tener a su cargo el control de ficheros y demas antecedentes para el

buen orden y funcionamiento del servicio.

Vigila la conservacion y el buen estado del material que utiliza, asi como del
equipo, procurando que estén en condiciones adecuadas y estériles para su
utilizacién. Pone en conocimiento del médico y de sus superiores cualquier

anomalia o deficiencia que observen en el desarrollo de la asistencia al paciente.

Realiza exploraciones manuales, a través de la auscultacion principalmente y
la observacion detallada de los signos de dificultad respiratoria antes y después

de la terapia.

3.7 Distribucion de Salas ERA en Colombia

Las Salas ERA en Atencion Primaria de Salud estan distribuidas por

departamentos en todo Colombia, existiendo hasta el 2010 la cantidad de 384
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salas ERA en 228 municipios y distritos de las cuales 60,2% son de naturaleza

publica, entre los 36 Departamentos de Colombia, distribuidos por municipios.

Hasta el 2009 solamente en Bogota- Colombia existieron 42 salas
Institucionales y 18 funcionales de la red publica, 11 Institucionales y 3
funcionales en la red privada. La red de hospitales publicos cuenta con 105 salas
ERA debidamente acreditadas por la Secretaria de Salud. “Las salas ERA
permite optimizar los recursos humanos y tecnolégicos ofreciendo atencion de

calidad reforzando los servicios de APS en Colombia”.

Para la temporada invernal del 2012 el Ministerio de la Proteccion Social del
Colombia, a través de la red de salas ERA tanto publica como privada esperaba
atender 50.000 nifios, en los ultimos dias la consulta por urgencias y consulta
externa aumenté en un 20% en hospitales publicos por casos de influenza y

Neumonia principalmente en nifios menores de 5 afios y adultos mayores.

La distribucién de salas ERA habilitadas por el Ministerio de la Proteccion
Social de Colombia es por departamentos segun las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud del I, 1l y Il nivel de atencién de la red publica y privada para
reducir el impacto epidemiolégico viral que ocasionan las Enfermedades

Respiratorias Agudas, visualizado en la siguiente tabla.

Tabla 6: Salas ERA por departamentos segUn naturaleza juridica de la IPS

Departamento N. Municipios N. Salas Naturaleza Juridica
ERA Privada Publica

Amazonas 1 3 2 1
Antioquia 28 47 32 15
Arauca 1 1 0 il
Atlantico 12 12 2 10
Barranquilla | 13 12 il
Bogota 1 41 23 18
Bolivar 6 6 0 6
Boyaca 13 13 1 12
Caldas 9 13 3 10
Caqueta 4l 4l 1 il
Cartagena 1 6 6 0
Casanare il il 0
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Cauca 6 10 5 5
César 9 11 1 10
Choco 23 30 2 28
Coérdova 3 4 2 2
Cundinamarca 21 24 3 21
Guainia 4l 4l 0 il
Guaviare 4l 4l 0 il
Huila 2 2 1 il
La Guajira 4 5 2 3
Magdalena 7 14 5 9
Meta 5 12 6 6
Sucre 6 i 5 2
Tolima 9 11 2 9
Valle 7 19 15 4
Vaupés il il 0 il
Vichada 0 0 0 0
Santander 7 16 6 10
Narifio 22 25 1 24
Norte Santander 2 4 2 2
Putumayo 6 7 2 5
Quindio 4 5 1 4
Risaralta 4 9 4 5
San Andrés 2 2 2 0
Santa Marta 4 7 4 3
TOTAL 228 384 153 231

Fuente: Direccién General de Calidad. (2010). Ministerio de la Proteccién Social

3.7.1 Estrategias de Evaluacién en Enfermedad Respiratoria Aguda

Ulloa (2009) menciona que para la oportuna toma de decisiones en las
medidas de prevencién y control, que contribuyan a disminuir el impacto en
morbilidad y mortalidad en Enfermedades Respiratorias Agudas en menores de 5
afos, en Colombia se elabor6 un programa de vigilancia epidemioldgica,
denominado SIVIGILA. La vigilancia tiene como objetivos analizar la
estacionalidad de la neumonia en nifios menores de 5 afos, determinar factores
de riesgo asociados a la neumonia en estos nifios, caracterizar la circulacion de
virus respiratorios y realizar el seguimiento de monitoreo y evaluacién de las
estrategias de respuesta frente a las Enfermedades Respiratorias Agudas, las

estrategias son las siguientes:

¢ Vigilancia centinela institucional de la morbilidad por neumonia, bronquitis,

cuadros bronco obstructivos recurrentes en menores de 5 afios.
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e Vigilancia de la mortalidad evitable por neumonia en menores de 5 afios.

¢ Vigilancia centinela institucional de la circulacion de virus respiratorios.

e Monitoreo y evaluacion de la respuesta de redes de servicios de salud.

e Vigilancia epidemioldgica de la relacion calidad de aire y enfermedad

respiratoria.

Resultados de las Salas ERA segun el SIVIGILA

El boletin ERA No. 44 de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota —
Colombia demostré que el 88.1% de los casos de pacientes atendidos en Sala
ERA mostraron resolutividad, correcta en menos de 4 horas y posteriormente
continban siendo manejados ambulatoriamente, del total de pacientes atendidos
en salas ERA, solo el 11.9% necesitd ser hospitalizado con monitoreo continuo
por méas de 4 horas, el otro 12.2% necesité remision a otro nivel mas complejo por
su gravedad y de los casos resueltos, el 63,5% tuvo un seguimiento en las 24
horas posterior a la consulta en sala ERA garantizando la continuidad del manejo

ambulatorio.

3.8 Programa de Atencion en IRA Bajas:  experiencia en Argentina

En vista de los resultados positivos en la reduccién de indices de
morbimortalidad por Infecciones Respiratorias Agudas en la infancia en Chile. El
Ministerio de Salud de Argentina replic6 este Programa de Atencion en
Infecciones Respiratorias Agudas en Salas IRA denominado en Argentina se

denoming “Salas de internacion abreviada”.
Asperanza (2005) menciona que desde 1996 se fue llevando a cabo las
primeras salas, este programa se reforzo en el afio 2002, por la emergencia

sanitaria, debido a Infecciones Respiratorias Agudas, con la atencion a nifios
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menores de 6 afos; en el 2003 se realiz6 el lanzamiento nacional del Programa
de Atencion en Salas de Internacion Abreviada en Argentina. Para entonces se
recogieron algunas experiencias que se desarrollaban en algunas provincias,
entre las cuales, la provincia de Tucuman la misma que alcanzaba el mayor grado
de desarrollo, fundamentalmente en el aprendizaje de la experiencia chilena por

parte de pediatras y especialistas en neumonologia infantil.

En el afio 2003, el pais comenzo a reponerse de la emergencia sanitaria y
se produjo un brote epidémico de bronquiolitis en varias jurisdicciones, donde aun
la instalacion del programa de internacion abreviada no se desarrollaba
masivamente. Esto ocasiond un aumento de la mortalidad por esta causa en
varias provincias; las mas comprometidas fueron Buenos Aires, Chaco, La

Pampa, La Rioja, Santa Fe y San Juan.

Esta crisis desperté el compromiso politico de las autoridades y favorecio el
desarrollo y la extension del programa en mas provincias de Argentina. La
organizaciéon de las Salas de internacion abreviada y la gestion de camas

hospitalarias dieron una adecuada respuesta a las situaciones criticas de brote.

En el afilo 2004 se incluyeron en la atencion los nifios con Sindrome de
Obstruccion Bronquial Recurrente (SBOR), ya que estos casos representan una
parte importante de las consultas por Infecciones Respiratorias Agudas Bajas

(IRAB) en los Centros de Atencion Primaria en Argentina.

Para este proposito, se elabor6 un instrumento normativo para la
internacion abreviada para pacientes con Sindrome Bronquial Obstructivo
Recurrente (SBOR). Asimismo pusieron énfasis en la aplicacion adecuada de
medidas de control ambiental, tendientes a evitar o disminuir la exposicion a los
desencadenantes, que inducen la inflamacion de la via aérea y agravan las
Infecciones Respiratorias Agudas bajas (IRAB) cigarrillo, braseros y poluciéon
ambiental, a través de acciones fundamentales en la prevencion de la obstruccion

bronquial.
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Orazi (2005) indica que la internacion abreviada no soOlo determina un
tratamiento con broncodilatadores y corticoides a través de normas controladas y
acciones homogéneas en todo el pais, sino que también cuenta con un recurso
humano en permanente formacion, permitiendo la atencion personalizada con
acciones diferenciadas segun la gravedad y con control adecuado del nifio con

IRAB hasta su recuperacion completa.

Esta modalidad de atencién, permite resolver los problemas de la mala
calidad de atencién observados en Argentina, determina que el nifio pueda
ser atendido en forma integral, evaluando adecuadamente los factores de
riesgo preexistentes y la gravedad actual, aprovechando la consulta para
favorecer la atencion integral de la infancia (por ejemplo, promocion de la
lactancia materna y vacunacion).

Manfredi (2005) menciona que los objetivos del programa son: disminuir la
morbimortalidad especifica por IRA baja, disminuir las internaciones por esta
causa, aumentar la capacidad resolutiva de los Centros de Atencion Primaria,
mejorar la organizacion de la atencion en las emergencias de los hospitales y

optimizar la derivacién de pacientes en riesgo.

De acuerdo al Instituto Nacional de Epidemiologia y la Sociedad Argentina
de Pediatria, la incidencia en Enfermedad Respiratoria en nifios menores de 5
afos, disminuyé notablemente de acuerdo y se puede observar en el siguiente
grafico ilustra la tendencia de la Mortalidad por Enfermedades del Sistema
Respiratorio en menores de 5 afios segun el numero de defunciones y tasas por
1.000 nacidos vivos en Argentina 1980 - 2010

5 Speranza, A. (2005). Programa Nacional de Infecciones Respiratorias Agudas Bajas. Hospitalizacion abreviada: Un
modelo de atencién basado en evidencias altamente efectivo para descender la mortalidad infantil. [en linea],
Disponible  http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S0325-00752005000300014&script=sci_arttext: [Fecha de
consulta: 04 nov/2013].
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Grafico 8: Mortalidad infantil por IRA en Argentina
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Fuente: INER. (2012). Epidemiologia de las Enfermedades del Sistema Respiratorio en menores de 5 afios
2012.

La reduccion de mortalidad por IRA en nifios menores de 5 afios en
Argentina ha sido notable. En 1980 las defunciones en Argentina fue de 3002,
disminuyendo progresivamente, desde que se implementd la estrategia del
Programa de Atencién en Salas de internacion abreviada, aproximadamente

cuatro veces menor, llegando al 2010 con 838 casos en todo el pais.

Uno de los requisitos fundamentales dentro del Programa de Atencion en
Infecciones Respiratorias en Salas de internacién abreviada, es la evaluacion
periodica del proceso y de sus resultados luego del periodo estacional de
atencion por medio de las “Salas de Situacién”, que tiene como objetivo principal
la vigilancia de aspectos de estructura, proceso y resultados, que permitan medir
los avances del programa y reorientar o reforzar las acciones que permitan
alcanzar las metas previstas con un flujo definido de informacién, aprovechando
las fuentes de datos existentes, evitando generar sistemas paralelos de

informacion.

90



Las Salas de Internacién Abreviada junto a la evaluacion de la estrategia
las Salas de situacion son un aporte importante en la disminucion de la mortalidad

infantil por Enfermedades Respiratorias Agudas.
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CAPITULO IV

4. PROPUESTA TERAPEUTICA PARA EL MANEJO DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS EN NINOS MENORES DE 5 ANOS EN EL
MODELO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Esta propuesta terapéutica esta direccionada al equipo béasico de salud del
Centro de Atencion Primaria el mismo que incluye al Licenciado en Terapia Fisica

en el abordaje del paciente con Infeccion Respiratoria Aguda (IRA).

El requisito principal para el manejo de IRA en nifios menores de 5 afios por
el personal de salud, es estar capacitado den Fisioterapia Respiratoria, para esto

la persona indicada es el Licenciado en Terapia Fisica.

Para entender el rol del Fisioterapeuta Respiratorio es necesario llegar a

comprender la siguiente definicion.

4.1 Fisioterapia Respiratoria

4.1.1 Definicién

Cortez (2009) menciona que la Fisioterapia respiratoria es el arte de aplicar
un conjunto de maniobras y técnicas fisicas basadas en el conocimiento de la
fisiopatologia respiratoria y en la atencién psico-emocional del paciente para
prevenir, curar y/o estabilizar las alteraciones que afectan al sistema toraco-
pulmonar. Estos procedimientos son aplicables a pacientes de todas las edades
hospitalizados o ambulatorios, o aquellos sometidos a cirugia abdominal. Esta
indicada en todo paciente que presente una limitacién al flujo aéreo, demostrado

por pruebas de funcién pulmonar y sintomatica.

El programa de fisioterapia respiratoria debe ser adecuado para cada

paciente individualmente. De acuerdo a la valoracion fisica del médico y
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fisioterapeuta, concretando el diagnostico a través de los sintomas y su efecto
sobre el estilo de vida del paciente, coadyuvando al fortalecimiento y restauracion

de la funcion pulmonar.

Segun Postiaux (2000) en el paciente pediatrico, el recurso de fisioterapia
respiratoria es cada vez mas justificado por su eficacia; diversas etiologias son
responsables del cumulo constante de secreciones bronquiales que necesitan

recurrir de forma precoz a la fisioterapia respiratoria, como parte del tratamiento.

La fisioterapia respiratoria se muestra como un complemento idéneo en la
medicacion ya sea por la via oral o aerosol. Estudios sobre los efectos de
fisioterapia respiratoria en nifios han concluido que sus maniobras permiten
gue la medicacion administrada llegue con mayor eficacia a la zona inflamada,
por lo que las concentraciones de medicacion requerida sean cada vez
menores y durante tiempos mas cortos®’.

La préactica de la Fisioterapia Respiratoria pediatrica requiere contar con
profesionales capacitados en el area, en lo posible especializados en esta

practica y con mucha experiencia.

Tanto en Chile como en Colombia y Argentina, los profesionales en
fisioterapia capacitados en el area respiratoria trabajan en Salas de Atencién en
Enfermedades Respiratorias Agudas tanto en el primero, segundo y tercer nivel
de atencion, en Instituciones privadas o publicas con un enfoque similar en

Fisioterapia Respiratoria.

4.1.2 Objetivos de Fisioterapia Respiratoria pediatrica

De acuerdo a Postiaux (2000) los objetivos principales de terapia respiratoria
en pediatria consisten en luchar contra la obstruccion bronquial y lograr una

buena distensibilidad pulmonar.

57 Rodmar. C. Fisioterapia  respiratoria [en linea], Disponible: 15 nov/2013

http://www.clinicarodmar.com/terapiasyservicios/fisioterapiarespiratoria.html
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Los objetivos secundarios a corto y a mediano plazo, son:

e Limpiar y movilizar las secreciones pulmonares para evitar posibles
colapsos.

e Mejorar la oxigenacion

e Disminuir el esfuerzo respiratorio

e Lograr descenso de fiebre y mejoria general de todos los sintomas.

¢ Relajar la musculatura respiratoria

e Recuperar el patron respiratorio normal

o Utilizar la respiracion diafragmatica

e Controlar crisis de asma

e La prevencion de dafios estructurales pulmonares, evitando cicatrices
lesibnales y la pérdida de su elasticidad que las infecciones

broncopulmonares causan al aparato cardiorrespiratorio del nifio.

4.2 Rol del Fisioterapeuta Respiratorio en Atencion Primaria de Salud

Martinez (2011) menciona que el Kinesidlogo (Fisioterapeuta en Ecuador),
se desempefia dentro campo laboral; inmerso en el equipo multidisciplinario de
salud y en el modelo biosicosocial, realizando acciones de prevencién, promocion,

asistencia de la salud, en los niveles de atencion primaria, secundaria y terciaria.

El Fisioterapeuta puede desempefiarse al interior de Instituciones publicas y
privadas de salud, interviniendo como Fisioterapeuta general o como especialista
en areas mas complejas como la Unidad de Cuidados Intensivos, o segun las
caracteristicas de sus pacientes. Le permite ejercer la profesion en consulta
privada, o en el area de investigacion cientifica y educacion docente. Participa en
programas educativos para la comunidad, siendo de vital importancia en el perfil

epidemiologico.

El Fisioterapeuta impulsa la prevencion de factores de riesgo en

Enfermedades Respiratorias desde el hogar. A través de la educacién en
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prevencion de enfermedades respiratorias asociadas a mejorar los habitos en el

estilo de vida.

GoOmez (2006) menciona que el Fisioterapeuta es un profesional que
desempeiia distintos roles, desde el rol administrativo hasta el rol educativo.
Dentro las diferentes areas como: Medicina deportiva, geriatria, ergonomia,
terapia respiratoria, entre otras; el presente capitulo se centrara en la Terapia
Respiratoria.

El Fisioterapeuta Respiratorio en APS prosigue el objetivo de la Atencion
Primaria, que es otorgar una atencién equitativa y de calidad al paciente, centrado
en las personas y sus familias, enfocado en lo preventivo y promocional,

anticipdndose a la Enfermedad Respiratoria Crénica.

De acuerdo a Martinez (2011) el Fisioterapeuta tiene un rol activo
protagénico en el Programa de Atencion en Infecciones Respiratorias Agudas en
APS. Es encargado de la programacion y ejecucion de las actividades
asistenciales y educacionales sobre IRA pediatricas, junto al equipo de salud; con
dependencia administrativa del Director de la Institucion en Salud sea este Centro
de Salud u hospital.

El Fisioterapeuta cumple diferentes actividades agrupadas en los siguientes

componentes: Asistencial, de promocion y prevencion.

4.2.1 Componente Asistencial

El componente asistencial dentro del rol de Fisioterapeuta se basa en la
atencion espontanea, y el control de infecciones respiratorias con calidad,
enfocandose primeramente en la valoracion del paciente, identificando el tipo de
obstruccion bronquial y las técnicas de fisioterapia respiratoria de acuerdo a la

evaluacion.
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Siguiendo un orden y organizacion basado en la Historia Clinica
Fisioterapéutica, a fin de tener un seguimiento de la evolucion del paciente de
acuerdo al desarrollo del tratamiento, manteniendo siempre el dialogo con el
médico tratante del infante, a fin de seguir las indicaciones, combinar el
tratamiento medicamentoso junto a las técnicas de fisioterapia e higiene

bronquial.

Moreno (2009) menciona que el objetivo de la historia clinica en fisioterapia
respiratoria es recopilar datos importantes sobre el paciente, que contribuyen a la

realizacion de una completa evaluacién y tratamiento.

