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Resumen

Introduccion: La finalidad del programa de hospitalizacion abreviada del

Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO) es la disminucion de la mortalidad, de
las complicaciones y la mejora de la calidad de la atencion en los servicios.
Este programa aumenta la capacidad resolutiva de los centros de atencién
primaria, disminuye las consultas en las emergencias de los hospitales y las
internaciones por SBO.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la estrategia de Hospitalizacion Abreviada (HA)
para SBO en pacientes menores de dos afios en un centro de salud de la
ciudad de Rosario, y Analizar los factores de riesgo que condicionan la
eficacia.

Material y métodos: estudio descriptivo en base a 100 encuestas al tutor o

responsable de pacientes menores de 2 afios de edad, que presentaban signos
y sintomas compatibles con SBO, que concurrieron al centro de salud “Jean
Henry Dunand”, durante el periodo comprendido entre el 1° de mayo y el 1° de
septiembre de 2014.

Resultados: ElI 57% de los nifios corresponde al sexo masculino, con un
promedio de 12 meses de edad, el 71% es de procedencia urbana. El 63%
refiere que hay fumadores en el grupo familiar. EI 54% no recibe lactancia
materna. El 12% presenta el antecedente de prematurez. El 88% pesaba al

nacer 2500 a 4000 gramos. El 56% tuvo como motivo de consulta dificultad



respiratoria; el 40% tos y en menor frecuencia taquipnea, fiebre, secreciones y
ruidos respiratorios. En el 89% el puntaje TAL al inicio fue de 6,7 u 8. En el
68.4% el puntaje TAL a la hora fue de 6, 7 u 8; en el 30.5% de 5 0 menos (este
grupo fue enviado al domicilio) y en el 1.1% de 9 a 12 (este grupo fue
hospitalizado). En el 53.8% el puntaje TAL a las 2 horas fue de 5 0 menos (este
grupo fue enviado al domicilio) y en el 46.2% de 6 o mas (este grupo fue
hospitalizado).

Conclusion: La eficacia del programa de hospitalizacion abreviada fue del
64%. El éxito en el tratamiento no se relaciona con la edad ni con la presencia
o ausencia de fumadores en el grupo familiar. Se hallé que tienen mayor
probabilidad de éxito en el tratamiento los nifios que reciben lactancia materna,
los que nacieron a término y los que pesaban al nacer entre 2500 y 4000
gramos.

Palabras clave: hospitalizacion abreviada, sindrome bronquial

obstructivo, puntaje TAL, eficacia.



Introduccion

Este trabajo tiene como objetivo primordial, el analisis de la eficacia de la
hospitalizacion abreviada (HA) en menores de 2 afios con sindrome bronquial
obstructivo (SBO), indice de TAL moderado y los factores de riesgo prevalentes
para dicho sindrome, en un centro de salud de la ciudad de Rosario, entre los
meses de Mayo y Septiembre del afio 2014.

Lo que se pretende evaluar es la respuesta que tienen los nifios a la HA y los
factores de riesgo prevalentes para la aparicion del sindrome, en la poblacién
que concurre al centro de salud “Jean Henrry Dunand”.

La finalidad del programa de hospitalizacion abreviada del SBO es la
disminucién de la mortalidad especifica reducible por esta causa, la
disminucién de las complicaciones y la mejora de la calidad de la atencion en
los servicios. Segun los signos clinicos presentados por el nifio se construye un
puntaje de gravedad que permite evaluar la respuesta al tratamiento con
broncodilatadores y definir el tratamiento ambulatorio, la derivacion o la
internacion. Este programa aumenta la capacidad resolutiva de los centros de
atencion primaria, disminuye las consultas en las emergencias de los
hospitales y las internaciones por SBO. )

Esta modalidad es propuesta por el Programa Nacional de Infecciones
Respiratorias Bajas para la prevencion, deteccidn precoz y tratamiento del
Sindrome Bronquial Obstructivo (bronquiolitis y sindrome obstructivo

recidivante) y neumonias, a fin de orientar la demanda, mejorar la calidad de



atencion y disminuir la morbi-mortalidad de los menores de 5 afios por esta
causa. Y

En el afio 2002 se inicio el Programa Nacional de Infecciones Respiratorias
Bajas en nifios menores de 6 afos; se realizo el lanzamiento nacional con la
presencia de todas las provincias del pais. Para entonces se recogieron
algunas experiencias que se desarrollaban en algunas provincias, entre las
cuales, la provincia de Tucuman 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 comenzo6 a reponerse de la emergencia sanitaria del
afio anterior y se produjo un brote epidémico de bronquiolitis en varias
jurisdicciones, donde aun la instalacion del programa de prehospitalizacion no
se desarrollaba masivamente. Esto ocasion6 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 desperto el
compromiso politico de las autoridades y favorecié el desarrollo y la extensién
del programa en muchas provincias, ya que la organizacion de las salas de
prehospitalizacién y la gestiobn de camas hospitalarias podrian dar una
adecuada respuesta a las situaciones criticas de brote.

