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Infroduccion

La enfermedad respiratoria aguda (ERA), y en especial lo
que hace referencia a infeccion respiratoria aguda (IRA),
continba siendo una de las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad en menores de 5 anos prevenibles e
intervenibles en los dmbitos nacional y distrital.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) reconoce
la necesidad de implementar acciones permanentes para
abordar dicha problemdtica, y de esta manera mitigar la
aparicion de brotes o situaciones de alerta por IRA; con
fundamento en ello, en experiencias anteriores y en la ley
estatutaria (Ley 1751 de 2015), la Politica de Atencion
Integral en Salud (PAIS) (Resolucion 429 de 2016) y la Reso-
lucion 3202 de 2016, modificada por la Resolucion 276 de
2019, relacionada con la adopcidén y la implementacion
de las Rutas Intfegrales de Atencidn en Salud, asi como lo
definido en el Protocolo Nacional de Vigilancia en Salud
PUblica de la IRA, las guias, los protocolos, los lineamientos,
las estrategias y las acciones plasmadas en las circulares
009 y 038 de 2012, imparte, a fravés de la Circular 023 de
2017, instrucciones de obligatorio cumplimiento en el dm-
bito nacional, dentro de las cuales se contempla la imple-
mentacién del Programa Nacional para la Prevencion,
Manejo y Control de la Infeccidon Respiratoria Aguda, cuyo
fin es brindar orientaciones fundamentadas en la Atencion
Primaria en Salud que favorezcan un abordaje integral de
la IRA en la poblacién infantil.

El Programa Nacional para la Prevencion, Manejo y Con-
trol de la Infeccidn Respiratoria Aguda contempla cuatro
componentes: 1) Gestion y planeacion, 2) Atencién para
la salud, 3) Gestion del conocimiento y 4) Sistemas de in-
formacion y seguimienfo. Los componentes, a su vez, se
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deben desarrollar desde fres estrategias (intersectorial, insti-
tucional y comunitaria) y deben articularse al Plan de Salud
PUblica de Intervenciones Colectivas (PIC), las estrategias
de infancia Cero a Siempre, Atencion Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) y al Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAl).

En Bogotd, se establece mediante la Circular 009 de 2018
laimplementacion del Programa de Prevencion, Manejo y
Control de la Infeccién Respiratoria Aguda, con base en los
lineamientos emanados del dmbito nacional, y se definen
dentro de las estrategias prioritarias por fortalecer dentro del
marco del programa las siguientes: salas ERA multimodales
para promover la higiene de manos y etiqueta de tos, AIEPI,
uso prudente de antibidticos y seguimiento a cohortes.

Hacer intervenciones para fortalecer los conocimientos de
los trabajadores de la salud en guias y estrategias dirigidas a
la infancia hace parte fundamental de la implementacion
de los componentes de Atencion parala salud y gestion del
conocimiento del programa a escala distrital; como parte
de dicho proceso, la Secretaria Distrital de Salud (SDS) deja
a disposicion de los trabajadores de la salud el presente
documento, que contempla aspectos relevantes para el
manejo del paciente con ERA, haciendo especial énfasis
en la estrategia de salas ERA.

En Bogotd, de acuerdo con la caracterizacion adelantada
porla SDS en 311 instituciones prestadoras de los servicios de
salud (IPS) (1) de la ciudad priorizadas para el fortalecimiento
de la respuesta oportuna y pertinente a eventos de interés
en salud publica (EISP), se identificaron 120 puntos de aten-
cion (38,5%) en los que se desarrolla la estrategia de salas
ERA, distribuidos en el 68% y en el 32%, respectivamente,
entre privados y publicos. En las 4 Subredes Integradas de
Servicios de Salud que fienen cardcter publico se encuentra
un mayor porcentaje en la Subred Norte (56%), seguida por
la Subred Centro Oriente (17,5%), la Subred Suroccidente
(17%) y la Subred Sur (10%).
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Capitulo 1.

Vigilancia de las salas ERA

La vigilancia de la IRA en el Distrito Capital se realiza a
partir de los criterios establecidos en el Protocolo Nacio-
nal de Vigilancia de IRA (2); sin embargo, para la morbili-
dad la estrategia de salas ERA forma parte de la vigilan-
cia en Bogotd, D. C., en conjunto con la Linea Calidad
de Aire, Ruido y REM (vigilancia sanitaria y ambiental),
enlo que corresponde a notificacion y comportamiento
del evento. Para dicha vigilancia se debe diligenciar un
formato estructurado, que permite identificar de forma
individual a cada paciente, asi como su diagndstico, su
manejo y su seguimiento, tal como se evidencia en el
anexo 4.