El Fisioterapeuta Respiratorio con los datos en la historia clinica realiza el
abordaje terapéutico y establece los objetivos a tratar en el paciente, previamente

a la aplicacion de las técnicas a seleccionar en terapia respiratoria.

En la historia clinica (Anexo 4), es necesario registrar el nombre del
paciente, la edad, el género, la procedencia, para la deteccién de factores de
riesgo respiratorio que son factores climéaticos y factores ambientales (condiciones
del lugar de residencia, tabaquismo pasivo 0 exposicion a contaminantes del
ambiente). Es necesario anotar también el nombre del médico tratante, el

diagndstico clinico y el procedimiento a realizar segun sus indicaciones.

4.2.1.1 Valoracién Fisioterapéutica

La valoracion fisioterapéutica del paciente pediatrico con enfermedad
respiratoria aguda es uno de los puntos mas importantes dentro de la intervencion
asistencial en Atencién Primaria de Salud. Dicha valoracion se realiza por medio

de la historia clinica a fin de optimizar el tratamiento del paciente.
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4.2.1.1.1 Control de Signos Vitales

Profundizando la evaluacion a través de la historia clinica es necesario
realizar el control de signos vitales: Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca,
Tension Arterial, siendo estos opcionales en caso de haber sido tomados

anteriormente.

4.2.1.1.1.1 Frecuencia Respiratoria (FR)

Segun Roman (2012) la frecuencia respiratoria esta influenciada por la
temperatura y otras condiciones, entre ellas el estado de animo del nifio. Para
obtener un recuento de la frecuencia respiratoria confiable, el nifio debe estar

tranquilo.

La frecuencia respiratoria se da al contar las respiraciones en un minuto. El
nino menor de 5 afos, debe estar tranquilo para observar y escuchar la
respiracion. La frecuencia respiratoria normal se revela a través de la siguiente
tabla.

Tabla 7: Valores normales de la Frecuencia Respiratoria

FRECUENCIA RESPIRATORIA NORMAL

R N (-7 DIAS) 60’ 60’

7 - 30 DIAS 40+5 35— 45
1-6 MESES 35+5 40 — 40
6 M—-1ANO 30+5 25-35
1-5 ANOS 25+5 20-30
0- 5ANOS 20+5 15 - 25

Fuente: Roman, J. (2012). Signos vitales en el infante.

La FR se cuantifica en el nifio de igual forma que en el adulto. Pero en la etapa
de lactante, se debe recordar que el tipo de movimiento respiratorio prioritario es
abdominal y suele ser ciclico, es por ello que la cuantificacion se realizara durante

un minuto completo.
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4.2.1.1.1.1.2 Frecuencia Cardiaca (FC)

Otro de los signos vitales a tomar en el paciente es la frecuencia cardiaca,
Posada (2005) menciona que esta puede medirse por la palpacién de los pulsos
periféricos (femoral, radial o carotideo), la observacion de la fontanela anterior
pulsatil o la palpacién o auscultacion directa del corazon. El pulso puede

acelerarse significativamente en nifios normales con ansiedad, fiebre o ejercicio.

En el periodo del lactante lo mismo que en el del preescolar, el ritmo cardiaco
tiende a ser mas irregular. El nimero promedio de pulsaciones por minuto en el

paciente pediatrico puede verse en la siguiente tabla.

Tabla 8: Valores Normales de la Frecuencia Cardiaca en Pediatria

EDAD FRECUENCIA CARDIACA
RECIEN NACIDOS 90 — 190 Ipm
Primer mes 85—-175Ipm
1 a5 meses 75 —165 Ipm
6 — 11 meses 70-155 Ipm
12 a 23 meses 70 — 150 Ipm
2 a5 afios 70 — 140 lpm
6 a 10 afos 65— 125 Ipm
11 a 14 afos 55—-115Ipm
15 a 18 afos 50. 100 Ipm

Fuente: Posada, A. (2005). Frecuencia Cardiaca por minuto en nifios.

4.2.1.1.1.1.3 Tension Arterial (TA)

En el infante este parametro es poco accesible para medir, porque no siempre
se cuenta con el vacuémetro pediatrico o con los manguitos acordes a cada edad
pero si se cuenta con él, se debe tomar la tensién arterial y determinar de
acuerdo a la edad con el mango especifico y cubriendo las dos terceras partes del
antebrazo del nifio. Aunque no es usual que en los nifios pequefios exista algun

tipo de problema de hipertension o hipotension es necesario descartar el riesgo.

98



Los parametros normales de la presion arterial pediatrica dependen de la

edad y el peso de acuerdo a la siguiente tabla.

Tabla 9: Parametros Normales de Presién Arterial Pediatrica

EDAD Peso / Kg Tenéién -Arter-ial: m-m Hg
Sistolica Diastélica

Pretermino 1 39-59 16 - 36
Recién nacido 3-4 50-75 30-50
6 meses 7 80 - 100 45 - 65
1 afio 10 80 — 105 45 — 65
1 -2 afios 10-12 80-120 45-70
2 - 3 afios 12-14 85-130 50 - 80
3 -6 afos 12-19 90 - 140 50 - 80
6 — 8 aflos 19 - 26 85-130 55-90
8 — 10 afios 26 - 32 85-130 55 -90
10 — 14 afios 32-50 85-130 60 — 95
>14 afios >50 90 - 140 60 — 95

Fuente: Roméan G. (2012). Tablas de interés en Pediatria

4.2.1.1.1.1.4 Saturacion de Oxigeno

Gutiérrez (2001) menciona que para evitar muertes por enfermedades
respiratorias agudas bajas en nifios, vinculadas a hipoxemia y para racionalizar la
administracion de oxigeno, resulta necesario reconocer precozmente esta
alteracion fisiopatolégica por medio de métodos no invasivos como la oximetria de

pulso que permiten detectar la hipoxemia (disminucion de oxigeno en sangre).

Urquhart (2010) dice que la oximetria de pulso es la principal herramienta de
evaluacion en nifios, donde las concentraciones de oxigeno se miden en la piel
que cubre el dedo. El método tradicional de evaluacion de la hipoxemia es a
través de la medicién de saturacion de oxigeno por oxiometria de pulso (Sap02)

en reposo.

Todas las personas estables, sin hipoxemia, independientemente de la edad;

deben tener una Saturacién de Oxigeno (SpO2) mayor a 92%. En altura mayor
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de 2500 metros sobre el nivel del mar (msnm), la SpO2 puede ser minimo de

90%, tomando en cuenta los tres grados de obstruccion:

Leve SpO2 mayor a 88%, Moderada SpO2 entre 85 a 88%, Grave SpO2

menor a 85%.

Si la saturacion de oxigeno es menor a 90%, en un ambiente normal, se
inicia el tratamiento de inmediato con oxigeno por cinula nasal a 0,5 litros por
minuto, y luego se evalla segun oximetria de pulso buscando que se mantenga

por encima de 92% de SpO2.

4.2.1.1.2 Motivo de Consulta

Posada (2005) indica que en el motivo de consulta se debe anotar el porqué
de la consulta, con las mismas palabras en que lo expresan los padres, el nifio o
sus acompafiantes; esta informacion es una excelente guia para orientar el

proceso de diagnéstico.

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda dentro de la estrategia de
atenciéon en enfermedades en la infancia lo siguiente: En todos los casos se debe
preguntar a la madre o al cuidador del nifio o nifia acerca del problema del nifio,

verificar si hay signos generales de peligro y luego preguntar enseguida:

e ¢ Tiene el nifio tos o dificultad para respirar? Si la respuesta es afirmativa.
e Preguntar: ¢Hace cuanto tiempo?. Verifique si hay sibilancias.

e (Esla primera vez que presenta sibilancias? o ¢ Es repetitivo?

e ¢ Ha presentado gripa antes?, ¢fue prematuro?

e (Lo ha visto respirando mas rapido?

e (COmo se siente el nifo?

e ¢(Porque le mandan las terapias respiratorias?

e (Cual ha sido la duracién de los sintomas?

e ./ Presenta el nifio abundancia de secreciones?
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La dificultad para respirar es cualquier patron anormal de respiracion. Las
madres la describen de distintas maneras, como rapida o ruidosa, entrecortada o
cansada. Sila madre responde que no sabe, es necesario observar si cree que el
nifio tiene tos o dificultad para respirar, si la respuesta es afirmativa continte al

siguiente punto.

4.2.1.1.3 Examen Fisico

Gallego, T. (2007) indica que la evaluacion del térax y pulmones permitira
una mejor identificaciébn del trastorno del paciente pediatrico. Es importante
observar la actitud y postura que adopta el paciente desde el momento en que
llega al servicio, se debe revisar en sus manos (el lecho ungueal), en qué posicion

camina el nifio si es mayor, si los hombros permanecen elevados o deprimidos.

Pleguezuelos (2008) menciona que para el examen fisico el paciente debera
permanecer sentado en posicion comoda idealmente, en lo posible sin ropa de
cintura hacia arriba, la habitaciébn debe estar iluminada y tener una temperatura

agradable para no exponer al paciente a resfriarse.

Los componentes del examen fisico son:

Inspeccion

Palpacién

Auscultacion

Percusion

4.2.1.1.3.1 Inspeccidn

Se debe iniciar con una inspeccién que permite evaluar lo siguiente:

El patrén respiratorio, signos de dificultad respiratoria, mecanica y signos de

tos, tipos de expectoracion.
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4.2.1.1.3.1.1 Patron Respiratorio

En el recién nacido y en el lactante pequefio el patrén respiratorio es
irregular, la respiracion se hace rapida, y se lentifican poco a poco, después de
unos cuantos segundos de nuevo aumenta el ritmo, incluso pueden producir

breves apneas.

Reyes (2006) menciona que durante el periodo de lactancia, la forma del
térax es casi circular, siendo el movimiento respiratorio abdominal
preferentemente. La menor eficacia respiratoria que existe en este periodo es
debido a la posicion de las costillas (casi horizontales), el poco desarrollo de la
musculatura intercostal y toracica general compensada, con una frecuencia

respiratoria mas alta.

A medida que el nifio o nifia va creciendo, y pasa de neonato a la edad pre-
escolar, la circunferencia toracica se hace mayor que la circunferencia abdominal
y empieza paulatinamente un cambio de movimiento respiratorio
predominantemente toracico. Si el nifio o nifia tiene una Enfermedad Respiratoria
Pulmonar por inflamacién, aumentara el volumen pulmonar y el ritmo respiratorio
del nifio disminuird. Es por esa razén que se debe inspeccionar el patrén

respiratorio, Argente (2008) menciona que este puede estar clasificado en:

Patrén respiratorio toracico se observa principalmente movimientos del térax

y es predominante en la mujer.

Patrén diafragmético se observa prominencia del abdomen durante la
inspiracion, y se ve menos movimiento de la pared toracica, es predominante en

los hombres.

Patrén mixto (toracico y abdominal) estd relacionado con la edad y el
género. En lactantes mayormente el patron es abdominal, en preescolares el
patron es mixto, en hombres la respiracion es abdominal, en mujeres la

respiracion es toracica.
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4.2.1.1.3.1.2 Signos de dificultad respiratoria

Los signos de dificultad respiratoria son:

Aleteo nasal: “Que es el ensanchamiento de los orificios de la nariz cuando

el nifio inspira y es un signo de dificultad respiratoria”.>®

Taquipnea: Es una alteracion de la frecuencia respiratoria con aceleracién
del ritmo respiratorio, presentando el individuo afectado una respiracion rapida y
superficial. “La taquipnea puede ser resultado de un aumento en el metabolismo,
aumento de la temperatura corporal o debido a una neumopatia u otro problema
de salud".*®

En el nifio de 2 meses a 5 afios se puede evaluar y clasificar la taquipnea de
acuerdo a la siguiente tabla.

Tabla 10: Respiracion rapida en el nifio de 0 a 5 afios

S1 EL NINO TIENE: | EL NINO TIENE RESPIRACION RAPIDA SI USTED CUENTA:

60

11 meses 50

40

Fuente: OMS (2010). “Modulo tratar al menor de 2 meses a 5 afios”. Evaluar y clasificar al nifio de 2 meses a 5
afios p. 17

Tirajes o retraccién toracica inspiratoria:

Moreno (2007) indica que se denomina asi cuando existe un obstaculo que
impide la entrada de aire y el pulmén no puede expandirse libremente. Se
presenta depresion de partes blandas durante la inspiracion, por accion de la

presion atmosférica sobre la superficie externa del térax y se clasifica en:

58 Tango, D. (2013). Aleteo Nasal. [En linea]. Disponible: <http://www.nlm.nih.gov/medlineplus>[Fecha de consulta: 27/02/2013]
% Dugdale, D. (2011). Taquipnea. [En linea]. Disponible: <http://www.nlm.nih.gov/medlineplus>>[Fecha de consulta: 05/25/2011].
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Cuadro 8: Tipos de Tirajes

Tiraje universal: Es bilateral, debido a que el obstaculo que impide la entrada del aire se

encuentra por debajo de la traquea.

Tirajes intercostales: Es la depresidon acentuada de los espacios intercostales con la
respiracion. El tiraje intercostal es leve en el nifio menor de una semana o dos meses de

edad, cuando es mas profundo es un signo predictor de neumonia.

Tirajes supraclaviculares: Es la depresion de las fosas supraclaviculares con la
respiracion.

Tiraje esternal: Es la depresion esternal con la respiracion que produce utilizacion de los
musculos accesorios de la ventilaciéon: esternocleidomastoideos, misculos escalenos,

intercostales internos y abdominales.

Tiraje Subcostal: Se identifica en los nifios que requieren hospitalizacién, con un rango
de sensibilidad y especificidad de alrededor del 70%, este signo debe ser bien definido y
estar presente todo el tiempo, para tomar esta medida”. Indican el uso de musculos

abdominales y diafragmaticos en un nifio con dificultad respiratoria, considerado como

signo predictor de Infeccion Respiratoria Aguda.

Fuente: Eslava (2006). Semiologia Quirdrgica. p. 39

En el siguiente gréfico se observa el signo de tiraje subcostal a la
inspiracion.

Gréfico 9: Signo de tiraje subcostal en el nifio

Espira Inspira

Fuente: OMS/OPS (2010). “Modulo tratar al menor de 2 meses a 5 afios”. Evaluar y clasificar al nifio de 2 meses

a 5 afos.

Cortes (2013) menciona que en la evaluacion fisioterapéutica es necesario

identificar los signos y sintomas en Infecciones Respiratorias Agudas

Cianosis este es un signo que se identifica en el paciente por coloracién
azulada de la piel, mucosas y lechos ungueales en labios y en los dedos de las
manos Yy los pies, Pudiendo ser secundaria a procesos respiratorios como hipo
ventilacion alveolar, alteracion de la ventilacién perfusion y trastornos de difusiéon
de oxigeno. Entre otras causas se atribuye a enfermedad pulmonar aguda como

neumonia, atelectasia entre otras.
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El quejido espiratorio indica que es un mecanismo de compensacion
producido por el cierre de las cuerdas vocales durante la espiracion, se puede
escuchar por el fonendoscopio o escucharlo a distancia, indica afeccién en la via

aérea inferior.

La disnea es el malestar respiratorio que se caracteriza por la sensacion de
falta de aire junto a la percepcion de un trabajo respiratorio excesivo, la actividad
respiratoria se hace consciente y dificultosa. La percepcion de incomodidad,
angustia y miedo surge con la sensacion de dificultad respiratoria que no

corresponde con la cantidad de esfuerzo realizado.

El movimiento toracoabdominal en el infante el térax se mueve en forma
sincrénica, en inspiracion el abdomen se agranda, en espiracion el abdomen

disminuye su tamario, por tal razén se presenta movimientos ritmicos regulares.

En cambio al presentarse disociacion téraco abdominal el movimiento no es
sincronico y sucede: Torax inmévil y abdomen en movimiento rapido en sube y
baja. En el nifio mayor de 3 meses el térax y el diafragma se mueven durante la
inspiracion y espiracion sincronicamente, en el varén la respiracion es mas
diafragmética y en la mujer es mas toracica,; si el térax se hunde y el abdomen se
agranda demasiado, se habla de disociacion toraco-abdominal. La disociacion
téraco-abdominal es un signo que se observa en el infante con laringotraqueitis,

siendo un signo grave de dificultad respiratoria.

4.2.1.1.3.1.3 Mecanismo de la Tos

Padilla (2009) menciona que la tos es un reflejo de proteccidén del aparato
respiratorio que puede ser ademas manifestacion de alguna enfermedad. La tos
es un mecanismo fisiolégico de proteccion del aparato respiratorio, es ademas un
signo comun de diversas enfermedades tanto agudas como crénicas. La tos tiene
4 fases: Inspiratoria, compresiva, espiratoria y de relajacién. La tos aguda (<2
semanas de evolucion), subaguda (2-4 semanas) y la tos cronica (>4 semanas de

evolucion).
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La tos aguda es auto limitada y el tratamiento debe dirigirse a la causa en
lugar de al sintoma. La tos cronica difiere de la tos aguda en su tratamiento y
factores etiologicos.

4.2.1.1.3.1.4 Tipos de Tos

Turrizo (2010) menciona que la tos es el eficaz mecanismo de defensa, que
ayuda junto con los cilios y el moco, a la limpieza bronquial. La finalidad de la tos
es la expulsion de particulas extrafias y el acumulo de secreciones para mantener
las vias aéreas limpias. Entre los tipos de tos se encuentran: la tos productiva que
provoca la expulsion de secreciones respiratorias o esputo. Y la tos seca que no

provoca secreciones. La tos presenta el siguiente mecanismo.

Este mecanismo de la tos se explica en 3 fases:

Fase (inspiratoria): En esta fase se produce una inspiracién profunda en la
qgue la glotis permanece abierta, y se produce una contraccién de los musculos
toracicos y diafragma, aumentado las contracciones de la caja toracica y por

consiguiente el volumen pulmonar.

Fase (compresiva): Comienza con el cierre de la glotis, continua con una
contraccion violenta de los musculos espiratorios (abdominales, intercostales.) y
finaliza con la apertura subita de la glotis. En el transcurso de esta segunda fase

la presion intra toracica aumenta de manera considerable.
Fase (explosiva): Se inicia con la apertura brusca de la glotis, produciéndose

la salida explosiva de aire, arrastrando con él las particulas extrafias y los

paquetes de moco, hasta su expectoracion.
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4.2.1.1.3.1.4 Tipos de expectoracion

Argente (2008) menciona que la expectoracion es el proceso de arrojar por
la boca secreciones del arbol traqueobronquial voluntariamente.  Existen
diferentes tipos de expectoracion en el arbol bronco-pulmonar y estan

identificados en la tabla a continuacion:

Cuadro 9: Tipos de expectoracién

La expectoracion hialina 6 filante especialmente se identifica en
procesos alérgicos.