En el afio 2004 se incluyeron en la atencion los nifios con sindrome de
obstruccion bronquial (SBO) recurrente, ya que estos casos representan una
parte importante de las consultas por IRAB en los CAP.

Para este objetivo se elabor6 un instrumento normativo para la hospitalizacion

abreviada y el SBO recurrente. Asimismo se ha puesto 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 IRAB (cigarrillo, braseros, polucion ambiental) a través de acciones
fundamentales en la prevencién de la obstruccién bronquial.

Un estudio prospectivo, realizado en la ciudad de Montevideo y area
Metropolitana, entre los meses de invierno del afio 2008 y 2010, en unidades
de terapia inhalatoria en un régimen de hospitalizacion abreviada en nifios de 1
a 24 meses sin factores de riesgo y sindrome bronquial obstructivo leve a
moderado, dio a conocer el éxito de este programa, concluyendo que la
estrategia de HA mediante la protocolizacion de un tratamiento aplicable en el
primer y segundo nivel de atencion resulto atil para el manejo. ©

Otro estudio caso-control, llevado a cabo en Uruguay, en el que se incluyeron
nifios menores de dos afios que ingresaron entre mayo y setiembre de 1999 al
Centro Hospitalario Pereira Rossell con diagnéstico de IRAB de probable
origen viral muestra asociacion estadisticamente significativa entre la
exposiciéon pasiva al humo del tabaco y el desarrollo de IRAB viral grave . El
hacinamiento, la desnutricién y el nivel de instruccién materna no constituyeron
factores de riesgo para el desarrollo de una IRAB grave en esta poblacién.
En un centro médico infantil de Dallas, Texas (EEUU), entre el primero de
enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2007 se realiz6 un estudio el cual dio a
conocer que la bronquiolitis contintia siendo una de las principales causas de
internacion en la edad pediatrica, con una morbimortalidad considerable
principalmente en menores de 2 afios. Si bien muchos virus pueden ser

agentes causales, el VSR debe ser tenido en cuenta, no soélo por su frecuencia,



sino también por la gravedad del cuadro clinico que puede desarrollar. Son
necesarias estrategias de prevencion, tanto en nifios sanos como en aquellos
con condiciones preexistentes, reforzando las pautas de alarmay
concientizando sobre la importancia de la consulta temprana, sobre todo en las
poblaciones mas vulnerables con condiciones socioecondémicas deficientes y
con mayor riesgo de padecer esta enfermedad. ©

Por otro lado, una investigacion llevada a cabo en Estados Unidos incluyo
como factores de riesgo para muerte por bronquiolitis, en orden creciente del
nacimiento, puntuacion Apgar baja, edad materna joven, madre soltera y uso

del tabaco durante el embarazo. ©



Marco teoérico

La mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda Baja (IRAB), esta entre las
primeras cinco causas de mortalidad infantil y en nifios de 1 a 4 afios. "’ Por lo
cual es de suma importancia su vigilancia y tratamiento oportuno, ya que es
una enfermedad prevenible y la tasa de mortalidad infantil por la misma,
deberia ser baja o nula.

Las infecciones respiratorias bajas son la primera causa de consulta por
enfermedad en nifios menores de cinco afos. En Argentina representa el 60%
del total de las consultas en pacientes menores de 2 afios y, entre ellas, el
Sindrome Bronquial Obstructivo (Bronquiolitis y Lactante Sibilante o Bronquitis
Obstructiva Recurrente) es una de las principales causas de consulta
ambulatoria pediéatrica, lo que constituye uno de los principales problemas de la
salud publica.

El SBO se caracteriza por presentar la triada de sibilancia, taquipnea y tiraje.
Frecuentemente, estd dado por virus, aungue su etiologia puede ser muy
variada.

La sibilancia es un sonido musical y continuo que se origina en las oscilaciones
de las vias respiratorias estrechadas. Las sibilancias se escuchan sobre todo
en la espiracién como consecuencia de una obstruccion critica de las vias
respiratorias. ®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, podemos definir a la taquipnea

COMO una respiracion mayor a sesenta por minuto en menores de 2 meses,



mayor a cincuenta por minuto en menores de doce meses y mayor a cuarenta
por minuto en nifios entre 1 y 5 afios de edad. Es un mecanismo de
compensacion frente a la falta de oxigeno en el organismo.

Cuando se hace referencia tiraje, nos estamos refiriendo a la retraccion que
sufre la pared del térax ante una disminucion de la elasticidad pulmonar.

El SBO agudo se puede dar, mayormente, por alguna infeccidn respiratoria
como bronquiolitis 0 neumonia, o ser la primera manifestacion a la
reagudizaciéon de un Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente.

Desde el punto de vista etimolégico bronquiolitis significa inflamacién de los
bronquiolos, y ésta es su lesion anatdmica basica. Clinicamente corresponde al
primer episodio de obstruccion bronquial aguda de intensidad variable en un
lactante, asociado con una infeccion viral de la via aérea superior. © Su
principal etiologia es el virus sincitial respiratorio (VSR). Se transmite por via
inhalatoria, por contacto con persona infectada o por autoinoculacién al tocar
objetos contaminados o secreciones. El periodo asintomatico dura 4 o 5 diasy
luego de eso se inicia la clinica de infeccion respiratoria alta (tos, rinorrea,
fiebre 0 no) y luego la enfermedad en si. Luego de este periodo aparecen
sintomas de obstruccién como taquipnea, retraccién intercostal, espiracion
prolongada, entre otros. Estos pueden durar 4 o 6 dias.