Densidad espesa o liquida de traquea o pulmones, expulsados por
medio de la tos o el carraspeo.

Con sangre, cuerpo extrafio, TBC, destruccion y ensanchamiento
Hemoptica |de las vias respiratorias mayores.bronquiactasias, fibrosis quistica
0 mucovisidosis.

Color rosa — amarillenta, similar al suero, liquida, no adherente,
Serosa inodoro y abundante. Causada por patologias que induce la
trasudacion de plasma al alveolo pulmonar.

Formado por moco y pus. Secrecién verdosa, mezclada entre pus
Mucupurulentay mocus, ligeramente pastosa (poco consistente) y poco
adherente.

Formado fundamentalmente por pus, que indica la mayor parte de
Purulenta |las veces procesos infecciosos de las vias respiratorias (vias
aéreas y pulmén). Con color amarillo verdoso.

Formado por mezcla de pus y sangre maodificada, o sea que ya
Herrumbrosa | jleva un tiempo almacenada en el foco de la infeccién y tiene un

tono mas oscuro. Es un signo especifico de neumonia.
Fuente: Argente, H. (2008). Semiologia Médica. Expectoracion. p. 34

Hialina

Mucoide

4.2.1.1.3.2 Palpacion

La palpaciéon se realiza para detectar alteraciones en la piel y tejido

subcutaneo, si existe o no atrofia o edema.
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Piel y tejido subcutaneo

La prueba de palpacion de la piel y tejido subcutaneo debe realizar el agarre
del pliegue cutaneo a nivel del térax. Observando la extensibilidad de la piel (ver
si se pega a los planos inferiores), espesor de la piel, elasticidad (ver como vuelve
a su posicion al soltar el pliegue), y movilizacion de la piel (con los dedos sobre la

piel, moverla aun lado y a otro).

Expansibilidad del torax

Se debe evaluar la expansibilidad toracica con una cinta métrica, midiendo el
diametro del térax a la altura de las tetillas con la inspiraciébn maxima y se observa
cuanto se expande. La expansion toracica en personas normales varia, siendo
mayor en el tipo de respiracion costal superior que en el costo diafragmatico.
Comenzar al mismo tiempo en los dos hemitorax simétricamente. Para evaluar si
esta es simétrica se debe palpar, bases, vértices pulmonares y regiones

infraclaviculares.

4.2.1.1.3.3 Percusion

Al aplicar un golpe sobre cualquier objeto, el sonido resultante dependera de
la conformacion del mismo. “Los objetos macizos generan un ruido seco y
apagado. La percusidn del torax se efectla con la técnica universal digito-digital,

excepto en la columna vertebral donde se percute con la técnica unimanual”.®®

Los sonidos obtenidos se caracterizan de la siguiente manera:

® Puyol. Semiologia de Torax [en linea], Disponible: <http://www.med.unne.edu.ar/catedras/medicinai/semioclas/sem_tor.pdf>[Fecha
de consulta: 13 oct/2012]
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Cuadro 10: Caracteristicas de sonidos de percusion en el examen fisico

Sonoridad Ruido grave y retumbante, como golpe sobre el parche de un
tambor, Se d& en la mayor parte del térax, incluyendo el esternéon y

la columna vertebral.

Matidez Seco y apagado, de corta duracién. Para conocerlo, el aprendiz
puede percutir el muslo o la masa del deltoides. Un punto

intermedio entre sonoridad y matidez es la submatidez.

Timpanismo sonido con cierto timbre musical y resonante. Corresponde a

grandes cavidades con aire.

Puyol, R. (2013). Semiologia del Térax. p. 1

4.2.1.1.3.4 Auscultacion

Segun Postiaux (2000) dentro de la anamnesis del paciente pediatrico, la
auscultacion constituye la base de la exploracion fisioterapéutica especifica. Una
auscultacion cuidadosa, permite establecer la indicacion de la técnica de terapia
respiratoria a realizar posteriormente, guia su aplicacion, y permite verificar los

resultados esperados.

La auscultaciéon pulmonar en los nifilos permite clasificar objetivamente los
tipos de ruidos respiratorios, entendiendo por tales a los sonidos emitidos por el

aparato respiratorio intra o extra toracico:

Los ruidos respiratorios normales en el nifio tienen caracter bronquial, son
ruidos con un componente frecuencial mas elevado denominados timbre claro.
En cambio los ruidos adventicios pueden variar y evolucionar mas rapidamente
como en la bronquiolitis en algunas horas los crujidos pueden suceder a

sibilancias.
Para realizar el abordaje terapéutico inicial en fisioterapia respiratoria es

fundamental tomar en cuenta si existe 0 no los ruidos respiratorios patoldgicos

como los siguientes, segun lo identifica Postiux:
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e Crepitancias de alta tonalidad ruidos de tono alto, discontinuos, se escuchan
al final de la inspiracion corresponden al componente inflamatorio en region
alveolar.

e Crepitancias de baja tonalidad 0 estertores bronquiales humedos: Ruido
discontinuo de tono més bajo, se escucha al inicio o mitad de inspiracion.

e Sibilancias de alta tonalidad ¢ sibilancias, corresponden a un sonido
continuo, de tono agudo, se ausculta en la espiracion, representa

componente broncoobstructivo.

e Sibilancias de baja tonalidad o roncus, ruido de tipo continuo de tono bajo o
ronco, representa generalmente componente de obstruccion de la via aérea.
e Soplo tubérico ruido que se asemeja al escuchar la zona de traguea o en
especial en la zona de bronquios, representa la presencia de un fenémeno

de consolidacion pulmonar.

e Estridor laringeo corresponde a un ruido de tonalidad aspera generalmente
auscultable a la inspiracidon, con caracteristica oscilatoria, representa

obstruccién de vias aéreas extra toracicas.

e Transmisién del frémito vocal, broncofonia y pectoriléquia el frémito vocal
son las vibraciones percibidas por la mano aplicada en el térax. La
broncofonia es cuando se transmite la voz en personas que estan hablando
en un lenguaje de tono normal. En la pectoriloquia se transmite una voz
disminuida de tono la palabra es clara y articulada, en la pectoriloquia afona
la palabra es cuchicheada muy clara y esto se debe a derrames o

condensaciones.

Reyes (2006) indica que es necesario tener la precaucion de precisar ruidos
respiratorios normales en toda la superficie del torax. Se debe valorar la simetria
para apoyar 0 no la existencia de un derrame o liquido en la cavidad pleural,
neumotodrax o inclusive neumonias con consolidacién en las que ademas se debe

escuchar el soplo tubarico y la transmision de las vibraciones vocales.
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4.2.1.2 Arbol de Decisién en Fisioterapia Respiratoria

Postiaux (2000) menciona que el arbol de decision fisioterapéutica, esta
ligado a una semiologia precisa, que precede y guia la eleccién técnica del
fisioterapeuta pudiendo asi afirmar que la etiqueta diagnostica adquiere un
caracter secundario. La eleccion de intervenciones del fisioterapeuta, obedece a
un proceso de evaluacion, y se basa en la identificacion precisa de los cuatro
tipos de problemas ventilatorios obstructivos del nifio. Se instaurara una
fisioterapia sintomatica, esencialmente a partir de los ruidos respiratorios
espontaneos o0 provocados, que resulten de wuna auscultacion con el
fonendoscopio, o de la escucha directa de los ruidos en la boca. El objetivo de la
fisioterapia es evidente: eliminar la obstruccion bronquial habiendo precisado

antes el trastorno ventilatorio obstructivo presente.

El arbol de decision fisioterapéutico basara su eleccion en la clasificacion de
las técnicas de fisioterapia respiratoria de limpieza a nivel bronquial que se apoya

sobre el abanico de posibilidades terapéuticas.
Para realizar un abordaje terapéutico adecuado en el tratamiento de

fisioterapia respiratoria es de gran utilidad guiarse por el arbol de decisiéon. El cual

se detalla en el grafico siguiente.
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Gréfico 10: Arbol de Decision

_________________ _QR\I.G.EJSID.ELDEFJE(.—IZCL____________________I
e , !
b AFECCION DE ' 1 ! AFECCION DE LA H
! | MECANICA EXTERNA ' : ! INTERNA = i
TIPO b CONTINENT ' i\ TTTTTTTTm e
FISIOTERAPI b e oo ' ! S -
E ! i FISIOTERAPIA '
! FISIOTERAPIA DE E )
L 1
CRUJIDO SIBILANCIA
FISIOTERAPIA DE
SEMIOLOGI RUIDO BAJ FRECUENCI ALT
EXPONTANE TRANSMITIDO FRECUENCI MEDI FRECUENCI
LUGAR VIA VIA VIA VIA ViA
TRASTORN RESPIRATORIA RESPIRATORIA RESPIRATORIA RESIRATORIA RESPIRATORIA
EXTRATORACICA INTRATORACICA INTRATORACICA INTRATORACICA INTRATORACICA
- PROXIMALE DISTALE ERIFERICA PROXIMALE
DEFINICIO j
DE
TRASTORN TV TVI _ TVI
Semiologi TVO
desenmascara
(maniobras
provocacion l / \ l
Principalel_s técnicas Técnica Técnica Técnica Técnica Freno
bmnmm',’;:;nar' inspiratoria espiratoria espiratoria inspiratoria espiratorio
forzada forzada lenta lenta (VPPE
Nombre de . DRR -3 afios ELPr -12afios EDIC -4 afios i
maniobr . ! ™D -3 ELTGOL -12 afios o !
! TE - AFE > -3 afios DA >6 |
' BTE >2 :
Maniobras | !
instfurr}entale : I
(principales - ! Llanto, ejercicios fisicos, ones, Drenaje Postural (DP) si la lesién es !
o e e e e e e e o e o e e o e e e e e e e e e e e e e e e e o e e e e e e e e e e e e e e e i I
Instrumentale VPP,ELP, -MASK, -PEP, Flutter -1, VPP - IPPB,

|
1
]
coadyuvante 1
i
1
1

Fuente: Postiaux,, G. Fisioterapia Respiratoria en el Nifio. p. 112

Fuente: Postiaux,, G. Arbol de decision Fisioterapeutico.

La auscultacién de ruidos respiratorios da a conocer el tipo de trastorno
ventilatorio obstructivo que presenta el paciente. Los tipos de trastornos

obstructivos segun Postiaux se detallan a continuacion:

4.2.1.2.1 Trastornos Ventilatorios Tipo | (TVT 1)

Obstruccion respiratoria identificada en la auscultacibn por ruidos
transmitidos denominados crepitantes de baja frecuencia y por ruidos respiratorios
en la boca. Existiendo acumulacion de secreciones en las Vias Respiratorias

Proximales Intratoracicas (VRPI).
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4.2.1.2.2 Trastornos Ventilatorios Tipo Il (TVT 1I)

Obstruccion respiratoria por presencia excesiva de secreciones en las VRPI,
se identifica por deteccién de crujidos de baja frecuencia. En auscultacion con
fonendoscopio y en la escucha directa en ruidos por boca se detectan crujidos de
baja frecuencia relativa. En auscultacion negativa, conviene aplicar técnicas de

espiracion forzada para desenmascararlas.

4.2.1.2.3 Trastornos Ventilatorios Tipo Il (TVT IlI)

Obstruccion por acumulo de secreciones en vias respiratorias medias y
periféricas. Se identifica por la deteccion de estertores de alta frecuencia y
crujidos de frecuencia media relativa, implica acumulacién de secreciones en
bronquios medios (desde la 5% o 62 generacién hasta la 132 o 14%), en
auscultacién negativa se utilizaran técnicas espiratorias lentas, distinguiendo al

nifio menor de 4 afios incapacidad de cooperar y el nifio mayor de ésta edad.

4.2.1.2.4 Trastornos Ventilatorios Tipo IV (TVT IV)

O mixto por sibilancias en auscultacion, y durante los ruidos en boca. Es
multifactorial y se asocia a broncoespasmo, edema de mucosa e hipersecrecion,
a crujidos de alta frecuencia relativa o ruidos respiratorios bronquiales con
afeccién periférica de las pequefias y del parénquima pulmonar desde la 162 a la

232 generacion aproximadamente.

Dependiendo los tipos de trastornos sera la decisibn de que técnica en
Fisioterapia Respiratoria a aplicar dependiendo de cuatro grupos de técnicas para
los cuatro modos ventilatorios de base.
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4.2.1.3 Principales Técnicas de Fisioterapia Respiratoria en Pediatria

Postiaux (2000) menciona que las técnicas de Fisioterapia Respiratoria (FR)
ayudan a los nifios a expulsar las secreciones y disminuir el esfuerzo respiratorio.
Cuanto menor es la edad del nifilo, presentan mayor dificultad para eliminar
secreciones respiratorias, que se acumulan debido a la infeccién en el trato
respiratorio. La evacuacién de las secreciones contribuye a limpiar la via
respiratoria, mejorando el trabajo respiratorio y el intercambio gaseoso. Las
técnicas que mas se utilizan y han dado mejores resultados en pacientes

pediatricos, son las técnicas de limpieza broncopulmonar y se dividen en cuatro.

4.2.1.3.1 Técnicas Inspiratorias Forzadas

Estas técnicas se utilizan en el Trastorno Ventilatorio tipo | con las siguientes

maniobras:

DRR: Desobstruccion Rinofaringea Retrograda. Maniobra destinada a la
limpieza de secreciones rinofaringeas, acompafada o no de instilacion local de
sustancias medicamentosas o suero fisiolégico. Se dirige al nifio de menos de 24

meses de edad.

Nasoaspiracion activa: se realiza en mayores de 2 0 3 afios. La aspiracion
nasofaringea es un gesto realizado por el nifio (a) a fin de sacudir estructuras
osteocartilaginosas de las vias respiratorias superiores, elemento que favorece el
desprendimiento y movilizacién de los liquidos en forma de secreciones en las

paredes nasales.

4.2.1.3.2 Técnicas Espiratorias Forzadas

Técnica de Fisioterapia Respiratoria utilizada para el Trastorno Ventilatorio

Tipo 1.
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Tos Provocada (TP)<2-3 afios: Tos refleja que recurre en el nifio pequefio

incapaz de cooperar, acompafiada de una tos activa voluntaria.

Tos Dirigida <2-3 afos: Esfuerzo de tos voluntaria que logra el fisioterapeuta
cuando pide al nifio que es capaz de cooperar, reemplaza a la tos provocada del

nifo mas pequefo.

Técnica de Espiracion Forzada o Aceleracion del Flujo Espiratorio (TEF —
AFE )> 2-3 afios: Consiste en una espiracion forzada a alto, medio y bajo
volumen pulmonar, realizada por medio de una presion manual toracoabdominal

realizada por el fisioterapeuta.

4.2.1.3.3 Técnicas Espiratorias Lentas (TVT lll)

Técnica de Fisioterapia Respiratoria orientada al Trastorno Ventilatorio tipo

[l con las siguientes maniobras.

Bombeo Traqueal Espiratorio >2 afios. Maniobra de arrastre de secreciones
realizada por medio de una presion deslizada a lo largo de la traquea
extratoracica pcte. Situado en decubito dorsal declive, con el cuello en

hiperextension.

Espiracion Lenta Prolongada (ELPr)

Técnica pasiva de ayuda espiratoria aplicada al bebé, obtenida por medio de una
presion manual toracoabdominal lenta que se inicia al final de una

espiracién espontanea y continla hasta el volumen residual. Su objetivo obtener
un volumen espiratorio mayor que una espiraciéon normal, ELPr prolonga y

completa la espiracion.

4.2.1.3.4 Técnicas Inspiratorias lentas (TVT IV)

Técnica principal de terapia respiratoria dirigida al trastorno ventilatorio tipo

IV, las maniobras que se realizan son:
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Aceleracion del flujo espiratorio > 2 — 3 afos, consiste en una espiracion
forzada a alto, medio y bajo volumen pulmonar, realizado por medio de una

presion manual toracoabdominal.

Bombeo traqueal espiratorio >2 afios Maniobra de arrastre de secreciones
realizada por medio de una presion deslizada a lo largo de la traquea
extratoracica del paciente. Situado en decubito dorsal declive, con el cuello en

hiperextension.

Drenaje Autégeno (DA) >6 afios: Técnica de limpieza bronquial que utiliza
inspiraciones y espiraciones lentas controladas por el paciente en posicion de
sentado.

Ejercicios de Débito Controlado (EDIC) >3-4 afios: Son maniobras
inspiratorias lentas y profundas ejecutadas en decubito lateral situando la regién
que hay que tratar en decubito lateral, los EDIC tienen efectos regionales mas

localizados.

4.2.1.3.5 Maniobras no Instrumentales

Las maniobras no instrumentales de fisioterapia respiratoria se las realiza en
principalmente en lactantes, nifios, en adolescentes y adultos. Estas maniobras
no instrumentales como su nombre lo indica, no necesitan instrumentos para
realizarlas sino las manos exclusivamente. Las mismas que se detallaran en la

tabla siguiente:

Tabla 11: Maniobras de fisioterapia no instrumentales

Constituye un acto respiratorio cuyas implicaciones mecénicas son
importantes para el fisioterapeuta, ademas acompafia a las técnicas en
el infante, el llanto representa un alto rendimiento fonatorio en términos
de intensidad y de frecuencia.

Llanto

El entrenamiento muscular puede mejorar la aptitud del paciente,
Ejercicios fisicos | mejora su capacidad ventilatoria y facilita la expulsién de secreciones
bronquiales.

Son ondas de presién aplicadas al aparato respiratorio con una
Vibraciones finalidad diagnostica o terapéutica complementaria a la limpieza
bronquial.
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Drenaje Postural

Facilita el drenaje gravitacional con la adopcién de diversas posturas
gue verticalicen las vias aéreas de cada segmento o I6bulo pulmonar.
En lactantes los cambios posturales se realizan en el regazo del
fisioterapeuta en decubito lateral, dado que la postura en Trendelenburg
incrementa el trabajo respiratorio y aumenta la desaturacion.

Fuente: Postiaux,

Estas maniobras

G. (2000). Fisioterapia en el nifio. Maniobras de limpieza broncopulmonar no
instrumental.

se pueden realizar manualmente o con Ordenes verbales

orientadas a mejorar la capacidad pulmonar en el infante.

4.2.1.3.6 Instrumentos coadyuvantes

Gonzélez (2008)

menciona que la fisioterapia respiratoria manual, es la base

en el tratamiento de enfermedades respiratorias y las ayudas instrumentales son

complementarias al mismo. Pero la Fisioterapia Respiratoria manual sin los

instrumentos y viceve

rsa, no consigue un tratamiento completo. A continuacion

se detallan los instrumentos que ayudan en al tratamiento. Y son los siguientes:

117




Cuadro 11: Instrumentos coadyuvantes al tratamiento de fisioterapia respiratoria

VPPI — IPPB:
Ayuda en Técnica de

asistencia ventilatoria

Es un relajador de presién el instrumento trata de insuflar un cierto
volumen de aire en los pulmones, la VPPI —IPPB libera un volumen de
aire bajo presién inspiratoria positiva. Se practica una sola vez al dia.
Mejora la ventilacién alveolar y los intercambios gaseosos, asegura la
depuracion del exceso de secreciones.

VPPI: Ventilaciéon con
presion positiva
intermitente

Es un relajador de presion para mejorar la ventilacion alveolar y los
intercambios gaseosos, a su vez administra un aerosol terapéutico y
asegura la depuracién broncopulmonar del exceso de secreciones.

ELP: Espiracion con

labios pinzados

Esta maniobra consiste en poner un freno labial lo que producira débito
espiratorio para enlentecer el flujo espiratorio. La sobrepresion bucal
(retrolabial) se transmite por el tubo axial broncopulmonar hasta la
periferia del aparato respiratorio.

PEP-MASK:
mascara de presion

espiratoria positiva

La PEP se obtiene por medio de la mascara nasofacial que incluye
valvula unidireccional inspiratoria y un freno calibrado sobre la salida
espiratoria que se puede intercambiar, esta maniobra es en sedente,
efectuando una inspiracion méxima por la valvula inspiratoria no
resistida y espira a través del freno espiratorio formado por un tubo
calibrado.

Flutter — VRP1:
Instrumento con
Sistema con Presiéon
Positiva Espiratoria

Impone una presién espiratoria positiva ritmica por medio de una
esfera que se desliza por las paredes de un cono, a partir de la presion
del aire espirado. Al escaparse el aire, la presion cae y la esfera
vuelve a su posicién inicial, obstruyendo la parte mas baja del cono.
El ciclo de apertura y cierre se repite de forma ritmica desde el
principio hasta el final de la espiracion. La espiracion en el flutter
genera en la via respiratoria oscilaciones de presién positiva y evita el
colapso bronquial durante la fase espiratoria.

Burbujeos espiratorios:

Ejercicios que combinan una inspiracion maxima, previa a una
espiracion contra resistencia, proporcional a la longitud de inmersion
del tubo en el agua y al diametro del tubo y a las oscilaciones del aire
espiratorio generadas por las burbujas de aire a la salida del tubo.

Fuente: Postiaux, G. (2000). Fisioterapia en el nifio. Maniobras de limpieza broncopulmonar no instrumental.

4.2.2 Medios Fisicos Coadyuvantes

4.2.2.1 Oxigenoterapia

Segun Buenaventura (2008) la oxigenoterapia esta indicada siempre que

exista hipoxemia, es decir con una saturacion de oxigeno inferior a 90%. En el

infante, en esta situacion es necesario administrar una concentracion de oxigeno

superior a la existente en el aire. Iniciando primeramente con 0.5 litros por minuto

por canula nasal en el infante, aumentando en caso de ser necesario bajo el
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criterio del médico tratante y el monitoreo del oximetro de pulso, a fin de evitar

riesgos de toxicidad en caso de las indicaciones de la oxigenoterapia son:

e Hipoxemia

e Asfixias

e Procesos pulmonares: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
procesos infecciosos como neumonias o tuberculosis, cancer pulmonar.

¢ Insuficiencia Cardiaca

e Obesidad

¢ Lesiones del Sistema Nervioso Central que afecten directamente el
Sistema respiratorio.

e Intoxicaciones

Buenaventura (2008) menciona que los elementos indispensables para la

administracion de oxigeno son:

4.2.2.1.1 Fuente de oxigeno

En una institucion de salud la fuente de (O2) es de vital importancia, ya sea
mediante tuberias existentes en el hospital, o por medio de un balén de oxigeno.
La fuente de oxigeno es variable, desde el sistema centralizado de los hospitales

hasta diferentes equipos domiciliarios.

Grafico 11: Sistemas de oxigenoterapia

Fuente: Von, M. (2010). Oxigenoterapia.
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Sistemas de administracion de oxigeno: balones de oxigeno comprimido, en
el extremo superior izquierdo; concentrador de oxigeno, en el extremo superior
derecho; y un baldn estacionario de oxigeno liquido junto a un reservorio portatil

(al centro, abajo).

4.2.2.1.2 Caudalimetro

El caudalimetro controla el volumen de oxigeno que se aporta al paciente
y regula en litros/minuto el volumen de oxigeno que se administra. El

caudalimetro es tal como lo indica la siguiente grafico.

Gréafico 12: Caudalimetro

Caudalimetro o f - "
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Fuente: Carrillo, Y. (2010). Administracién de oxigeno.

4.2.2.1.3 Humidificador

El humidificador es necesario para la administracion de humedad con
oxigeno, también es util para fluidificar secreciones y permeabilizar las vias
aéreas. Esta indicado en padecimientos respiratorios de tipo obstructivo con
retencibn de secreciones viscosas 0 en atelectasias por tapon mucoso. El

humidificador esta ejemplificado en el siguiente gréfico.

Gréafico 13: Humidificador
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Fuente: Carrillo, Y. (2010). Administracion de oxigenoterapia. p. 10
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4.2.2.1.4 Via de administracion de Oxigeno

1. Camara: tiendas de oxigeno

2. Mascarilla: Venturi, aerosol, bolsa de reinhalacién

3. Catéteres: nasal y retro faringeo

4. Intubacién endotraqueal: catéter, mascarilla, ventilador mecanico

4.2.2.1.4.1 Aerosolterapia

Urzua (2009) menciona que la aerosolterapia es un procedimiento que se
utiliza para administrar farmacos (corticoides, broncodilatadores), directamente a

los pulmones. Se puede realizar aerosolterapia mediante: Nebulizacion, por medio

del inhalador de dosis medida (IDM) 6 el inhalador de polvo seco.

Los inhaladores constituyen en la actualidad los medicamentos de eleccién
para el tratamiento de los problemas obstructivos respiratorios.
eleccion pues actian directamente donde se encuentra el problema, (los
bronquios). Tienen un inicio de accion farmacolégico mas rapido,

absorcién al resto del organismo y la frecuencia de efectos secundarios

sistémicos es practicamente nula.

Cuadro 12: Broncodilatadores

Inhalador

Componente

Accion Terapéutica

Tratamiento

Salbutamol
(Ventolin)

Salbutamol

Broncodilatador

Cada 4 6 6 horas. En caso de
crisis, cada 10 minutos.

La dosis en menores de 12
afios es de 10 gotas (0.5 ml),
diluidas en solucion salina
esteril 2-2.5 ml.

Berodual
Combivent

Fenoterol + Bromuro de Ipratropio

B2 adrenérgico +
anticolinérgico

Indicado en la prevencion y
tratamiento de la obstruccion
bronquial reversible.

< de 6 afios 0 menos de 22 kg
de peso corporal): 0.5 ml (10
gotas) por 3 veces al dia.

Atrovent

Bromuro de Ipratropio
monohidrato

Broncodilatador,
anticolinérgico.

En caso de disnea

Cada 6 u 8 horas

Nifios menores de 6 afios (8 —
20 gotas) 3 veces al dia.

Fuente: Boehringer Ingelheim. Solucién Aerosol Salbutamol, Berodual Combivent, atrovent
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Los inhaladores de dosis medida constituyen en la actualidad los
medicamentos de eleccion para el tratamiento de los problemas obstructivos
respiratorios. Actlan directamente donde se encuentra el problema, (los
bronquios). Tienen un inicio de accion farmacolégico mas rapido, no hay
absorcion al resto del organismo y la frecuencia de efectos secundarios

sistémicos es practicamente nula.

La utilizacion de la inhalocAmara junto al inhalador en el tratamiento para la
obstruccion bronquial, estd recomendado por la Asociacion Espafiola de
Neumologia Pediatrica, porque mejora la eficacia de la inhalacion, especialmente
cuando hay problemas de coordinacion como es el caso de nifios pequefios y
ancianos. El uso de la inhalo camara, evita que los esteroides en aerosol
produzcan disfonia y disminuye notoriamente la aparicion de la candidiasis oro
faringea, cuando se utilizan esteroides inhalados. A su vez mejora el depdsito de

medicamentos inhalados en la via aérea periférica.

4.2.2.1.4.2 Nebulizacién

Romero (2009) menciona que los nebulizadores son dispositivos que se
utilizan para la administracion de soluciones o suspensiones de medicamentos en
forma de una fina niebla, para que puedan ser inhalados facilmente a través de

una mascatrilla. A esta técnica se le denomina Nebulizacion.

La finalidad de la nebulizacion es liberar la dosis terapéutica del farmaco
como un aerosol en forma de particulas respirables en el periodo de tiempo mas

corto posible, entre 5 - 10 min.

La funcion de los nebulizadores es saturar el gas inspirado el O2 por el
paciente, generando particulas de tamafio apropiada para alcanzar las zonas mas

distales del arbol respiratorio. En esta forma de producir aerosoles sélo 1 a 3% de
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cada dosis llega al pulmon; el resto se deposita en la boca, se pierde al ambiente

0 queda depositado en las paredes del nebulizador.

Objetivos de la nebulizacion

e Favorecer la broncodilatacion
e Disminuir la obstruccion de la via aérea
e Mejorar el intercambio gaseoso

e Fluidificar las secreciones

El procedimiento a seguir en nebulizacion es el siguiente:

1. Lavado de manos

2. Colocar al nifio sentado o semisentado e inmovilizado si es necesatrio.

3. Contemplar, si es posible la presencia de la madre o alguan familiar
cercano que brinde tranquilidad y seguridad al nifio.

4. Verificar que el nifio no tenga secreciones en la nariz y/o faringe, limpiar o
aspirar secreciones si es necesario.

5. Desenroscar el reservorio y llenarlo de disolvente (suero fisiol6gico) hasta
el nivel indicado (el farmaco mas el suero fisioldgico deben completar 4 cc
de solucién).

6. Introducir el aerosol para nebulizar la cantidad en gotas exactas..

7. Conectar el nebulizador al flujometro y éste a la fuente de gas
(comprobando el correcto funcionamiento con 6 litros de oxigeno).

8. Colocar la mascarilla al nifio pasando el elastico de la mascarilla por
detras de la oreja y la nuca del nifio.

9. Situar el flujbmetro entre de 6 - 8 Its por minuto durante 10 minutos. No
dejar nunca al nifio solo porque puede: aumentar la obstruccién, vomitar,

sacarse la mascarilla o en el peor de los casos convulsionar.

4.2.3 Precauciones en Fisioterapia Respiratoria en el nino menor de 5
afnos
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Las maniobras de fisioterapia a pesar de no ser dolorosas, incomodan al
nifio. Por ello, el profesional de salud debe comportarse con amabilidad. En el
infante es muy importante que el nimero de sesiones sea lo menos posible y con
breves periodos de descanso durante la sesion, para asi no perder la cooperacion

del nifo.

El fisioterapeuta debe ser cuidadoso, no debe ir mas alla de su umbral de
dolor, recordando que el llanto forma parte de las medidas fisioterapéuticas, aun
asi no se debe incomodar al paciente; solo en caso de ser fundamentalmente

necesario. Evitar técnicas invasivas que no sean imprescindibles.

Debe mantener disciplinadamente las normas de bioseguridad en atencion al
paciente, a fin de evitar infecciones cruzadas o ser contaminado por agentes
patdgenos en la sala, el lavado de manos, antes y después de la atenciéon a cada
paciente, colocar el material corto punzante en el lugar indicado y el material
contaminante en la bolsa roja de basura y en bolsa de otro color el material no

contaminante.

Mufioz (2001) propuso que durante la realizacibn de las maniobras de
Fisioterapia Respiratoria debe ser de vital importancia que se vigile al nifio, ya que
puede presentar contratiempos, los mismos que se manifiestan como:
Alteraciones del ritmo respiratorio (taqui o bradipnea), mirada fija, retrovulsion
ocular, hipo o hipertonia, cambio de color (palidez o cianosis). La presentacion de
alguno de estos sintomas obliga a la interrupcién de sesion y a la remisién del

paciente al médico.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de que se presenten estas
complicaciones asi que a la hora de realizar la terapia se debe tener a disposicion
un fonendoscopio, un pulsoximetro y un balon de reanimacion. Por tanto es

necesario que el fisioterapeuta conozca muy bien el uso de los equipos y las

124



técnicas de reanimacion cardiopulmonar basica en el nifilo en caso de ser

necesario.

4.3 Componente en prevencion de salud

Este componente esta relacionado con la educacion acerca de los problemas
de salud y los métodos de como advertirlos y controlarlos. Programas dedicados
a grupos de riesgo en este caso los nifios y nifias menores de 5 afos,
inmunizaciones, orientados a la deteccidn inicial de la enfermedad respiratoria y

factores de riesgo.

En la actualidad existe gran cantidad de informacion acerca de los cuidados
gue se debe tener con los nifios menores de 5 afos, a fin de evitar Infecciones
Respiratorias Agudas y su recurrencia. Esta informacion debe ser bien
canalizada, recibida y a su vez debe ser didactica, tanto para el infante como para

los padres o cuidadores del nifio.

La educacion se enfoca en:

La prevencion de factores de riesgo y alerta en signos de alarma en IRA, se
proyecta por medio de afiches y tripticos promocionales, para dar a conocer a los
padres y cuidadores de los nifilos sanos y con infecciones respiratorias, a fin de
evitar la recurrencia de la enfermedad, tomando en cuenta que es mejor prevenir

que curar.

Es necesario aprovechar espacios de tiempo durante la atencién del paciente

o cuando se encuentran en la sala de espera, podran ver estos afiches y tripticos.

La prevencién de las infecciones respiratorias agudas, se concientizara

sobre las medidas generales de higiene y alimentacién adecuada.

El personal debe tener educar sobre el control de la diseminacion de las

infecciones respiratorias agudas en la familia y la comunidad.
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Informar a la poblacién y al personal de salud sobre los principios
basicos de higiene personal, en especial sobre la importancia del
lavado frecuente de manos con agua Yy jabon, para reducir la
transmision de los gérmenes que ocasionan las infecciones
respiratorias agudas y que se diseminan al toser y estornudar sin

proteccion.

Se debe estimular a la poblacién para adoptar practicas que disminuyan

el riesgo de infecciones respiratorias:

Concientizar a los cuidadores del infante a no fumar, especialmente en
el interior de las viviendas y lugares publicos. El principal contaminante
ambiental factor de riesgo directo para el desarrollo de sibilancias
recurrentes en el lactante es el humo de cigarrillo. Por lo tanto la
primera medida de control ambiental en todo hogar donde hay nifios es
evitar el habito de fumar (especialmente si el nifio tiene crisis

obstructivas frecuentes).

Evitar la contaminacién domiciliaria ocasionada por el humo de
braseros o0 cocinas a lefia, y ventilar frecuentemente la vivienda.
Cuando esto se utilice encender y apagar los braseros fuera del hogar.
Evitar el hacinamiento.

Realizar actividad fisica periddica y alimentarse en forma saludable.

Informar que los animales domésticos no deben permanecer en la

habitacion del nifio y preferentemente deben estar fuera del hogar.

Se debe informar didacticamente a los padres o cuidadores del infante
acerca de la importancia de prevenir IRA, como en el siguiente grafico.
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Grafico 14: Consejos de Prevencién

Recomendaciones

para PREVENIR

las Infecciones Respiratorias

Cuidar alos ninos del frio
yevitar el contacto
«con personas enfermas

Llevar a su hijo

al control con el médico
y controlar que las vacunas
esténal dia

Alimentar
con leche materna

=g Ventilar la casa todos los dias
yevitar la contaminacion
de los ambientes (sin humo

de cigarrillo, braseros, fogones)

Lavarse las manos

de manera frecuente

Consulte siempre al médico
——

y dele s6lo los medicamentos indicados por él.
GOBIERNO DE SANTA FE

MINISTERIO DE SALUD

Fuente: Recomendaciones para evitar contraer enfermedades respiratorias http://www.agenciafe.com/noticias/val/179080-
4/recomendaciones-para-evitar-contraer-enfermedades-respiratorias.html

El triptico es otra de las formas de educar a los padres o cuidadores del nifio

o nifia con IRA el siguiente grafico por ejemplo.
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Gréfico 15: Triptico en prevencién de Infecciones Respiratorias Agudas
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Fuente: Servicio Canario de Salud. Infecciones Respiratorias Agudas en lactantes y Primera Infancia.
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Grafico 16: Sintomas de Alarma
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<hitp7www._mimarca 08 s.com.arimasnote s php?ampliar=11841> [Facha de consulta: 10 Mc/2012]

Este afiche puede ser colocado en la pared de la sala de espera a fin
concientizar a la poblacion en general acerca de la deteccion temprana de

Infeccién Respiratoria sus signos, sintomas y que se debe hacer en cada caso.

4.4 Promocién de habitos saludables

El componente de promocion proporcionando a la gente los medios
necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma.
Programas de educacion sanitaria individual y colectiva, en el centro de salud.

Este componente incluye:

e Fomentar estilos de vida saludable en la poblacién con prevencion de

factores de riesgo y signos de alarma.

e Realizar folletos y afiches promocionales de habitos saludables de higiene

del hogar y alimentaria incentivando al consumo de alimentos saludables
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como frutas, verduras, cereales, productos ricos en vitaminas, el consumo

diario de agua.

Fomentar estilos de vida saludable en la poblacion con prevencion de
factores de riesgo y signos de alarma en las IRA infantil.
Por medio de charlas para padres o cuidadores del infante sano y con IRA

1 vez al mes Con varios temas como:

- Alimentacion Saludable

- Aprender a sonreir

- A no fumar me apunto

- Higiene doméstica

- Plan de consumo de fruta y agua

- Importancia de la lactancia materna

- Laimportancia del lavado de manos

Concientizar sobre la necesidad de vacunacidon completa en los nifios
menores de 5 afios por medio del Programa Ampliado de Inmunizaciones

(PAI) a fin de proteger al infante contra Infecciones Respiratorias.