Neumonia es la Infeccién aguda del parénquima pulmonar con signos clinicos
de ocupacion alveolar, y radiolégicos de opacidad, sin pérdida de volumen, de
localizacion Unica o multiple. Se reserva el nombre de neumonia multifocal o

bronconeumonia al cuadro con multiples imagenes de opacidad radioldgica,



generalmente mal definidas, sin limites segmentarios, acomparfiado de grave
estado general del paciente.

Los virus son los responsables mas frecuentes de neumonias en menores de
1 afio. ™ Dentro de las bacterias, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae tipo b son las mas frecuentemente aisladas. ** En el recién nacido
(menor de 1 mes) se debera tener en cuenta la posibilidad de Streptococcus
grupo B, enterobacterias y Staphylococcus aureus. A partir de los 3 afios de
edad el Mycoplasma pneumoniae comienza a aumentar su prevalencia.

El Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente (SBOR) se caracteriza por
episodios recurrentes de broncoespasmos (dos 0 mas episodios de sibilancias
en un afo) que se conoce también como lactante sibilante recurrente (o
enfermedad sibilante recurrente) o bronquitis obstructiva recurrente (BOR), de
diversa etiologia.

Dentro de los factores de riesgo para el sindrome bronquial obstructivo
podemos encontrar asistencia a lugares con mayor o menor hacinamiento,
como guarderias y sala de espera de consultorios, contaminacion
intradomiciliaria (tabaquismo, tipo de calefaccion), contaminacién
extradomiciliaria y estrato socioeconémico bajo.

Al ser las infecciones respiratorias bajas un problema de gran importancia y de
elevada mortalidad, se implement6 un programa de Hospitalizacién Abreviada.
La experiencia de mas larga data desarrollada en nuestro pais, en el
tratamiento del SBO es la de la provincia de Tucuman, denominada Sala de

Internacion Abreviada, que se realiza desde 1996 siguiendo el modelo chileno.
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El programa se ha extendido a lo largo de los afios y actualmente comprende a
84 centros de salud y los hospitales generales y pediatricos. En el afio 2001 se
atendieron bajo programa 12.614 nifios y hubo 4.803 casos tratados con
internacion abreviada. Solo 261 casos (2 %) fueron derivados a un centro de
mayor complejidad. Al presente han sido capacitados 758 agentes del sistema
de salud (médicos generales, pediatras, enfermeras, agentes sanitarios). El
sistema de salud ha provisto en el afio 2001, 3.800 aerosoles de
broncodilatadores y 1.000 aerocamaras.

Los resultados del programa han demostrado: Reduccion del puntaje de
gravedad del SBO de 7,45 a 4,31 en una muestra de 204 pacientes menores
de un afno. Este efecto fue mayor con el empleo de aerocamaras que con el
uso de nebulizadores. Con el desarrollo del programa se observé una
tendencia a un incremento de la resolucion de las IRB en los centros de
atencién primaria que llegd a 97.8% en el afio 2001. No existen todavia datos
referidos al posible impacto en la disminucién de la internacién hospitalaria o
sobre la mortalidad especifica por IRB que son efectos beneficiosos ya
observados por el programa chileno que tiene mas de diez afios de
desarrollo.®

El programa de Hospitalizacion abreviada consiste en estimar la gravedad de
las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) por medio de un puntaje que
incluye la frecuencia respiratoria, el tiraje, la presencia de sibilancias y
frecuencia cardiaca (puntaje de TAL). Los pacientes con puntaje muy alto (9 o
mas) se envian inmediatamente al hospital con indicacion de broncodilatadores

y oxigeno, los de puntaje bajo (5 0 menos) se envian a sus hogares con

11



tratamiento con agonista Beta 2 y control en 24 horas. Los de puntaje
intermedio se tratan con agonistas Beta 2 como broncodilatadores con
espaciadores o aerocamaras en forma secuencial cada veinte minutos. En los
nifios con mas de dos episodios recurrentes, se utilizan corticoides en la
segunda hora. Los que mejoras se envian a su domicilio y se los cita a las 24
horas.