Se debe estimular a la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses de vida y su continuacién durante los primeros 2 afios de vida. La
leche materna protege a los nifios que son amamantados contra las
infecciones: gastrointestinales, respiratorias y otitis y ademas contiene
anticuerpos maternos y un factor que ayuda a inhibir el desarrollo de
bacterias nocivas en el intestino del nifio. También contiene nutrientes como
el zinc y los acidos grasos poli saturados de cadena larga que contribuyen al
desarrollo de las respuestas inmunoldgicas del nifio, con una mejor
respuesta a las vacunas y una mayor capacidad de reaccion frente a las

enfermedades.
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CAPITULO V

5.PROPUESTA DE UNA SALA DE ATENCION EN INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS EN EL ECUADOR

5.1 DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

La presente propuesta terapéutica de una Sala de Atencion en Infecciones
Respiratorias Agudas (Sala IRA - Ecu) estd sugerida para la eficiente
implementacion de la propuesta terapéutica en el manejo de Infecciones
Respiratorias Agudas en nifios menores de 5 afios en el Modelo de Atencion
Primaria de Salud basdndose en el desarrollo de nuevas estrategias, a fin de
garantizar una adecuada y eficiente atencion a la poblacién infantil. Estas
estrategias en conjunto forman el Programa de Atencion en Infecciones
Respiratorias Agudas en nifios menores de 5 afios en el Modelo de Atencion

Primaria.

5.1.1 Objetivos

e Contribuir en la disminucién de la morbimortalidad por Infeccion

Respiratoria Aguda en nifios menores de 5 afios en el Ecuador.
e Desarrollar una estrategia de atenciébn en la Infeccion Respiratoria
Aguda, con énfasis en alternativas de baja complejidad tanto en su

orientacibn como en su manejo.

e Disminuir el nimero de hospitalizaciones por Infeccion Respiratoria

Aguda en nifios menores de 5 afios.

5.2 SALA DE ATENCION EN INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN
ECUADOR
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Esta Sala IRA-ECU obedece al desarrollo de una estrategia de atencion en
la Infeccion Respiratoria Aguda, con énfasis en alternativas de baja complejidad
tanto en su orientacién como en su manejo a fin de brindar un abordaje oportuno

y adecuado al infante con este tipo de enfermedad.

En situaciones de emergencia, la sala IRA sera un instrumento util para la
cuantificacion del problema de alta incidencia en IRA en nifios menores de 5 afios
de los dafos que éste genera, de la mitigacion de los mismos, para la preparacion
de planes de atencion, monitoreo y evaluacion de las estrategias aplicadas para

su control.

5.2.1 Aspectos Conceptuales

La Sala IRA-ECU es un éarea definida tanto en Centros de Salud, como en
hospitales regionales y dispensarios para pacientes con enfermedades e
infecciones respiratorias en periodo agudo o cronico, de todas las edades, que
puedan ser manejados con esquemas terapéuticos basicos, sin los
requerimientos de una sala de observacion en urgencias, y que se considera no

requieren una estancia mayor de 3 a 4 horas.

Deben ser implementados en los establecimientos de salud, prioritariamente
en las zonas mas vulnerables y de mayores problemas en acceso a los servicios

de salud.

Para efectos de este trabajo, las Salas IRA-ECU, cubriran las atenciones a
pacientes con infecciones respiratorias agudas, menores de 5 afios. Estas salas
podran ser también utilizadas en el futuro para atender pacientes con IRA de
todas las edades, y para pacientes con exacerbacion aguda en Asma, y

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica previa a una hospitalizacion.

Se propone implementar dos tipos de Salas IRA en el Ecuador: Sala IRA-

ECU Institucional y Sala IRA-ECU funcional, dependiendo del establecimiento de
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salud si este es un Hospital Cantonal o un Centro de Salud. Segun la

Organizacion Panamericana de la Salud lo definen de la siguiente manera:

Sala IRA-ECU Institucional es un area fisica para una atencion especializada
de infecciones respiratorias agudas, localizada en aquellas instituciones de salud
gue manejan un alto volumen de nifios y nifias con estos padecimientos y en las
que consecuentemente ameritan tener un area dedicada especialmente para la
atencién de estos casos, con un fisioterapeuta respiratorio o una enfermera
ubicada todo el tiempo en la misma, para una oportuna y adecuada atencion,

cumpliendo los requisitos de bioseguridad.

Sala IRA-ECU funcional es un érea fisica para una atencién especializada
de infecciones respiratorias agudas, localizada en aquellas instituciones de salud
gue manejan un escaso numero de nifios y niflas con este padecimiento, en las
que no justifica tener un area especial dedicada para la atencién de estos casos,
ni una fisioterapeuta respiratoria 0 una enfermera ubicada todo el tiempo en la
misma, pero en la que debe existir areas que si bien usualmente se dedican a
otras actividades de atencion (por ejemplo una sala de procedimientos, que
cumpla los requisitos de bioseguridad), puedan adaptarse para la atencion de
nifos y nifias con infecciones respiratorias agudas, en el momento que sea

necesario.

5.2.1 Entidades a tratar

Las entidades que seran tratadas son:

Laringitis y traqueitis agudas

e Laringitis Obstructiva Aguda (Crup) y epiglotitis

¢ Infecciones Agudas de las vias respiratorias superiores, de sitios multiples
0 no es especificados

¢ Influenza debida al virus aviar identificado

¢ Influenza debida al virus de la influenza identificado

e Influenza debida al virus no identificado
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¢ Neumonia viral no clasificada en otra parte

¢ Neumonia debida al estreptococo pneumoniae

¢ Neumonia debida a haemophilus influenzae

e Neumonia bacteriana no clasificada en otra parte

¢ Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos no clasificados
¢ Neumonia en enfermedades clasificadas en otra parte

¢ Neumonia microorganismos no especificado

e Bronquitis aguda

e Bronquiolitis Aguda

¢ Infeccion Aguda no especificada de las vias aéreas inferiores

e Tos Ferina (Coqueluche)

El nifio que ingresa a Sala IRA — Ecu es quien presenta los siguientes

signos y sintomas.

e Tos

* Fiebre

¢ Malestar general

e Sintomas y signos nasales de variables intensidad

e Sintomas y signos faringeos

e Saturacion de oxigeno menor de 92%.

e Sintomas y signos de dificultad respiratoria de diferente severidad.
¢ Predominio de compromisos de sistema respiratorio

e Sibilancias y crepitancias de baja tonalidad.

Los servicios que proveera la Sala IRA son:

e Oxigenoterapia

e Micronebulizaciones

¢ Fisioterapia Respiratoria
Técnicas higiene bronquial

Aspiracion de secreciones
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e Educacion en uso de inhalocamaras a padres y/o cuidadores del infante
con IRA.

e Prevencion y promocion de salud.

5.2.2 Actividades fundamentales de la SALA IRA-ECU

La correcta ejecucion del Programa de Atencion en Salas IRA-Ecu estaran
desarrolladas en dos tipos de actividades y son: Actividades principales y

secundarias. Estas dos son fundamentales para su desarrollo.

5.2.2.1 Actividades Principales

Los pacientes que ingresan a la Sala IRA, serdn remitidos por el personal
Médico de los servicios sean estos de: urgencias, consulta externa, y

hospitalizacion.

e Todos los pacientes, seran valorados por el personal médico durante el

periodo de estancia en la sala.

e El periodo de estancia de los pacientes en Sala IRA es de maximo es de 3 a

4 horas.

e Se observaran registros de atencion para lactante con Infeccién Respiratoria
Aguda en lactantes menores de 2 meses.

e Utilizara registros de tablas en Excel con caracterizacion en la poblacion
infantil para vigilancia epidemioldgica identificando brotes de IRA.

e Apoyo telefonico especialmente en nifios menores de 1 afio.

e Vacunacion por parte de enfermeria de la poblacion a riesgo (nifios, y

gestantes).
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e Educacion a la familia en signos de alarma y manejo en casa con

seguimiento de casos.

e Andlisis y evaluacion en caso de referir al paciente a un nivel de atencion

superior que requiera hospitalizacion.

5.2.3.2 Actividades secundarias

La Sala IRA debe constituirse en un espacio de vigilancia de enfermedades

de interés en Salud Publica por tal motivo:

e Debe poseer los protocolos de vigilancia estandarizados en todo el pais
en: Bronquitis, Bronquiolitis, Neumonia, Tosferina, Influenza de manejo
ambulatorio por medio de guias clinicas para todo el pais, formuladas
por Médicos especialistas en Neumologia — Pediatrica, aplicando el pre
test de conocimientos en el manejo de protocolos de: IRAG e influenza
a fin de brindar una buena atencién en el programa de Atencion en
Infecciones Respiratorias Agudas como por ejemplo las Guias Clinicas
de manejo ambulatorio en IRA de Chile, Argentina y Colombia llevadas
a cabo por el Ministerio de Salud de cada pais mencionado.

e Los profesionales de la salud de la sala IRA, deben tener conocimiento
de las enfermedades de interés en salud publica que deben poseer

registros para la notificacion de IRA — Grave e influenza.

5.2.3. Exdmenes complementarios para el diagnéstico de IRA

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud es imprescindible
gue la Sala IRA tenga convenio con el laboratorio de Rayos X para el examen
complementario, para atencion de pacientes de escasos recursos, a fin de realizar

un diagnostico médico mas acertado posible.
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Si la Sala IRA esta en el segundo nivel de atencidbn es necesario la
radiografia de térax, cuadro hematico, oximetria, y otros examenes (en

condiciones debidamente justificadas por el médico en la historia clinica).

Si ya es un cuadro clinico mas grave, en el tercer nivel requiere de
radiografia de tdrax, cuadro hematico, proteina C reactiva, oximetria, para
deteccion de Virus Sincitial Respiratorio e idealmente panel para virus (tomar a
uno de cada 3 nifios menores de dos afios con diagndstico de bronquitis). Otros

examenes, de acuerdo con el criterio del especialista, debidamente justificados.

5.2.4 Administracion

Administrativamente la Sala IRA quedara organizada de la siguiente manera:

e La Sala IRA formara parte de la Institucion de Atenciéon en Salud, sera
supervisada y dirigida por el médico a cargo del Centro de Salud, si
pertenece a un hospital cantonal sera supervisada o dirigida por el médico

pediatra del hospital y el médico neumélogo.

e La Institucion de Salud se hara cargo de la sostenibilidad de la Sala IRA-
Ecu, en los recursos para la atencién, el suministro de medicamentos,
dispositivos para la aplicacion de tratamientos y en las medidas de

bioseguridad de la misma.

e La rendicién de informes de la Sala IRA-Ecu del Centro de Salud o del
hospital Cantonal, sera realizada por el (la) fisioterapeuta, enfermera (0)
encargada de la Sala y el administrador del Centro de Salud u hospital
Cantonal, verificard la cantidad de pacientes atendidos y los servicios

realizados.
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5.2.5 Condiciones Generales

Las condiciones generales para la formacion de Salas ERA-Ecu son las
siguientes:

Ventilacion e iluminacion

El area idealmente debe permitir el manejo de los casos, disminuyendo al
maximo los riesgos de infeccion cruzada, por lo tanto debe contar con suficiente

ventilacion e iluminacion.

Facil acceso

Debe tener facil acceso, bafio y lavamanos y otras areas de la Sala. Esta
debe ser amplia para que los pacientes puedan caminar libremente, y libre de

barreras para pacientes con silla de ruedas o ayudas ortésicas.

Ambiente

Agradable, estéril, con normas de bioseguridad, adaptado para nifios, con
motivos infantiles para ser acogedor al pequefio paciente, con las personas
especificas para la atencion, evitando aglomeracion de pacientes y familiares en

la sala de terapia respiratoria.

5.2.5.1 Recursos Fundamentales

Los recursos fundamentales para para la implementacion de una Sala IRA-
Ecu son: el personal capacitado en IRA, el mobiliario, equipos e insumos. Y se

dividen de la siguiente manera:
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5.2.5.1.1 Recursos Humanos

El recurso humano necesario para la Sala de Atencion en Enfermedades
Respiratorias Agudas — Ecuador constard de: Médico General o Pediatra,

Fisioterapeuta Respiratorio, Auxiliar de Enfermeria.

5.2.5.1.1.1 Funciones del Médico IRA

1. Atencion de pacientes segun criterios de riesgo, que presenten dificultades
en su manejo, dado el curso de la enfermedad, severidad, reacciones

adversas a farmacos o por persistencia de dudas diagnosticas.

2. Clasificaciébn de ingresos al programa segun patologia utilizando criterios

diagndsticos normados.

3. Funcionamiento en conjunto con fisioterapeutas y enfermeras de centros de

salud a cargo y hospitales.

4. Planificar reuniones clinicas, cursos y talleres de capacitacién en normas IRA

al personal de APS.

5. Asesorar, coordinar y evaluar el desarrollo del programa IRA en la

comunidad.

6. Participacion en cursos de perfeccionamiento.

7. Supervisar registros del programa.

8. Coordinaciéon con encargados técnicos del programa en el servicio de Salud.

9. Coordinacion de investigaciones operacionales en el nivel local.
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Las funciones enumeradas a continuacion deben orientar la programacion
anual de actividades. El tiempo destinado a funciones asistenciales debe ser

mayor o igual al 80% de las horas programadas.

5.2.5.1.1.2 Funciones del Fisioterapeuta Respiratorio

Las funcionan del Fisioterapeuta en Sala IRA seran las siguientes:

1. Trabaja en conjunto con el médico tratante y es responsable del adecuado

funcionamiento de la Sala.

2. Programa junto al médico y ejecuta las actividades asistenciales,

educacionales en promocion y prevencion de salud.

3. Administra la distribucion de insumos dentro de la sala.

4. Responsable de equipamiento de la Sala.

5. Realiza el abordaje fisioterapéutico de pacientes agudos.

6. Programa la Fisioterapia Respiratoria.

7. Participacion en cursos de perfeccionamiento

8. Estadistica mensual de actividades de Fisioterapia Respiratoria

9. Responsable del archivador de Historicas Clinicas Fisioterapéuticas y su

evolucion.

5.2.5.1.1.3 Funciones de la Auxiliar de Enfermeria:

Las funciones del Auxiliar de Enfermeria quien labora en Sala IRA-Ecu sera

las siguientes:
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- Apoyo en ejecucidbn de las actividades asistenciales, educacion y
promocién del Programa IRA, junto al equipo profesional del Centro de

salud y la comunidad.

- Programar en conjunto con el fisioterapeuta la distribucion y administracion

de insumos.

- Limpieza y desinfeccion de la sala incluyendo los equipos y materiales

utilizados.

- Aplicacion de normas de desinfeccion para evitar infecciones cruzadas.
- Participacion en cursos de perfeccionamiento en bioseguridad.
- Responsable del registro de vigilancia epidemiolégica.

5.2.5.1.1.4 Horario del personal en Sala IRA — Ecu

El horario de trabajo del personal de la Sala IRA Ecu sera de 8 horas
diarias de domingo a viernes en el Centro de Salud. Si la implementacién de esta
Sala es en servicio de Urgencias de un hospital, serd por turnos se sugiere 3
turnos. De 7:00 — 15:00, 15:00 — 23:00, 23:00 — 7:00.

Si la Sala IRA-Ecu se realiza en la Sala de Urgencias esta debe aumentar
el servicio hacia pacientes con IRA leve de toda edad, y pacientes con crisis
agudas de enfermedades respiratorias crénicas como Asma y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica. (EPOC).

5.2.5.1.2 Recursos Materiales

Para lograr una buena adecuacion de la Sala de Atencion en Infecciones

Respiratorias Agudas, es necesario tomar las siguientes medidas:
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e Poseer puerta plenamente identificada.

e El area para la atencién debe ser amplia, con la disposicién de un espacio

de un metro entre las sillas.
e Camilla para la atencion de casos complicados.
e Bafo y lavamanos dentro de la sala o en el area aledafia a la sala.
e Area para el lavado y desinfeccion de equipos.
El area idealmente debe permitir el manejo de casos, disminuyendo al

méaximo los riesgos de infeccién cruzada, idealmente guardando un espacio

de un metro entre una y otra silla.

Sillas para la atencion a nifios con menor compromiso respiratorio.

e Sillas para los padres o cuidadores.

e Camilla para la atencion de algun nifio o nifia con mayor compromiso.

e Fonendoscopios, tensidmetros, termémetros.

e [Fuente de oxigeno de pared o bala de oxigeno.

e Canulas nasales para las diferentes edades.

e Mascaras venturi (Sistemas de alto flujo). Sintemas vénturi, en general.

¢ Inhalocamaras y picoflujometro.
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e Beta 2, en presentacion de Inhaladores de dosis medidas. Prednisolona en
tabletas.

e Guantes, batas, tapabocas, toallas de papel, jabdn hospitalario, alcohol
glicerinado.

Oximetro de pulso.

e Escritorio y silla para los profesionales de la salud quienes trabajan en el
area. Archivadores y gavetas necesarias.

e Idealmente computador conectado a la red de informacion central de la

institucion.

Conexién a oxigeno con manometro, flujometro y humidificador.

Conexién a aspiracion con vacuémetro y frasco de aspiracion puede ser

conexion a red o equipo portatil.

Mobiliario para almacenar insumos clinicos limpios y estériles.

e Area limpia con superficie lavable exclusiva para la preparacion de material e

insumo clinico.
e Zona sucia dentro del area de desinfeccion de material con superficie lavable
y depdsito de lavado profundo para depdsito transitorio del instrumental en

uso, independientemente del mesén de preparacion de material clinico.

e Superficie de apoyo para registros y estadisticas separado del mesoén de

trabajo limpio.
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5.2.5.1.3 Planta Fisica de Sala IRA

La planta fisica de la Sala de Atencién en Infecciones Respiratorias Agudas
Ecuador constara de:

e Sala de Espera

e Registro y control

e Area de evaluacion Fisioterapéutica
e Area de Fisioterapia Respiratoria

e Area de Inhaloterapia

e Area de desinfeccion de material

e Bodega

e Bafio general

Bano del Personal

Para mejor visualizacion de la planta fisica de la Sala IRA Ecuador, es
necesario revisar el plano de la misma. El detalle de este plano se presenta a

continuacion.
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Gréfico 17: Plano de Sala de Atencién en Infecciones Respiratorias Agudas

Area de evaluacion
fisioterapéutica

— s Consultorio Medico
Area de Fisioterapia < del Centro de Salud
Respiratoria
) o
! h|

Registro y Control

Sala de espera
y recepcion

Bano hombres y
mujeres

Area de
desinfeccion de Bafio del Area de

material personal inhaloterapia

Este plano se desarrolla de acuerdo a la organizacion de areas, equipos,

materiales se encuentra detallado a continuacion:

5.2.5.1.3.1 Sala de espera

La sala de espera es la misma que se tiene en el Centro de Salud u hospital,
buena ventilacion, muasica o videos de fondo que atraigan al pequefio paciente y
sea menos pesada su espera. Ademas debe tener un o una recepcionista quien
organizadamente hara las citas previas a la atencién médica. Constara de:

e Sillas de material lavable

e Basurero de material contaminante (bolsa roja) otro tipo de basura (bolsa

verde), especificado en la parte superior de cada recipiente.
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e Televisor

e Afiches para educacién en prevencion de IRA.

5.2.5.1.3.2 Registro y control

Sera una oficina adecuada de control las horas trabajadas del personal de
salud (auxiliar de enfermeria, fisioterapeuta o enfermera a cargo) en la cual el
fisioterapeuta o enfermera a cargo hard informes de vigilancia epidemioldgica
semanal de actividades realizadas, nimero de casos atendidos, deteccion de
casos nuevos Yy brotes de infecciones respiratorias, ordenes médicas. En este

lugar se llevara el registro de historias clinicas en folder organizadamente.

El Fisioterapeuta debera recibir las 6rdenes médicas escritas de los pacientes
para la atencidén en Sala IRA - Ecu. Recibira y pasara a los pacientes externos al
cubiculo de tratamiento. Realizara el reporte de productividad econémica por
venta de inhalocamaras. Realizara las estadisticas de vigilancia epidemiol6gica
de las Infecciones Respiratorias Agudas. Llevara informes estadisticos mensuales

de casos de ERA en nifos de la localidad.

El implemento de esta area sera:

e 1 Escritorio

e 1 Computador

e 1 Impresora

e 1 Archivador

e 3Sillas

e 1 Botellobn de agua

e Hoja de registro, folders para historias clinicas, entre otros

e Basurero y papelera para reciclaje
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Si la sala es para un hospital es necesario tener una superficie de apoyo para
registros y estadisticas separado del mesén de trabajo limpio con un computador

para el registro y estadisticas, separado del meson de trabajo limpio.

5.2.5.1.3.3 Area de evaluacion fisioterapéutica

Se realizaré la evaluacion fisioterapéutica y en el mismo lugar el nifio podra

tomar descanso. El area se implementara con los siguientes materiales:

e Hojas para historia clinica fisioterapéutica
e [Fonendoscopio
e TermoOmetro

e Pulsoximetro

e Camilla
e Silla
e Escritorio

e Basureros para material contaminante (bolsa roja) y otro (bolsa verde).

e Guardian de las agujas (recipiente rojo para material cortopunzante).

5.2.5.1.3.4 Area de Fisioterapia Respiratoria

Esta area es indicada exclusivamente para brindar los servicios de técnicas
de fisioterapia respiratoria segun el tipo de trastorno obstructivo, guiado por la

auscultacién e higiene bronquial por medio del lavado nasal o aspiracion.

El material que utiliza el servicio de fisioterapia respiratoria es:

e 2 Sillas

e 1 Camilla
e Guantes

e Tapabocas

e 1 Vibropercutor
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e Toallas de papel

e Mascarillas N-95

e Jeringa de 0.5cm

e Solucion Salina al 0,9%

e Gafas protectoras faciales

e Aplicadores (cottonetes de algodon)

e Basureros para material contaminante (bolsa roja) y otro (bolsa verde).

e Guardian de las agujas (recipiente para material cortopunzante).

e Conexion a aspiracion con vacuometro y frasco de aspiracion, puede ser

conexion a red o equipo portatil.

5.2.5.1.3.5 Area de Inhaloterapia

Esta area tiene el objetivo de brindar los servicios de oxigenoterapia y
micronebulizaciones. Tiene 4 cubiculos, con una distancia de 1 metro entre cada

uno. El material que se utilizar4 en cada cubiculo es el siguiente:

e Kit de nebulizacion (uso diario)

e 3 Nebulizadores

e Dispensador de toallas de papel

e Un solo cubiculo dispondra de 1 bal6n de oxigeno con el equipo completo
para brindar el servicio de oxigenoterapia y nebulizacion al mismo tiempo en
caso de no tener instalaciones de oxigeno en esa area.

e Basureros para material contaminante (bolsa roja) y otro (bolsa verde).

e Guardian de las agujas (recipiente rojo para colocar todo material

cortopunzante como agujas o bisturi, etc).

Si es para un hospital es necesario tener lo siguiente:
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e 4 conexiones a oxigeno con manometro, flujometro y humidificador.

e 4 espacio para sillas o sillones confortables y apoyo de brazos.

e Registro de medicamentos para control de fecha de caducidad de la

siguiente forma:

Cuadro 13: Registro de medicamentos

REGISTRO DE MEDICAMENTOS EN USO DENTRO DE LA SALA ERA EN EL AREA DE INHALOTERAPIA

NOMBRE DEL FECHA DE FECHA DE EXPIRACION FECHA DE TERMINACION
MEDICAMENTO ELABORACION DEL MEDICAMENTO

Fuente: Cortez, L. (2010). Registro de medicamentos en uso dentro de la sala ERA en el area de inhaloterapia de
la Sala ERA del Centro Médico Carlos Ardila Lulle

En el &rea de inhaloterapia en las nebulizaciones es necesario tener

en cuenta la prevencién de infecciones de acuerdo al siguiente cuadro.

Cuadro 14: Prevencion de Infecciones Intrahospitalaria

e Equipos individuales y estériles entre pacientes

e Uso del nebulizador el tiempo indicado (retirar una vez terminado el medicamento).
e Cambio y/o lavado y desinfeccién de nebulizador cada 24 hrs

e Mantener en bolsa plastica limpia e individual entre nebulizaciones.

e Evitar contaminacioén de los fluidos

Fuente: Cortes (2012). Area de nebulizacién Sala ERA, CAL
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5.2.5.1.3.6 Areade desinfeccién de material

Esta &rea es para mantener la limpieza y desinfeccién de implementos para
la Sala IRA-Ecu, esta éarea estarda encaminada a disminuir el numero de

microorganismos mediante el uso de sustancias quimicas.

La misma que constard de estantes, uno de piso y otro de pared, un lavabo
en acero inoxidable para material que sera para lavar el material reutilizable y
secarlo en la zona para escurrir material con toallas servilleta en un area que no

se contamine.

Esta area sera el lugar apropiado para el lavado de manos, antes y después
del tratamiento al paciente a fin de evitar infecciones cruzadas. El area debe
permanecer limpia y seca, es por esta razon que durante el dia se recogera el
material reutilizable y el que no, se desechara. Luego al terminar las labores, el
auxiliar de enfermeria realizara el procedimiento de limpieza (desgerminacion) y

desinfeccidn de equipos de terapia respiratoria.

En esta éarea se guardard los farmacos a utilizar para las

micronebulizaciones, el suero fisiolégico y las jeringas.

Muebles necesarios:

e Armario de pared alto

e Armario de piso uno con 4 cajones, otro con 3 divisiones y 2 puertas.

e Lavabo con llave de agua caliente.

e Escurridor del material

e Guardian de las agujas (recipiente rojo para colocar todo material

cortopunzante como agujas o bisturi, etc).
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Implementos e insumos necesarios:

e Detergente enzimatico Glutaraldehido al 2%
e Hipoclorito de Sodio

e Jabon liquido

e Jabon en espuma

e Detergente

e Cloro

e Esponjas

e Cepillos suaves

¢ Uniforme completo (bata, gafas, guantes y tapabocas).

Si la sala es para un hospital es necesario adaptar una superficie para material
sucio con superficie lavable y depédsito de lavado profundo para depdésito
transitorio del instrumental en uso, independientemente del mesdn de preparacién

de material clinico.

Se incluye las normas de desinfeccion para que el proceso sea adecuado.
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LAVADO DE MATERIAL EN SALA ERA

Segun el Centro Médico Carlos Ardila Lulle Bucaramanga - Colombia

1. Durante todo el dia se recogera el material que se va utilizando y se
colocara en el recipiente indicado.

2. La persona encargada de lavado de material debe colocarse los elementos
de proteccion personal como guantes, tapabocas, gafas y delantal de hule.

3. Revisard que todo el material esté completamente separado: reservorio,
mascara y tapa. En caso de inhalocamaras: boquilla, valvula, reservorio y
adaptador del inhalador.

4. Preparard la solucion de detergente enzimatico, de acuerdo a las

especificaciones de la casa comercial.

» Vierta 12 ml del detergente enzimatico en cuatro litros de agua tibia.

» Sumerja completamente los instrumentos en la solucion

» Deje en remojo de 2 a 3 minutos

= Remueva con un cepillo el resto de materia organica que pueda
haber en las mascaras de nebulizacion.

» Realizar el procedimiento de cepillado bajo el agua para evitar
salpicaduras y aerosoles.

» Enjuague con abundante agua

5. Deje escurrir y secar el material. Se puede secar el instrumental con un
pafio que no desprenda pelusas o con aire a presion.

6. El personal encargado prepara la soluciéon desinfectante con hipoclorito de
sodio al 5% como lo indica la tabla de preparacion.

7. El material se enjuaga con abundante agua y se pone a escurrir y secar.

Zona de secado.

5.2.5.1.3.7 Bodega

La bodega tendra un armario para almacenar todos los implementos nuevos

que ingresan a la sala, esta debe permanecer siempre bien organizada, con lista
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de material que ingresa y que sale. Las inhalocamaras, estaran en otro estante
cerrado. Seran exclusivamente para vender y asi tener recursos para la sala, en
caso los padres o cuidadores del nifio lo deseen. Al vender la inhalocamara, es
necesario educar a los padres sobre el uso de la misma, de acuerdo a las

instrucciones antes mencionadas.

5.2.5.1.3.8 Bafios

Bafio del personal

El bafio interno sera para el personal que labora en la Sala IRA-Ecu, el
mismo que dara lugar a guardar sus pertenencias. La llave de este bafio la

manejara solo el personal.

Bafno General

El bafio general serd para pacientes y acompafantes de los mismos, seran
2, uno para damas y otro para caballeros. Seran disefiados ampliamente para
pacientes con discapacidad, con la puerta de 1 metro de ancho. Estaran junto a la

Sala de Espera.

5.2.5.1.4 MANTENIMIENTO DE EQUIPOS Y MATERIALES

El mantenimiento es un procedimiento que se realiza para conservar un
equipo o instrumento en condiciones adecuadas de funcionamiento, de acuerdo a

sus especificaciones técnicas, con la finalidad de:

e Asegurar disponibilidad permanente de los equipos en la Sala IRA

Ecuador.
e Cumplir normas de calidad y seguridad.
e Maximizar los beneficios de los equipos.
e Evitar riesgos laborales.

e Prolongar la vida util de los equipos.
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e Evitar resultados erréneos por descalibracion.

e Proteger a los pacientes y al personal de accidentes y dafios a la salud

5.25.1.5 Inventario de SALA IRA-ECU

A fin de registrar todos los bienes muebles de la sala IRA — ECU, definidos
como inventariables. El inventario sera realizado por el personal encargado de
esta actividad en la institucion, quien deberd elaborar un acta de entrega y
recepcion del equipo. Las consideraciones que hay que tomar en cuenta:

e Estos bienes no estaran sujetos a permuta, donaciones u otro concepto a

terceros, ya que son provenientes de fondos publicos.

e El proceso de inventario se debera realizar por lo menos una vez al afio,
para asegurar la existencia y funcionalidad de los mismos en la Sala IRA -

Ecuador.

e Establecer un formato estandarizado de registro, en caso de que estos

aumenten o se tenga que cambiar.

5.2.6 Presupuesto para el Equipamiento

El presupuesto para implementar una Sala de Atencién en Infecciones

Respiratorias Agudas en Ecuador se detalla a continuacion:

Cuadro 15: Presupuesto de equipamiento

PRESUPUESTO DE EQUIPAMIENTO DE SALA IRA - ECU

Cant DESCRPCION VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
EQUIPOS DE SALA IRA
2 OXIMETROS 100.00 200.00
2 TENSIOMETRO 65.00 130.00
2 TERMOMETROS PEDIATRICOS 40.00 80.00
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1 BOMBA COMPRESORA CON FRASCO (ASPIRADORACION) 655.00 655.00
100 SONDAS NELATON (PARA ASPIRACION DE SECRECIONES) 3.00 300.00
1 TANQUE DE OXIGENO DE 6M3 CARGADO 700.00 700.00
2 PICOFLUJO (INTRUMENTO DE MEDICION FUNCION PULMONAR) 50.00 100.00
3 VALVULA REGULADORA CON FLUJOMETRO (PARA HOSPITAL) 3.50 10.50
4 FLUJOMETRO MINI WRIGHT DE REPUESTOS (PARA HOSPITAL) 3.25 13.00
4 HUMIDIFICADORES 4.50 16.00
3 NEBULIZADORES HOSPITALARIOS 100.00 300.00
1 VIBROPERCUTOR 40.00 40.00
5 VALVULAS DE ENTRENAMIENTO INSPIRATORIO 10.00 50.00
INSUMOS (RENOVABLES)
60 KIT DE NEBULIZACION BEBES 3.25 195.00
10 AEROSOLES TERAPEUTICOS (FRASCO) 10.00 10.00
50 KIT DE NEBULIZACION NINOS MAYORES 3.75 188.00
100 INHALOCAMARAS 10.00 1000.00
100 CANULAS NASALES DISTINTOS TAMARNOS 0.70 70.00
50 PAQUETES DE PAPEL PLANO 4.50 225.00
5 CAJAS DE JERINGAS DESECHABLES (10 ml) 12.00 60.00
5 CAJAS DE GUANTES QUIRURGICOS 6.00 30.00
5 CAJAS DE TAPABOCAS 4.00 20.00
10 CAJAS DE APLICADORES (COTTONETTES) 3.00 30.00
50 MASCARILLAS DE ALTO FLUJO OXIGENOTERAPIA (bebes y nifios ) 3.00 150.00
50 BOLSAS SUERO FISIOLOGICO (0,9 %) 4.00 200.00
2 GALONES DE ALCOHOL ANTISETICO 7.00 14.00
INSUMOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION (RENOVABLES)
4 LITROS DE DETERGENTE ENZIMATICO SIDEXS OPA 55.00 220.00
3 LITROS DE HIPOCLORITO DE SODIO 55.00 165.00
10 LITROS DE JABON LiQUIDO HOSPITALARIO 3.50 35.50
2 FUNDAS DE DETERGENTE (3000 GRS) 5.00 10.00
2 GALONES DE CLORO LIQUIDO 5.00 10.00
1 CEPILLO SUAVE PARA LIMPIEZA DE AREAS DE TERAPIA Y PANOS 10.00 10.00
2 PAQUETES DE PAPEL HIGIENICO (6 ROLLOS) 3.00 6.00
5 PAQUETES DE FUNDAS DE BASURA VERDE (10 FUNDAS) 1.00 5.00
5 PAQUETES DE FUNDAS DE BASURA ROJA (10 FUNDAS) 1.00 5.00
2 LITROS DE DESINFECTANTE PARA PISO EUCALIPTOL 5.00 10.00
2 ESCOBA Y TRAPEADOR 17.00 17.00
2 PARES DE GUANTES DE LIMPIEZA 3.00 6.00
FARMACOS BASICOS
100 ACETAMINOFEN FRASCO 4.00 400.00
100 AMOXICILINA 250 mgs. 1.00 100.00
100 TABLETAS DE PREDNISOLONA 0.25 25.00
5 INHALADORES DE DOSIS MEDIDA - BETA 2 AGONISTAS 10.00 50.00
MOBILIARIO
2 CONJUNTOS DE 3 SILLAS TIPO GRAFFITI 135.00 270.00
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6 SILLAS FIJAS PILABLES DE COROSIL CON BRAZO 28.00 168.00
2 ESCRITORIOS PEQUENOS 145.00 290.00
2 COMPUTADORES EN RED CON IMPRESORA 600.00 1200.00
4 BASUREROS PLASTICOS RIMAX (2 ROJOS, 2 VERDES) 22.00 88.00
1 RODAPIE PLASTICO GRUESO 10.00 10.00
2 CAMILLAS (1.80 X 1.20 MTS) 140.00 280.00
2 GRADILLAS DE DOS PELDANOS 30.00 60.00
6 DISPENSADORES DE PAPEL PLANO 18.00 108.00
1 ARMARIO DE METAL CON PUERTA SEGURIDAD (PARA BODEGA) 290.00 290.00
1 CREDENZAS PARA OFIC. REGISTRO Y CONTROL 120.00 240.00
1 ARCHIVADOR 135.00 135.00
2 FORRO PLASTICO PARA CAMILLA 1.50 X 1 MT COROSIL 5.00 10.00
5 PARES DE SABANAS PARA CAMILLAS 15.00 75.00
TOTAL 9085.00

Fuente: Benalcazar, A. (2013). Proforma para equipamiento de la Sala IRA, Almacenes de instrumentos médicos e

inmobiliario. Quito — Ecuador.

PRESUPUESTO ANUAL DEL SALARIO PARA PROFESIONALES
ENCARGADOS DE SALA ERA

Cuadro 16: Presupuesto Anual

PROFESIONAL CANTIDAD SALARIO ANUAL
FISIOTERAPEUTA/ENFERMERA 1 800,00 usd. 9.600,00 usd.
AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 750,00 usd. 9.000,00 usd.
TOTAL ANUAL 2 1950,00 usd. 18.600,00 usd.

Fuente: Montero, J. Salario mensual Equipo de Salud en Ecuador.

El médico quien realiza la labor en Sal IRA-ECU. Es el mismo que trabaja en
el Centro de Atencion. Por lo tanto el salario anual del médico no se incluye en el

presupuesto anual de salarios para Sala IRA-ECU.

5.2.7 Normas de Bioseguridad

Las normas de bioseguridad destinadas a mantener el control de factores de

riesgo laborales procedentes de agentes bioldgicos, fisicos o quimicos, logrando
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la prevencion de impactos nocivos, asegurando que el desarrollo o producto final
de dichos procedimientos no atenten contra la salud y seguridad del personal,

pacientes, visitantes y el entorno a la Sala IRA son las siguientes:

e Uso de bata

e Tapabocas

e Guantes

e Mascarilla N-95 en sospecha de neumonia, tapabocas en otros casos.

e Aro protector facial o gafas protectoras faciales

e Poseera suficientes insumos de bioseguridad en la sala.

e Agregara soluciones para la desinfeccion de areas dentro de la sala

¢ Realizara lavado y desinfeccién de la sala minimo cada 8 o 15 dias.

e EIl personal de salud seguirda medidas de bioseguridad preventivas para
IRA.

e Educara a los usuarios sobre las medidas preventivas de IRA.

e Dentro de Sala IRA-Ecu, habra informacion sobre medidas preventivas.