Los objetivos que se plantean desde el programa son las de disminuir la
morbimortalidad especifica por IRAB, disminuir las internaciones por esta
causa, aumentar la capacidad resolutiva de los Centros de Atencion Primaria
de la Salud (CAPS), mejorar la organizacion de la atencion en las emergencias
de los hospitales y optimizar la derivacion de los pacientes de riesgo. ¥

El programa de Hospitalizacion abreviada se fundamenta en un tratamiento
inicialmente desarrollado en chile desde la década de los ochenta, que permitio
descender en este pais la mortalidad infantil especifica por IRAB en 75% en
pocos afios. Su fundamento es tratar a los nifios con IRAB segun ciertos
factores de riesgo preestablecidos (edad menor de 3 meses, episodios
recurrentes, alto riesgo social) y un puntaje de gravedad objetivo con un
seguimiento controlado hasta la resolucion del problema. *? La aplicacién del
programa de hospitalizacion abreviada en Chile ha demostrado en forma
concluyente la disminucion de la mortalidad infantil por Infecciones
Respiratorias Agudas Bajas en doce afios (1990-2002). 2

Con respecto a los factores de riesgo para padecer de enfermedades
respiratorias, un estudio realizado en Chile, en Mayo del 2001 “ Infeccion

Respiratoria Aguda Baja (IRAB) del nifio en atencion primaria” dio a conocer
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gue son caracteristicas ambientales desfavorables, el alto consumo de
cigarrillo dentro de la vivienda, declarado por las madres entrevistadas al
momento de incorporar al nifio al estudio (en un alto porcentaje el consumo era
de 10 o mas cigarrillos al dia); se puede pensar que la cifra es aun mayor, ya
que es un dato que frecuentemente aparece disminuido con respecto a la
realidad, por ser un factor relacionado con habitos no deseables, que afectan a
los nifios y agravan sus problemas respiratorios. Estos resultados estan
mostrando la necesidad de hacer comprender a la madre, quien se supone
estd mas horas dentro del hogar al lado de nifio, el dafio que hace a su hijo el
habito tabaquista. El ambiente intradomiciliario de estos nifios se ve
desfavorecido ademas por los combustibles que se usan para cocinar los
alimentos (gas licuado) y para calefaccion en los meses frios (parafina e

incluso carbén) en espacios sin ventilaciéon adecuada. @
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Problema

¢, Cual es la eficacia de la hospitalizacion abreviada para SBO en menores de 2

afnos?

Objetivos

Objetivo general

Evaluar la eficacia de las HA para SBO en pacientes menores de dos afios en
un centro de salud de la ciudad de Rosario, y los factores de riesgos

prevalentes para la aparicion del sindrome.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréfricas de la poblacion (sexo,
edad, procedencia).

e Conocer los factores de riesgo prevalentes para la aparicién del SBO.

¢ Indagar el puntaje TAL al inicio, a la hora y a las dos horas.

e Analizar los factores de riesgo que condicionan a la eficacia de la HA.

14



Material y métodos

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo en base a una encuesta al tutor
o responsable y revision de ficha de guardia de pacientes menores de 2 afios
de edad que concurrieron al servicio de pediatria del centro de salud “Jean
Henry Dunand”, durante el periodo comprendido entre el 1° de mayo y el 1° de
septiembre de 2014.
Se incluyd en el estudio a padres o adultos acompafantes de nifios menores
de 2 afios que presentaban signos y sintomas compatibles con SBO, en base a
los pardmetros clinicos del Score de TAL modificado (ver anexo 1) y aplicacion
del flujograma de decisién terapéutica (ver anexo 2).
El instrumento consistié en una encuesta elaborada para tal fin con preguntas
abiertas y cerradas (dicotémicas y de opcién multiple). La encuesta presentaba
formato de formulario impreso y se aplicé en forma oral por un encuestador
entrenado. (Ver anexo 3)
El muestreo fue no probabilistico, accidental y por conveniencia. La muestra
guedo constituida por un total de 100 encuestas.
Se analizaron las siguientes variables:
e Edad del paciente: en meses y afios cumplidos al momento de la
encuesta.
e Edad materna: en afios cumplidos al momento de la encuesta.

e Sexo del paciente: femenino o masculino.

15



Procedencia: rural o urbana.

Nivel de escolaridad materna: primaria completa o incompleta,
secundaria completa o incompleta, terciario completo o incompleto,
universitario completo o incompleto.

Hay fumadores en el grupo familiar: si o no.

Lactancia materna: si o no.

Prematuro: si o no.

Peso al nacer: en gramos.

Motivo de consulta.

TAL al inicio, a la hora y a las 2 horas: segun conste en la fivhs de
guardia del paciente.

Hospitalizacion: si o no.

Eficacia: los nifios que pudieron ser enviados al domicilio al cabo
de la primera o segunda hora fueron considerados éxito del
tratamiento, en quienes no se logro revertir la obstruccion bronquial
y debieron ser hospitalizados fueron considerados fracaso del

tratamiento.

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel. Los

datos se tabularon para su presentacion (ver anexo 4). Para su analisis se

confeccionaron tablas y graficos, se utilizaron medidas de resumen de

tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de dispersion (desvio

estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias,
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porcentajes) e inferenciales (prueba chi cuadrado, test exacto de Fisher), para

un nivel de significacion p=<0,05.
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Resultados

Edad materna

La edad materna presenta una media aritmética de 24.6 afios (DS + 4.2), una

mediana de 24 afios y un modo de 20 afios.

Tabla 1: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la edad materna.

Edad materna

f %
menos de 20 anos 14 14,0%
20 a 29 aios 68 68,0%
30 afios 0 mas 18 18,0%
Total 100

Del total de la poblacion encuestada (n=100), el 68% corresponde al intervalo
de 20 a 29 afos; el 18% al intervalo de 30 afios 0 més y el 14% al intervalo de

menos de 20 afnos.