5.2.7.1 Ingreso de Personal

El equipo de Sala IRA — Ecuador debe incluir los siguientes requisitos

para ingresar a trabajar:

e Realizar examen pre-ocupacional al personal

e Tener el esquema de vacunacién completo o proceder con su aplicacion.

eCapacitar y entrenar al personal antes de su ingreso a la institucién en

normas de bioseguridad en Sala ERA Ecuador.

eColocarse los elementos de proteccion personal (uniforme antifluidos,
guantes, mascarilla 6 tapabocas, gafas de proteccion) tal como se detalla en

el siguiente grafico.
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Grafico 18: Medidas de proteccion del personal en Sala IRA

Fuente: Benalcazar A. Medidas de proteccion para Sala IRA- Ecu.

5.2.7.2 Medidas Preventivas

Las medidas preventivas evitan inconvenientes en la Sala IRA-Ecu y

estas medidas son: (anexo 5)

e Uso de simbolos preventivos

e Evitar la improvisacion

e Control de practicas de trabajo

e Contar con las areas y superficies adecuadas

e Garantizar el suministro permanente de agua

e Disponer de areas de aseo para el personal

e Propiciar un ambiente de trabajo agradable

e Seguimiento de accidentes en el lugar de trabajo

e Contar con una buena iluminacion en los sitios de trabajo

e Tener implementado un sistema de recoleccién desechos

e Garantizar medidas de seguridad al personal que labora en Sala IRA
eContar con una sefalizacion adecuada rutas de recoleccibn y de

evacuacion, salida de emergencia, identificacion de areas, etc.
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5.2.7.2.1 Sistema de precauciones universales

Las precauciones universales parten del siguiente principio. Todos los
pacientes y sus fluidos corporales independientemente del diagndstico de ingreso
o motivo por el cual haya entrado a la Institucion de Salud, deberan ser
considerados como potencialmente infectantes y se debe tomar las precauciones
necesarias para prevenir que ocurra transmision entre ellas el lavado de manos a

nivel clinico. ( anexo 6 )

La sala IRA Ecuador debe tener una salida de emergencia para prevenir

alguna eventualidad, ademas debe contar con un extinguidor en caso de incendio.
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CONCLUSIONES

El Modelo de Atencién Primaria es la estrategia que da respuesta a las
necesidades de salud de la poblacion, orientada hacia la calidad vy
responsabilidad, con cobertura y acceso universal a los servicios de salud,
garantizando el primer contacto del usuario con el Sistema Nacional de Salud
para la consulta y resolucién de la mayor parte de los problemas, incluyendo la
satisfaccion de las personas con los servicios prestados, contemplando la
estrategia de Atencion Integrada en Enfermedades Prevalentes en la Infancia,
contribuyendo a fortalecer el trabajo que se debe realizar para mejorar la salud
infantil, comprometidos al desarrollo continuo de la comunidad, a fin de lograr la
reduccion de la mortalidad infantil, el cual es uno de los Objetivos para el

Desarrollo del Milenio.

El Programa de Atencién en Infecciones Respiratorias Agudas en otros paises,
ha logrado un avance importante en el manejo y control de este tipo de
patologias, de alta prevalencia, demostrando un gran impacto sobre la salud
infantil, mejorando la resolucion de casos en el menor tiempo posible, trayendo
consigo el ahorro de recursos en la disminucion de consultas a servicios de
urgencia, y el numero de ingresos hospitalarios por Infeccibn Respiratoria Grave.
Nuestro pais también lo puede hacer, tomando las mejores experiencias en otros
paises a fin de mejorar la capacidad resolutiva desde el primer nivel de atencién
con acciones de control, promocién y prevencion de estas patologias en el

Ecuador.

Esta propuesta terapéutica dentro del Modelo de Atencion Primaria, se da por
medio de tres componentes principales; atencién, prevencién y promocion de
habitos saludables. El primero va desde la evaluacion en terapia respiratoria hasta
el tratamiento asistencial por medio de técnicas de higiene bronquial. y medios
fisicos coadyuvantes, el segundo y tercer componente por medio de la educacion
en factores de riesgo y el mejoramiento de habitos de vida a fin de mejorar la

salud del paciente con Infeccién Respiratoria Aguda.
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La creacion y ejecucion del programa de Atencidén en Infecciones Respiratorias
Agudas a través de la Sala IRA-ECU lograra reducir la morbilidad y letalidad en
nifios menores de 5 afos con Infecciones Respiratorias, mejorando asi su calidad
de vida y previniendo recurrencias de la enfermedad, evitando centralizar la
atencién en hospitales de nivel superior. Ademas disminuira el ndmero de
hospitalizaciones por esta causa, logrando asi reducir el alto costo al gobierno y

de los familiares por el tratamiento del pequefio paciente.
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RECOMENDACIONES

Se debe establecer prioridades dentro de Modelo de Atencion Primaria de Salud
como también planes de accion para mejorar el Sistema Nacional de Salud en el
Ecuador en cuanto a la Atencidn Integrada en Enfermedades Prevalentes en la
Infancia, para mejorar los indicadores de salud y calidad de vida en los nifios de 0
a 5 afios del pais; tomando especial atencién en los menores de 1 afio, desde el

periodo inicial la enfermedad a fin de reducir al maximo la mortalidad infantil.

Se debe tomar en cuenta las lineas de prevencion y atencion en infeccion
respiratoria agudas en otros paises, estableciendo lineamientos basicos y guias
de atencion en IRA de manejo ambulatorio en menores de 5 afios en el pais. por
parte de profesionales especializados, con parametros definidos para cada
entidad nosoldgica a tratar en Sala de Atencidon en Infecciones Respiratorias
dentro del periodo leve y moderada. Incluyendo una guia preparada por el
Fisioterapeuta para padres o cuidadores del infante con Infeccion Respiratoria

Aguda a fin de cumplir con la promocion y prevencién de enfermedades.

El rol del Fisioterapeuta Respiratorio en Atencion Primaria de Salud, debe
profundizarse para posteriormente aumentar sus servicios a pacientes de toda
edad especialmente al segundo grupo vulnerable las personas mayores de 65

afos y a pacientes con exacerbacion de Asma y Enfermedad Pulmonar Cronica.

Para la implementacion del programa de atencion den Infecciones Respiratorias
Agudas en nifios menores de 5 afios en la Sala IRA — Ecu, se debe tomar en
cuenta la informacion sociodemogréfica, el perfil epidemiologico de la region, la
situacion endémica, asi como también los indicadores de morbimortalidad de la

Zona.

Es de gran importancia la combinacion del abordaje Fisioterapéutico Respiratorio
y el uso de broncodilatadores inhalados, para reducir el grado de obstruccién

bronquial de cada paciente que ingresa a la Sala IRA, para lo cual es necesario
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contar con profesionales para el manejo de infecciones respiratorias agudas en

nifios menores de 5 afos, trabajando conjuntamente con el médico.

El Programa de Atencién en Infecciones Respiratoria Aguda en Sala IRA- Ecu,
debe tener una integracion con la sala de observacién de urgencias, ya que existe
la posibilidad de que cierto grupo de infantes, no logren controlar la fase aguda
del cuadro clinico, deben ser manejados en la sala de cuidados en IRA moderada

0 grave en caso de pueda existir una complicacion.
La Sala IRA — Ecu debe trabajar coordinadamente con el equipo basico de salud

del Centro Atencion Primaria e incorporarse en las acciones, brindando un

servicio de calidad y eficiencia a la poblacion.
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ANEXO 1

DECLARACION DE ALMA ATTA
(1978)

La Conferencia reitera con firmeza gue la salud es un estado
completo de bienestar fisico, mental v social v no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades, ademas la salud es un derecho humano
fundamental y que el logro del nivel de salud mas alto posible es un
objetive social de vital imporiancia en todo el mundo, cuya realizacion
requiere la intervencion de otros sectores sociales y economicos, ademas
del sector de la salud.’

La grave desigualdad existente en el estado de salud de la poblacion,
especialmente en paises en vias de desarrollo ¥ en paises desarmollados
asi como dentro de cada pais es inaceptable politica, socdal vy
Ecgrhirr;icamente y es por lo tanto una preoccupacion comdn para todos los
paises.

El desamollc econdomico vy social, basado en un MNuevo Orden
Economico Internacional es de importancia fundamental para lograr el
grado maximo de salud para todos y para reducir la diferencia en el estado
de salud existente entre los paises en desamollo v los desarrollados. La
promocion y proteccion de la salud de la poblacion son indispensables
para el desamollo econdmico y social ininterrumpido y contribuyen a una
mejor calidad de vida y la paz mundial ?

[

“El pushlo tiene el derecho vy el deber de participar individual y
colectivamente en la planificacion y aplicacion de la atencion a su salud ™

* SPES. (2002). Declaracién de Alma Ata . p. 22
Ibid., p.22
"Ibid., p.a2
*lbid., p.22
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v

Los gobiemos tienen la responsabilidad de la salud de su puehlo,
obligacion que solo puede ser llevada a cabo mediante la adopcion de
medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno de los principales objetivos
sociales de los gobiemos, de las organizaciones internacionales y de la
comunidad mundial entera, en el curso de las proximas décadas, debe ser
gue todos los pueblos del mundo alcancen en el ano 2000 un nivel de
salud que les permita llevar a una vida social y economicamente
productiva. La atencion primaria de salud es la clave para alcanzar esta
meta como parte del desamollo, conforme al espiritu de la justicia social *

Vi

Los gobiemos tienen la responsabilidad de la salud de su puehlo,
obligacion que solo puede ser llevada a cabo mediante la adopcion
adecuada de medidas sanitarias y sociales. Uno de los principales
objetivos sociales de los gobiemos, de las organizaciones intemacionales
y de la comunidad mundial entera, en el curso de las proximas décadas
debe ser: Que todos los pueblos del mundo alcancen en el afo 2000 un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente
productiva. La atencion primaria de salud es la clave para alcanzar la meta
como parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social ”

Vi

La atencion primara de salud es la asistencia sanitaria esencial
hasada en metodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y
socialmente aceptables, puestos al alcance de todos los individuos v las
familias de la comunidad, mediante su plena participacion y aun costo que
la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas
de su desamollo con un espiritu de autoconfianza y autodeterminacion.
Forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcion central vy el ndcleo principal, como del desamollo
economico y social global de la comunidad. La APS es el primer nivel de

contacto de los individuos, la familia v la comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando la atencion sanitaria lo mas cerca posible al
lugar donde viven y trabajan las personas v constituye el primer elemento
de un proceso continuado de asistencia sanitaria.”

*Ibid., p. 22
“Ibib., p. 22
"Ibid., p. 22
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VI
La atencion primaria de salud:

1. Refleja las condiciones econdmicas vy las caracteristicas socioculturales
y politicas ded pais vy de sus comunidades y desarrolla a partir de ellas, y
estd basada en la aplicacion de resultados relevantes de las
investigaciones sociales biomédicas y sobre senvicios de salud v en la
experiencia en salud pablica.

2. Se dirige a los principales problemas de salud de la comunidad y de
acuerdo con esto, provee servicios de promocion, prevencion, tratamiento
y rehabilitacion.

3. Incluye educacion sobre los problemas de salud prevalentes y sobre los
meétodos para preveniros y contfrolaros; promocion del suministro de
alimentos y de una nutricion apropiada; abastecimiento adecuado de agua
potable vy saneamiento basico; asistencia matemo-nfantil incluyendo
planificacion familiar, inmunizacion contra las principales enfermedades
infecciosas; prevencion y control de las enfermedades endémicas locales;
tratamiento apropiado de las enfermedades v traumatismos comunes; y
provision de los medicamentos esenciales.

4. Implica ademas del sector sanitaric a todos los sectores y campos de
actividad responsables del desarrollo nacional y comunitario en particular
la agricultura, la ganaderia, la alimentacion, la industria, la educacion, la
vivienda, las obras plublicas, las comunicaciones y otros sectores; ademas
exige los esfuerzos coordinados de todos estos sectores.

5. Requiere y fomenta en grado maximo la confianza en si mismo v la
participacion del individuo v de la comunidad en la planificacion,
organizacion, funcionamiento y control de la atencion primaria de salud,
sacando el mayor partido posible de los recursos locales, nacionales y de
otros recursos disponibles vy con el fin de desamollar mediante la
educacidn apropiada, la capacidad de las comunidades para participar.

6. Debe estar apoyada por sistemas de interconsulta integrados,
funcionales vy que se apoyen mutuamente con vistas a la mejora
progresiva de la atencion sanitaria completa para todos, dando prioridad a
los mas necesitados.

7. 52 basa en el plano local como en el de referencia de personal de salud
a traves de la inclusion, segin proceda del equipo de salud como
medicos, enfermeras, parteras, auxiliares vy frabajadores sociales, asi
como de personas que practican la medicina tradicional en la medida en
gue se necesiten, con la preparacion debida social y técnicamente, para
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ANEXO 2

PRINCIPALES METAS DE LOS OBJETIVOS DEL DESARROLLO DEL MILENIO

Obijetivo 1: Erradicar la pobreza extremay el hambre:

1.1 Proporcion de la poblacion con ingresos inferiores a 1 délar por dia
segun la paridad del poder adquisitivo (PPA).

1.2 Coeficiente de la brecha de pobreza

1.3 Proporcion del consumo nacional que corresponde a la quinta parte
mas pobre de la poblacion

1.4 Tasa de crecimiento del producto interno bruto por persona empleada

1.5 Tasa de poblaciéon ocupada

1.6 Proporcion de la poblacién ocupada con ingresos inferiores a 1 dolar
por dia segun la paridad del poder adquisitivo

1.7 Proporcién de la poblacion ocupada total que trabaja por cuenta propia
0 en un negocio familiar

1.8 Nifios menores de 5 afios con peso inferior al normal

1.9 Proporcion de la poblacion que no alcanza el nivel minimo de consumo
de energia alimentaria.

Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal:

2.1 Tasa neta de matriculacién en la ensefianza primaria

2.2 Proporciéon de alumnos que comienzan el primer grado y llegan al Gltimo
grado de la ensefianza primaria

2.3 Tasa de alfabetizacion de las personas de entre 15 y 24 afios, mujeres
y hombres

Objetivo 3: Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la
mujer:

3.1 Proporcién de nifias y nifios en la ensefianza primaria, secundaria y
superior

3.2 Proporcién de mujeres con empleos remunerados en el sector no
agricola

3.3 Proporcion de escafios ocupados por mujeres en los parlamentos
nacionales

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil:
4.1 Tasa de mortalidad de nifilos menores de 5 afos

4.2 Tasa de mortalidad infantil
4.3 Proporcién de nifios de 1 afio inmunizados contra el sarampién
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Objetivo 5: Mejorar la salud materna:

5.1 Tasa de mortalidad materna

5.2 Proporcién de partos con asistencia de personal sanitario especializado

5.3 Tasa de uso de anticonceptivos

5.4 Tasa de natalidad entre las adolescentes

5.5 Cobertura de atencion prenatal (al menos una consulta y al menos
cuatro consultas)

5.6 Necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades:

6.1 Prevalencia del VIH en las personas de entre 15y 24 afios

6.2 Uso de preservativos en la ultima relacion sexual de alto riesgo

6.3 Proporcion de la poblacion de entre 15 y 24 afos que tiene
conocimientos amplios y correctos sobre el VIH/SIDA

6.4 Relacién entre la asistencia escolar de nifios huérfanos y la de nifios no
huérfanos de entre 10 y 14 afios

6.5 Proporcion de la poblacion portadora del VIH con infeccion avanzada
gue tiene acceso a medicamentos antirretrovirales

6.6 Incidencia y tasa de mortalidad asociadas a la malaria

6.7 Proporcion de niflos menores de 5 aflos que duermen protegidos por
mosquiteros impregnados de insecticida y proporcion de nifilos menores
de 5 afos con fiebre que reciben tratamiento con los medicamentos
contra la malaria adecuados

6.8 Incidencia y tasa de mortalidad asociadas a la tuberculosis

6.9 Proporcion de casos de tuberculosis detectados y curados con el
tratamiento breve bajo observacion directa

Objetivo 7: Garantizar el sustento del medio ambiente:

7.1 Proporcién de la superficie de tierras cubierta por bosques

7.2 Emisiones de dioxido de carbono (totales, per capita y por cada dolar
del producto interno bruto (PPA)) y consumo de sustancias que agotan
la capa de ozono

7.3 Proporcion de poblaciones de peces que estan dentro de unos limites
biolégicos seguros

7.4 Proporcién del total de recursos hidricos utilizada

7.5 Proporcién de zonas terrestres y marinas protegidas

7.6 Proporcién de especies en peligro de extincion

7.7 Proporcion de la poblacion con acceso a mejores fuentes de agua
potable.

7.8 Proporcion de la poblacion con acceso a mejores servicios de
saneamiento

7.9 Proporcién de la poblacién urbana que vive en barrios marginales
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Objetivo 8: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo:

8.1 AOD (Asistencia oficial para el desarrollo) neta, en total y para los
paises menos adelantados, como porcentaje del ingreso nacional bruto
de los paises donantes del Comité de Asistencia para el Desarrollo de
la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (CAD/OCDE)

8.2 Proporcion del total de AOD bilateral y por sectores que los donantes
del CAD/OCDE destinan a servicios sociales basicos (ensefianza
basica, atenciéon primaria de la salud, nutricibn, agua potable vy
saneamiento)

8.3 Proporcion de la AOD bilateral de los donantes del CAD/OCDE que no
esta condicionada

8.4 AOD recibida por los paises en desarrollo sin litoral en proporcion a su
ingreso nacional bruto

8.5 AOD recibida por los pequefios Estados insulares en desarrollo en
proporcion a su ingreso nacional bruto

8.6 Proporcion del total de importaciones de los paises desarrollados (por
su valor y excepto armamentos) procedentes de paises en desarrollo y
paises menos adelantados, admitidas sin pagar derechos

8.7 Aranceles medios aplicados por los paises desarrollados a los
productos agricolas y textiles y las prendas de vestir procedentes de
paises en desarrollo

8.8 Estimacion de la ayuda agricola de los paises de la OCDE en
porcentaje de su producto interno bruto

8.9 Proporcién de AOD destinada a fomentar la capacidad comercial

8.10 Numero total de paises que han alcanzado el punto de decision vy
namero total de paises que han alcanzado el punto de culminacion de la
Iniciativa en favor de los paises pobres muy endeudados (acumulativo)

8.11 Alivio de la deuda comprometido conforme a la Iniciativa en favor de
los paises pobres muy endeudados y la Iniciativa multilateral de alivio
de la deuda

8.12 Servicio de la deuda como porcentaje de las exportaciones de bienes'y
servicios

8.13 Proporcion de la poblacion con acceso sostenible a medicamentos
esenciales a precios asequibles

8.14 Lineas de teléfono por cada 100 habitantes

8.15 Abonados a teléfonos celulares por cada 100 habitantes

8.16 Usuarios de Internet por cada 100 habitantes
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ANEXO 3

ESTRATEGIA DE ATENCION INTEGRADA A LAS ENFERMEDADES
PREVALENTES EN LA INFANCIA (AIEPI)

DE ACUERDO A LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA

DIRECCION DE SALUD PUBLICA

¢ QUE ES AIEPI?

La Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) es

una estrategia elaborada en conjunto por la Organizacion Panamericana de la

Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) y el Fondo de las Naciones

Unidas para la Infancia (UNICEF), para dar respuesta y solucion los problemas

de salud infantil.

CARACTERISTICAS DE LA ESTRATEGIA AIEPI

La Atencién Integrada a las enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) esta

basada en un enfoque que considera que el acceso a una buena atencion para el

nifio es un derecho, que se caracteriza por las siguientes condiciones:

Aborda los principales problemas de salud del nifio. El enfoque esta
dirigido a evaluar en forma sistematica en la atencién de todos los nifios,
las causas mas importantes de mortalidad, morbilidad, los antecedentes
de vacunacion, los problemas de alimentacion, la lactancia materna,
desarrollo, afecto entre otros.

Asegura en primer lugar la identificacion precoz, de todos los nifios
gravemente enfermos, con enfoque de riesgo.

Responde a la demanda actual de atencién de la poblacion, 3 de cada 4
nifos que acuden diariamente a hospitales, centros de salud y
proveedores de atencion de salud, tienen una de las cinco enfermedades
a cuyo control esta dirigida la estrategia

Promueve la aplicacion de acciones de promocion y de prevencion como

condicion necesaria para propiciar salud integral a la nifiez, posicionando
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a la familia y a la comunidad como actores principales en el mejoramiento
de las condiciones de vida de los nifios y nifias.

Es eficaz en funcién del costo y su disminucion. EI Banco Mundial
(Invertir en salud, 1993) clasificd AIEPI entre las 10 intervenciones mas
eficaces en funcién del costo para los paises de ingresos bajos y
medianos. El tratamiento incorrecto de enfermedades de la infancia lleva
al derroche de recursos escasos.

Mejora la equidad. La estrategia AIEPI asegura una atencion de calidad
en el primer nivel de atencion a través de la incorporacion de medidas
preventivas y curativas sencillas que protegen al nifio de la muerte por
neumonia, diarrea, sarampion, malaria y desnutricion, disminuyendo de
esta manera la inequidad en la atencion de salud.

Refuerza el concepto de integralidad. Modifica la atencion del nifio, ya
que su abordaje se hace desde su condicion de salud y no solo por la
enfermedad que pueda presentar.

Fortalece la capacidad de planificacién y resolucion del primer nivel de
atencién, poniendo a disposicion del personal de salud y de los agentes
comunitarios de salud, las herramientas para la resolucién adecuada de
los problemas mas frecuentes que afectan la salud del nifio, y son motivo
de consulta.

Fortalece la participaciéon de la comunidad en el cuidado, proteccion y
promociéon de la salud del nifio. La educaciéon para la salud, la
comunicacién y la informacion permiten conocer, intercambiar y/o mejorar
los conocimientos, actitudes y practicas de los padres, maestros y otras
personas encargadas de su atencién en el hogar y en la comunidad.
Puede adaptarse a la situacion epidemioldogica local. Retoma los
problemas de salud del pais o del area donde se implementard y los
incluye en la estrategia.

Posee ambitos de aplicacion en el servicio de salud y en la comunidad.
Enfatiza en el servicio de salud el manejo de casos y en la comunidad la

promocién, prevencion y factores protectores.
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OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA AIEPI

Reducir la mortalidad en los nifios y nifias menores de 5 afios,
especialmente la ocasionada por neumonia, diarrea, malaria, dengue,
meningitis, trastornos nutricionales y enfermedades prevenibles por
vacunas, asi como sus complicaciones.

Reducir la incidencia y/o gravedad de los episodios de enfermedades
infecciosas que afectan a los nifios, especialmente neumonia, diarrea,
parasitosis intestinales, meningitis, malaria, y trastornos nutricionales.
Garantizar una adecuada calidad de atencion de los nifios menores de 5
afios tanto en los servicios de salud como en el hogar y en la comunidad.
Fortalecer aspectos de promocion de la salud y prevenciéon de la
enfermedad de la nifiez en la rutina de la atencion de los servicios de

salud y en la dinamica familiar y comunitaria.

COMPONENTES DE LA ESTRATEGIA AIEPI

La estrategia AIEPI tiene tres componentes: EI mejoramiento de las
habilidades del personal de salud, el fortalecimiento de los servicios de
salud, el mejoramiento de las practicas familiares y comunitarias en el
cuidado y proteccion del nifio en el hogar.

El mejoramiento de las habilidades del personal de salud esta destinado
a mejorar las habilidades del personal de salud en la efectiva aplicacion
de la estrategia AIEPI para la atencion de los menores de 5 afios. Incluye
basicamente la capacitacion tedrica y practica en los contenidos y
procedimientos necesarios para la atencién adecuada y oportuna de los
nifios menores de 5 afnos.

El fortalecimiento de los servicios de salud aprovechando todo contacto
del nifio y su familia con los servicios de salud para la aplicacion de estas
acciones, la estrategia AIEPI contribuye a evitar las oportunidades
perdidas de prevencién y, de este modo, reduce el riesgo de enfermar.
Este componente fortalece la integracion de los servicios de salud,
permitiendo que se establezcan o refuercen redes de atencion entre
servicios, tanto en una misma institucion como entre instituciones y

comunidad. Este componente fortalece los sistemas de informacion, de
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vigilancia, suministros, referencia y contrarreferencia, de trabajo
interprogramatico y de supervision.

¢ El mejoramiento de las practicas familiares y comunitarias en el cuidado y
proteccion del nifio y la nifia esta dirigido a fortalecer los conocimientos y
generar habilidades y actitudes para la oportuna y adecuada toma de
decisiones de la familia y la comunidad en el cuidado y atencion del nifio
menor de 5 afios. Esto implica generar y construir procesos de
negociacion, concertacion y coordinacion entre todos los actores
sociales e institucionales.

e EI andlisis y reconocimiento de la realidad local transciende Ila
descripcion demogréfica y la oferta de servicios pues debe llegar a
comprender los procesos culturales, sociales que ocurren en la
poblacién y que de alguna manera influyen en la toma de decisiones de
la familia y comunidad en el cuidado del nifio y el acceso a los servicios

de salud.

Metodologia de la Estrategia AIEPI

La estrategia asegura la capacitacién de los recursos humanos, la organizacién
de los servicios y los suministros necesarios para cumplir adecuadamente con los

siguientes componentes:

- Evaluacién del nifio e identificacion de signos de peligro

- Evaluacién del nifio con dificultad para respirar y identificacion de
signos de neumonia

- Evaluacién del nifio con diarrea e identificacion de signos de
deshidratacion

- Evaluacién de la fiebre e identificacion de signos de neumonia,
malaria o sarampioén

- Evaluacién de problemas de oido

- ldentificacion de signos de desnutricion y anemia

- Evaluacién y consejos sobre lactancia materna y alimentacion

- Evaluacién del estado de inmunizacion del nifio

- Tratamiento de enfermedades y problemas detectados
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- Educacion al responsable de la atencion del nifio en el hogar sobre
cuidados relativos a la enfermedad y vigilancia de los signos de
gravedad para volver a consulta

- Componente neonatal

La estrategia se basa en el siguiente método: todo nifio que llega a consulta,
independientemente del motivo de la misma, o aun si llega para control de nifios
sanos, es sometido sistematicamente a un protocolo de interrogatorio, dirigido a
los responsables de su cuidado y a una exploracion que permite el hallazgo de los
signos y sintomas que orientan sobre la presencia de las principales
enfermedades que afectan a los nifios. La presencia de estos signos o sintomas
permiten la clasificacion del caso y el tratamiento adecuado de acuerdo a la
aplicacion rigurosa del protocolo AIEPI. La consulta se aprovecha siempre para
conocer el estado nutricional y de vacunacion del nifio y actuar en consecuencia,
de acuerdo al protocolo. En toda consulta se explica a la madre cuando debe
regresar para proceder a verificar la evolucion de la enfermedad o a control,
cuando debe regresar con urgencia, qué tratamiento se da al nifio y como debe
suministrarlo. Tras las explicaciones y demostraciones practicas se realizan las
preguntas necesarias y pruebas de verificacion. En todas las consultas se dan las
orientaciones necesarias para asegurar habitos saludables relacionados con la

lactancia materna y la alimentacion en general.

Por otro lado, la estrategia AIEPI se adapta para dirigirla a otros recursos
humanos vinculados a la salud: AIEPI dirigido a agentes comunitarios y AIEPI
“conversando con las madres”. Esto permite la incorporacion a la estrategia de
educadores sanitarios, nutricionistas, asistentes sociales, promotores de salud y

lideres comunitarios.
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ANEXO 4

HISTORIA CLINICA EN FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Nombre: No Identificacion:
Edad: Sexo: Fecha.
Médico Tratante: Dx:
Procedencia: Factores de riesgo respiratorio:
Procedimiento: MNB: Terapia Respiratoria: No. de Sesiones:
Control de Signos Vitales: FR: FC: T/A: Sa0z2:
MOTIVO DE CONSULTA
EXAMEN FiSICO
INSPECCION
Patron Respiratorio Toraxico: Diafragmatico: Mixto:
Aleteo Nasal: Taquipnea: Tirajes:
SIGNOS DE DIFICULTAD Cianosis: Quejido Espiratorio: Disnea:
RESPIRATORIA
Silverman Anderson:
Movimiento Toracoabdominal:
Mecanismo de Tos Buena: jj Regular: Malo:
Tipos de Tos Seca: Humeda:
Tipo de Hialina: Mucoide: Hemoptica: Serosa:
Expectoracion: Mucupurulenta: Purulenta: Herrumbrosa:
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PALPACION

Piel y Tejido Subcutaneo: | Atrofia; Enfisema: Edema:
Expansibilidad. Simétrica: Asimétrica:
Percusion: Resonancia: Hiperesonancia:
Timpanismo: Matidez:
AUSCULTACION
Ruido Bronquial: Murmullo Vesicular:

Ruido Sobre agregado

Roncus: Sibilancias:
Estertores Finos: Estertores Gruesos: Frote Pleural:
TIPO DE TRASTORNO: Tipo I: Tipo Il Tipo llI: Tipo IV:

TRATAMIENTO

MNB: Lavado nasal: Aspiracion:

TIF: TEF: TEL: TIL:

INSTRUMENTALES COADYUVANTES

VPPE: PEP-MASK: Flutter VRP-1: VPPI —IPPB:

ELP: Thera-PEP: Burbujas:

Observaciones:
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EVOLUCION

Firma:

Fuente: Cortez, L. Protocolos de Evaluacién de Fisioterapia Respiratoria.

Santander Ltda.
Modificado por: Ana Luisa Benalcézar
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ANEXO 5

ASPECTOS DE SALUD PUBLICA A CONSIDERAR EN CUENTA EN LA SALA
IRA' Y EN LA INSTITUCION DE SALUD

De acuerdo al abordaje Integral de las Infecciones Respiratorias Agudas,

guia para el equipo de salud.

El personal de todos los servicios de salud debera estar capacitado en todo
lo relativo a la prevencion y atencion de las infecciones respiratorias agudas y ser
conscientes de que estas enfermedades, que generalmente evolucionan

favorablemente en pocos dias, pueden ocasionar casos graves.

Por esta razén, el personal de salud debera, durante todo el afio vy,
especialmente, en la estacion en la que se incrementa el nimero de episodios de
infecciones respiratorias agudas, realizar las siguientes actividades para la

preparacion de los equipos:

» Reforzar la informacion acerca de las enfermedades respiratorias, las
medidas de profilaxis, deteccion de casos y tratamiento.

+ Reforzar la informacién acerca de las estrategias de soporte del paciente
critico antes y durante la derivacion.

* Informar periédicamente sobre la vigilancia epidemiolégica con las
medidas de bioseguridad y en el caso de que se haya implementado
algun circuito de circulacion de pacientes con sintomas respiratorios, la
distribucion de los sectores y su circulacion.

» Reforzar la vigilancia periédica de sintomas respiratorios y temperatura
del personal expuesto.
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Para informar a la poblacion:

Informar a los pacientes, las familias y la comunidad sobre las infecciones
respiratorias, su modo de transmision y los métodos de prevencion y
riesgos.

Instruir a la poblacion sobre los principios basicos de higiene personal, en
especial sobre la transmision al toser y estornudar sin proteccion, y la
transmision de las manos a las mucosas; y promover la efectiva
aplicaciéon de estas recomendaciones.

Explicar a la familia, al paciente y a la poblacién la importancia de vacunar
a personas con riesgo.

Informar a los pacientes, las familias y la comunidad acerca de los signos
de enfermedad respiratoria, de cual es la conducta adecuada para el
manejo en el hogar y cuales son los signos de alarma para la busqueda
temprana de ayuda.

Promover, con otros actores sociales (escuelas, clubes, organizaciones
vecinales, etc.) actividades de informacion, educaciébn y comunicacion
social con participacion comunitaria para mejorar los conocimientos y
practicas de la poblacion con respecto a las infecciones respiratorias

agudas.

Para la vigilancia epidemioldgica:

Vigilar la aparicion de otros casos de infecciones respiratorias en el hogar,
la escuela y el trabajo, a los fines de identificar un probable brote.

Notificar los casos de acuerdo con la modalidad de vigilancia prevista.
Promover la busqueda activa de casos de infecciones respiratorias
agudas graves a través de todos los servicios de salud y en la comunidad.

Para la atencion:

El personal de salud debe utilizar los equipos de proteccion personal
segun la complejidad de la atencidn, e implementar de manera rigurosa

las precauciones de bioseguridad durante la atencion de los pacientes.
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» El servicio de salud debe ser organizado para responder a la mayor
demanda de atencion, debido al aumento estacional de las infecciones

respiratorias agudas. Para ello se debe:

Organizar la oferta de consultas

* Aumentando los recursos humanos responsables de la atencién de
enfermedades respiratorias para cubrir la mayor demanda de atencion,
tanto hospitalaria como ambulatoria.

» Incorporando escalonadamente el recurso humano existente a la atencion
de patologia respiratoria, reduciendo el numero de consultorios
programados en hospitales y aumentando en las Areas de Salud en la

medida que sea necesario.

Organizar el &mbito fisico:

» Definiendo flujos de atencion diferenciada para la atencién de pacientes
con sintomas respiratorios de aquellos pacientes que consultan por otra
morbilidad y pacientes en control de salud, sobre todo de los pacientes
inmunocomprometidos.

» Colocando alertas visuales en la zona de ingreso de los establecimientos
de salud, informando a los pacientes que deben avisar si presentan
sintomas respiratorios.

» Si es posible generando un acceso diferenciado desde el exterior, con
areas de espera y seleccion de pacientes, sefalizando los nuevos
sectores desde el ingreso al servicio de salud.

 Facilitando la identificacion de ese acceso, con letreros visibles desde el
exterior que explique a los pacientes donde concurrir.

* En el caso de que no sea posible disponer de dos ingresos, habilitar un
lugar para realizar el triage en la entrada.

» Estableciendo un consultorio de “triage” donde el médico seleccionara a

los pacientes que presenten una enfermedad aguda febril, y los orientara
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hacia una zona de atencion de los pacientes con enfermedad respiratoria,
claramente identificado.

Colocar en la Sala de espera alertas visuales informando las medidas de
prevencion del contagio de enfermedades respiratorias (proteger la nariz y
boca al toser o estornudar con pafiuelo descartable, ademas de no
compartir articulos con otros pacientes).

Se debe indicar que, durante la espera para ser atendidos, en lo posible,
estén separados por 1 metro entre si.

Implementando un consultorio de admision de enfermedad tipo influenza,
separado del resto de la atencion ambulatoria y de la sala de internacion
abreviada de pediatria, equipado con lavamanos o dispensadores de
alcohol-gel.

Verificando la organizacion del sistema de referencia y contrarreferencia,
actualizar y difundir la informacion de contacto (nombre de los servicios
de referencia, teléfono y nombre de la persona responsable para la
coordinacion).

Si el paciente requiere hospitalizacion, gestionar el traslado al hospital de
referencia, manteniendo al paciente en un lugar de atencién individual

hasta que se realice la derivacion.
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ANEXO 6

TECNICA DE LAVADO DE MANOS

DE ACUERDO AL DEL PROGRAMA DE HOSPITALIZACION ABREVIADA — SALA ERA PARA
NINOS MENORES DE 5 ANOS CON IRA (SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO) Dra. Alicia

Mojar las manos y las P Sk P
mufiecas. Aplicar jabén y izquierda Luego la zquierda sobre |a
frotarse las manos derecha.

Rotar el dedo gordo de la mano Con la punta de los dedos de Ia
derecha ayuda pufio mano derecha frotar rotacionalmente
- i la palma de la mano izquierda.
cerrado de la mano izquierda y Luego proceder a la inversa.
luego proceder a la inversa.
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»  Enjuagar con abundante agua.
s Secar inmediatamente con toallas descartables.
Es muy importante el secado de las manos después del lavado debido a que:
+  Las manos humedas recogen microorganismos.
+ Las manos humedas potencialmente pueden dispersar microorganismos
+ Las manos himedas pueden ser colonizadas con microorganismos
potencialmente infecciosos.
» El correcto secado ayuda a prevenir el dafo de la piel.

Recordar
» Ellavado de manos toma unos 15 a 20 segundos
« Asegurarse de haber lavado todas las areas de la mano apropiadamente
« Secarse las manos inmediatamente.

US0 DE ALCOHOL GEL

Equivale al lavado de manos siempre que las manos no estén visiblemente sucias.
YVentajas del uso de alcohol-gel.

+ Reguiere menos tiempo que el lavado con agua y jabdn

+  Reduce efectivamente los patogenos presentes en las manos

»  Reseca menos la piel que el agua y jabon

« Puede estar mas accesible en localizaciones convenientes

*  Puede ser poriado en el bolsillo del trabajador

» Ud. esta en una posicion de privilegio de salvar vidas con su higiene de

manos.
+ Recuérdele a sus companeros cuando olviden hacerlo.
 Promueva la higiene de manos de los pacientes colocando carieles en

habitaciones y banos.
Fuente: Dalgalamondo, A Programa de hosphalizacitn abreviada para nifios menores de 5 aflos con sindromse bronguial
pbstructive [2n linea], Disponible:
< Fiip/ s proyeciosesamola oy wp-CcontentSles_mit1277815082PNUD_manualentemena2n i v pdt- [Fecha de
consulta: 11 febi2013).
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