Nivel de escolaridad materna

Tabla 2: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del nivel de escolaridad

materna.
Nivel de escolaridad materna

f %
primaria 17 17,0%
secundaria incompleta 22 22,0%
secundaria completa 12 12,0%
terciaria incompleta 14 14,0%
terciaria completa 13 13,0%
universitariaincompleta 19 19,0%
universitaria completa, 3 3,0%

Total 100



El 22% corresponde a secundaria incompleta; el 19% a universitaria
incompleta; el 17% a primaria; el 14% a terciaria incompleta; el 13% a terciaria

completa; el 12% a secundaria completa y el 3% a universitaria completa.

Sexo del paciente

Tabla 3: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacién

estudiada.
Sexo del paciente

f %
femenino 43 43,0%
masculino 57 57,0%
Total 100

El 57% de los nifios corresponde al sexo masculino y el 43% al femenino.

Edad del nifio
La poblacién estudiada presenta una media aritmética de 12 meses (DS + 5.8),

una mediana de 10.5 meses y un modo de 6 meses.

Tabla 4: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion

estudiada.
Edad del nifio

f %
hasta 6 meses 27 27,0%

7 a 12 meses 28 28,0%

13 a 18 meses 21 21,0%

19 a 24 meses 24 24,0%
Total 100

El 28% corresponde al intervalo de 7 a 12 meses; el 27% al intervalo de hasta
6 meses; el 24% al intervalo de 19 a 24 meses y el 21% al intervalo de 13 a 18

meses.
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Procedencia

Tabla 5: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la procedencia de la

poblacién estudiada.

f %
urbana 71 71,0%
rural 29 29,0%
Total 100

El 71% es de procedencia urbanay el 29% rural.

Fumadores en el grupo familiar

Tabla 6: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de fumadores en el grupo
familiar de la poblacion estudiada.

Hay fumadores en el grupo

familiar
f %
si 63 63,0%
no 37 37,0%
Total 100

El 63% refiere que hay fumadores en el grupo familiar.

Lactancia materna

Tabla 7: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de lactancia materna en la

poblacién estudiada.

f %
si 46  46,0%
no 54 54,0%
Total 100

El 54% de la poblacién no recibe lactancia materna.

20



Prematurez al nacer

Tabla 8: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de prematurez al nacer en

la poblacién estudiada.
Prematurez al nacer

f %
si 12 12,0%
no 88 88,0%
Total 100

El 12% de la poblacién presenta el antecedente de prematurez.

Peso al nacer
La poblacién presenta un peso al nacer promedio de 3021.8 gramos (DS +

465), una mediana de 2950 gramos y un modo de 3600 gramos.

Tabla 9: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del peso al nacer de la

poblacion estudiada.
Peso al nacer

f %
menos de 2500 grs 12 12,0%
2500 a 4000 grs 88  88,0%
Total 100

El 88% pesaba al nacer 2500 a 4000 gramos y el 12% menos de 2500 gramos.
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Motivo de consulta

Tabla 10: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del motivo de consulta de

la poblacién estudiada.
Motivo de consulta

f %
dificultad respiratoria 56 56,0%
tos 40 40,0%
taquipnea 19 19,0%
fiebre 17 17,0%
secreciones 10 10,0%
ruidos respiratorios 10 10,0%
falta de apetito 2 2,0%
decaimiento 1 1,0%

El 56% tuvo como motivo de consulta dificultad respiratoria; el 40% tos; el 19%
taquipnea; el 17% fiebre; el 10% secreciones; el 10% ruidos respiratorios; el

2% falta de apetito y el 1% decaimiento.

Puntaje TAL al inicio

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del puntaje TAL al inicio

en la poblacion estudiada.
Puntaje TAL al inicio

f %
50 menos 2 2,0%
6,7u8 89 89,0%
9010 4 4,0%
11012 5 5,0%
Total 100

En el 89% el puntaje TAL al inicio fue de 6,7 u 8; en el 5% 11 o0 12 (este grupo

fue hospitalizado); en el 4% 90 10y en el 2% 5 0 menos.
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Puntaje TAL ala hora

Tabla 12: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del puntaje TAL ala hora

en la poblacion estudiada.
Puntaje TALala hora

f %
50 menos 29 30,5%
6,7u8 65 68,4%
9a12 1 1,1%
Total 95

Del total de la poblacion que presento al inicio un puntaje TAL igual o menor a
10, en el 68.4% el puntaje TAL a la hora fue de 6, 7 u 8; en el 30.5% de 5 0
menos (este grupo fue enviado al domicilio) y en el 1.1% de 9 a 12 (este grupo

fue hospitalizado).

Eficacia del tratamiento a la hora

Tabla 13: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la eficacia del
tratamiento a la hora en la poblacion estudiada.

Eficacia del tratamiento ala
hora

f %
éxito 29 29,0%
fracaso 71 71,0%
Total 100

Del total de la poblacion estudiada (n=100), en el 71% hubo fracaso del

tratamiento a la hora 'y en el 29% éxito del tratamiento.
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Puntaje TAL alas 2 horas

Tabla 14: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del puntaje TAL alas 2
horas en la poblacion estudiada.

Puntaje TALalas 2 horas

f %
50 menos 35 53,8%
60 mas 30 46,2%
Total 65

Del total de la poblacion que present6 un puntaje TAL a la hora de 6,7 u 8, en
el 53.8% el puntaje TAL a las 2 horas fue de 5 0 menos (este grupo fue enviado

al domicilio) y en el 46.2% de 6 o mas (este grupo fue hospitalizado).

Eficacia del tratamiento a las 2 horas

Tabla 15: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la eficacia del
tratamiento a las 2 horas en la poblacién estudiada.

Eficacia del tratamiento a las
dos horas

f %
éxito 64 64,0%
fracaso 36 36,0%
Total 100

Del total de la poblacion estudiada (n=100), en el 36% hubo fracaso del

tratamiento a las 2 horas (hospitalizacién) y en el 64% éxito del tratamiento.
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Eficacia del tratamiento segun edad del nifio

Tabla 16: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la eficacia del
tratamiento segun la edad de la poblacién estudiada.

Eficacia seguin edad del nifio
Total

f % f %

hastabmeses | 16 59,3% 11 40,7% 27
7 a 12 meses 21 75,0% 7 25,0% 28
13al18meses | 14 66,7% 7 33,3% 21
19a24meses | 13 54,2% 11 45,8% 24

Del total de nifios de hasta 6 meses (n=27), en el 59.3% hubo éxito del
tratamiento y en el 40.7% fracaso.

Del total de nifios de 7 a 12 meses (n=28), en el 75% hubo éxito del tratamiento
y en el 25% fracaso.

Del total de nifios de 13 a 18 meses (n=21), en el 66.7% hubo éxito del
tratamiento y en el 33.3% fracaso.

Del total de nifios de 19 a 24 meses (n=24), en el 54.2% hubo éxito del

tratamiento y en el 45.8% fracaso.
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Eficacia del tratamiento segun fumadores en el grupo familiar del

nino

Tabla 17: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la eficacia del
tratamiento segun fumadores en el grupo familiar de la poblacién estudiada.

Eficacia segiin fumadores en el grupo familiar

Total

f % f %
no hay fumadores 22 59,5% 15 40,5% 37
hay fumadores 42 66,7% 21 33,3% 63

Del total de nifios sin fumadores en el grupo familiar (n=37), en el 59.5% hubo
éxito del tratamiento y en el 40.5% fracaso.

Del total de nifios con fumadores en el grupo familiar (n=63), en el 66.7% hubo
éxito del tratamiento y en el 33.3% fracaso.

La relacion entre eficacia y fumadores en el grupo familiar no resulto
estadisticamente significativa, es decir, que la presencia de fumadores en el

grupo familiar no modifica el éxito en el tratamiento.
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Eficacia del tratamiento segln lactancia materna

Tabla 18: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la eficacia del
tratamiento segun lactancia materna en la poblacién estudiada.

Eficacia segun lactancia materna

Total

f % f %
con lactancia materna 40 87,0% 6 13,0% 46
sin lactancia materna 24 44,4% 30 55,6% 54

Del total de nifios que recibe lactancia materna (n=46), en el 87% hubo éxito en
el tratamiento y en el 13% fracaso.

Del total de nifios que no recibe lactancia materna (n=54), en el 55.6% hubo
fracaso en el tratamiento y en el 44.4% éxito.

La relacion entre eficacia del tratamiento y lactancia materna fue altamente
significativa (p<0.001), es decir, que los niflos que reciben lactancia materna
tienen mayor probabilidad de éxito en el tratamiento que los nifios que no

reciben lactancia materna.

27



Eficacia del tratamiento segun prematurez al nacer

Tabla 19: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la eficacia del
tratamiento segun prematurez al nacer en la poblacién estudiada.

Eficacia segiin prematurez

Total

f % f %
prematuro 2 16,7% 10 83,3% 12
atérmino 62 70,5% 26 29,5% 88

Del total de nifios que presentan el antecedente de prematurez (n=12), en el
83.3% hubo fracaso en el tratamiento y en el 16.7% éxito.

Del total de nifios que nacieron a término (n=88), en el 70.5% hubo éxito en el
tratamiento y en el 29.5% fracaso.

La relacion entre eficacia del tratamiento y prematurez fue altamente
significativa (p<0.001), es decir, que los nifios que nacieron a término tienen

mayor probabilidad de éxito en el tratamiento que los nifios prematuros.
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Eficacia del tratamiento segun peso al nacer

Tabla 20: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la eficacia del
tratamiento segun peso al nacer en la poblacion estudiada.

Eficacia segun peso al nacer

f % f %
menos de 2500 grs 2 16,7% 10 83,3% 12
2500 a 4000 grs 62 70,5% | 26 29,5% 88

Del total de nifios que al nacimiento pesaban menos de 2500 gramos (n=12),
en el 83.3% hubo fracaso en el tratamiento y en el 16.7% éxito.

Del total de nifios que al nacimiento pesaban 2500 a 4000 gramos (n=88), en el
70.5% hubo éxito en el tratamiento y en el 29.5% fracaso.

La relacion entre eficacia del tratamiento y peso al nacer fue altamente
significativa (p<0.001), es decir, que los nifilos que nacieron con un peso entre
2500 y 4000 gramos tienen mayor probabilidad de éxito en el tratamiento que

los niflos que nacieron con menos de 2500 gramos.
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Discusion

El SBO constituye uno de los procesos mas frecuentes en nifios menores de 5
afos. Antes de cumplir los 4 afios, mas del 30% de la poblacion pediatrica en

general han presentado algun cuadro sibilante en alguna ocasion, en estrecha
relacion con la presencia de infecciones respiratorias, por lo general de origen

viral (VRS, adenovirus, parainfluenza, etc). ‘¥

En este trabajo se observo que mas del 60% de las madres que traen a sus
hijos al centro de salud tiene secundaria completa o estudios superiores.
Considerando que los menores llegan con un score de TAL moderado, no
podemos afirmar que el nivel bajo de escolaridad materna sea un factor de
riesgo determinante para el padecimiento del SBO. Esto mismo demuestra un
trabajo de investigacion publicado en una revista chilena de pediatria en el
cual, no se detecto como factor de riesgo significativo la escolaridad materna.
(15)

Con respecto al sexo se demostré que el 57% de los nifios corresponde al sexo
masculino y el 43% al femenino, lo cual concuerda con una investigacion
realizada en el Hospital Docente Infantil Sur de Santiago de cuba, la cual dio a
conocer que 53% de los pacientes eran de sexo masculino, por lo que concluye
gue esta poblacién tiene mayor riesgo de morbilidad por infecciones

respiratorias agudas. ®

Al abordar el tema procedencia, como factor de riesgo, el 71% de los pacientes

estudiados en este trabajo es de procedencia urbana y el 29% rural. Con lo
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cual se puede decir que arrojo los mismos resultados que el trabajo titulado:
“condiciones sociales, factores biolégicos y conductas de cuidados materno en
prevencion de enfermedades respiratorias en lactantes” en el cual el 79,6 % es
de procedencia urbanay el 20,4 % de procedencia rural, entonces podemos
afirmar, que la procedencia urbana tiene gran influencia en la presencia de
patologias respiratorias. *”

Con respecto al humo del tabaco, el 63% refiere que hay fumadores en el
grupo familiar pero no se hallé una relacion estadisticamente significativa entre
eficacia y fumadores en el grupo familiar, es decir, que la presencia de
fumadores en el grupo familiar no modifica el éxito en el tratamiento, tampoco
en relacion a la edad del nifio.

Pero si lo podemos asociar como un factor de riesgo importante para el SBO,
ya que la mayoria de los pacientes con fumadores en el grupo familiar se
presentaron con un indice de TAL moderado. Otros estudios, también han
demostrado que el tabaquismo pasivo ha sido considerado un importante factor
de riesgo de IRA en nifios de diferentes edades. *9®

Se encontrd que los nifios que reciben lactancia materna (54%) tienen mayor
probabilidad de éxito en el tratamiento que los nifios que no reciben lactancia
materna, lo cual concuerda con lo descripto en el consenso chileno de 2001 en
el cual se afirma que la falta de lactancia materna es un factor de riesgo para el
SBO. 9

Con respecto a la eficacia del tratamiento, del total de la poblacion estudiada,
en el 71% hubo fracaso del tratamiento a la hora y en el 29% éxito del

tratamiento.
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En el 53.8% el puntaje TAL a las 2 horas fue de 5 0 menos (este grupo fue
enviado al domicilio) y en el 46.2% de 6 o mas (este grupo fue hospitalizado).
Del total de la poblacion estudiada, en el 36% hubo fracaso del tratamiento a
las 2 horas (hospitalizacion) y en el 64% éxito del tratamiento.

Con lo cual podemos afirmar que la estrategia de hospitalizacion abreviada
sigue siendo muy util para el manejo del SBO, o mismo demuestra estudios
realizados en Uruguay afirmando y dando a conocer el elevado porcentaje de

altas y el bajo nimero de re consultas. % @V
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Conclusiéon

En este estudio se encuestaron a cien familiares de nifios menores de dos
afos, los cuales acomparfiaban a los mismos al centro de salud por signos y/o
sintomas compatibles con SBO y un score de TAL moderado. La mayoria de
los nifios era de sexo masculino por lo cual podemos concluir que para la
poblacidn que asiste al centro de salud el sexo masculino es un factor de
riesgo para padecer el sindrome, al igual que la procedencia urbanay la edad
promedio de los nifios que fue de 12 meses.

Se vio que la mayoria de los pacientes que consultaban tenian un tal de inicio
entre 6 y 8, lo cual llamo la atencion el nivel de gravedad de los mismos y la
falta de consulta temprana por parte las madres. Luego de haber implementado
el tratamiento correcto para la ocasion, se demostré que un 71% habia
fracasado en el tratamiento por lo cual se sigui6é con las medidas necesarias y
a las dos horas la mayoria de los pacientes fueron dados de alta y se les
explico a sus familiares las pautas de alarma a tener en cuenta,
concientizando, mediante folletos y charlas, la importancia de una atencién
temprana y mejor calidad de vida si prevenimos las infecciones respiratorias.
Un dato importante que resulto de este trabajo, fue la falta de eficacia del
tratamiento en pacientes prematuros y de los que no recibieron lactancia
materna. Con respecto a la prematurez, amplificamos las pautas de alarma y
los signos que el grupo familiar debe tener en cuenta para evitar las infecciones
respiratorias. Por otra parte, pudimos observar (pero no cuantificar) que
muchas de las madres no daban lactancia materna, algunas por motivos

laborales, y otras por motivos de comodidad. Queda abierto este tema, y
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sugiero la posibilidad de investigacion y concientizacion por parte de los
trabajadores de salud ya que es un factor de riesgo importante para el
padecimiento de enfermedades respiratorias.

Para concluir podemos decir que en la poblacion que asiste al centro de salud
Jean Henry Dunand, los factores de riesgo prevalentes para el SBO en
menores de dos afios son: la falta de lactancia materna, la prematurez, y la
procedencia urbana, y que, la estategia de hospitalizacion abreviada sigue

siendo altamente eficaz.
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Anexos

Anexo 1: Score de TAL modificado.

Frecuencia Frecuencia Sibilancias Uso de Puntos
cardiaca respiratoria musculos
< b meses > b meses accesorios
<120 <4() < 30 No No 0
120-140 40-55 30-45 Fin Leve, 1
espiracion  intercostal
140-160 55-70 45-60) Inspir./ Tiraje 2
Espir. ceneralizado
=160 =70 = 60 5in Tiraje + 3

estetoscopio aleteo nasal

Fuente: Basso V, Grad E. Programa Nacional de Infecciones respiratorias bajas. Médulo

de capacitacion para el personal de enfermeria. Ministerio de Salud de la Nacién.
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Anexo 2: Flujograma de decision terapéutica con puntaje de TAL

modificado.

HOSPITALIZACION ABREVIADA

=~ Salbwtamol ¢/4-6hrs.
c/eerochmarax 5-7 das.

= Rewisartécnica
inhatatoria.

—+ Score de Tal

<5
KTR
r— —

Hmmnlmmﬂhmmu:m
Observacion « SBT + 0, en Sat<93%

S~ s

<5 s
Evaluacién

16'
‘7
<V
a

Observacion + SBT + Corticoide +
0,(Si Sat <93%)

St Evaluacion

- Oz con mascarilla de
alto flujo para sat >
93%.

- Nebulizacién con
Salbutamal (usar IDM
€ON aerocamara s no
requiere O, en alto
flujod,

~ Prednisona 1-2
mg/kg/dosis via oral
(mdx. 40me/dfa) o
comticoide sSstémico
ev seglntolerancia.

~ Control en programa
IRA at ana.

| - B B - B I < T

Fuente: Guia clinica AUGE. Infecciones respiratorias baja de manejo ambulatorio en
menores de 5 afios. Chile; 2013. 1-54.
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Anexo 3: Encuesta para la recoleccion de datos.

Fichan®

Edad del paciente: edad materna:__
Sexo del paciente:__

Procedencia: rural () urbana ()

Nivel de escolaridad materna: primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Terciario completo
Terciario incompleto
Universitario
Universitario incompleto
Otros

Hay fumadores en el grupo familiar: si () no()
Lactancia materna: si Ono O

Prematuro: si O no O

Peso al nacer:

Motivo de consulta:

TAL al inicio:

TAL ala hora

TAL alas dos horas:

Hospitalizacion: siO no O
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Anexo 4
7 habitos para prevenir las infecciones respiratorias

=3

En el hogar pasamos mucho tiempo. Por eso es muy importante cuidar el aire que respiramos
en nuestra casa y vivir asi en un ambiente saludable.

Cuidar el aire que respiramos en el interior de nuestra casa, evitando el humo de cigarrillo o de lefia y
ventilando las habitaciones donde hay brasas o una llama (porque producen un gas venenoso: el
monoxido de carbono).

Cuidar la casa del moho y la humedad impidiendo que se junte vapor en los ambientes para
que no se desarrollen las bacterias.

Evitar la aplicacion de insecticidas en aerosol.
No usar repelentes en menores de 2 afios.

Dar s6lo leche materna a los bebés como minimo hasta los 6 meses, y ofrecerles
el pecho con mas frecuencia en caso de que el bebé se enferme. Luego ir agregando alimentos
sélidos adecuados a cada etapa.

Dar a los chicos todas estas vacunas, antes de los 2 afios: BCG y anti-Hepatitis-B (al nacer),
Sabin, cuadruple, triple viral y anti Hepatitis-A.

Evitar el contacto de los nifios con personas afectadas por infecciones respiratorias.
Lavarse frecuentemente las manos.
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