La recoleccion de la informacion aportada por las salas
se considera un evento de notificaciéon obligatoria, que
debe gestionarse siguiendo estas indicaciones:

* Elenvio delreporte de las bases de datos asociados a
sala ERA debe hacerse de manera semanal los martes
antes de las 5:00 p. m., ala SDS.

* Se debe diligenciar la totalidad de variables de la
base.

e Enla variable diagndstico se debe diligenciar el diag-
nostico de ingreso en concordancia con el fipo de
patologia para la cual fue destinada esta drea de
atencidon médica; es decir: laringotraqueitis o crup,
bronquiolitis, sibilancia recurrente/asma, neumonia,
rinofaringitis/infeccién de la via aérea superior.
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La variable seguimiento requiere reporte estricto del
seguimiento realizado a las 48 horas y a los 7 dias
posteriores al egreso del paciente.

Elrégimen de seguridad social hace referencia al régi-
men de dfiliacion del paciente; es decir: subsidiado,
contributivo, especial, pobre no asegurado. Ademds,
debe ir acompanado del nombre de la entidad ase-
guradora.

Se debe identificar el riesgo para seguimiento prioriza-
do (prematuridad, bajo peso, comorbilidad, sibilancia
recurrente).

Cuando el seguimiento alas 48 horas o alos 7 dias es
negativo, se debe registrar con quién se articuld, para
lograr el seguimiento (espacio vivienda, EAPB, IPS).
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Capitulo 2.

Aspectos conceptuales basicos

2.1. ;Cudl es el propdsito de una sala ERA?

Se propone la denominacién salas ERA porque en ellas
se deben atender tanto los casos de IRA como los demds
casos de ERA, incluyendo agudizaciones de cuadros
recurrentes, o bien, de cuadros créonicos, como el asma.

Su propdsito es disminuir la morbilidad y la mortalidad por
ERA en ninos manejando tempranamente y de manera
estandarizada los casos, con base en protocolos y en
guias de prdctica clinica (GPC), donde se incluye el diag-
nodstico oportuno, la clasificacion de la severidad vy la
identificacion de factores de riesgo, para asi racionalizar
la hospitalizacion, el uso de paraclinicos, el uso de anti-
bidticos y las medidas de higiene bronquial.

Asi mismo, una sala ERA tiene como prioridad la edu-
cacion al paciente y a sus cuidadores para el manejo
del paciente en casaq, sireune las condiciones para ello;
la identificaciéon de signos de alarma, para consultar de
inmediato a un servicio de salud, y el seguimiento de los
casos atendidos en sala ERA, para detectar oportuna-
mente una evolucion desfavorable.

2.2. ;Qué es una sala ERA?

Las salas ERA son dreas ubicadas en un servicio hospitalario
de urgencias o de consulta externa, para la atencién de
pacientes menores de 5 anos con un cuadro respiratorio
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agudo o con algun componente de dificultad respira-
toria leve, que puedan ser manejados con esquemas
terapéuticos bdsicos, sin los requerimientos de una sala
de observacién en urgencias u hospitalizacién, y que
no requieren, para el manejo de su cuadro agudo, una
estancia de mas de cuatro o seis horas.

La sala ERA puede serimplementada de manera perma-
nente (institucional) o temporal (funcional) por el presta-
dor, dependiendo de las necesidades del servicio y de
las caracteristicas de los pacientes que habitualmente
atfiende.

* Salas ERA institucionales, o permanentes: Para las
instituciones de salud que manejan un alto volumen
de ninos con ERA, dichas salas estdn ubicadas en un
servicio de urgencias o de consulta prioritaria. Una sala
ERA instifucional, o permanente, es un drea dedicada
exclusivamente a la atencidén de estos casos. Para
una oportuna y adecuada atencidn, cuenta conuna
terapeuta respiratoria o una enfermera las 24 horas.

* Salas ERA funcionales, o temporales: Surgen de la ade-
cuacion de dreas dispuestas cotidianamente para
otras funciones: por ejemplo, una sala de procedimien-
tos que cumpla los requisitos de bioseguridad. Se las
recomienda para las instituciones de salud donde se
atiende consulta externa, y que manejan un escaso
nUumero de ninos con ERA, por lo cual no se justifica que
tengan un drea exclusiva dedicada a la atencion de
estos casos. De igual manera, deben contar con pro-
fesionales de la salud adecuadamente capacitados
para aplicar las Guias de Manejo definidas, y contar
con los insumos necesarios para suministrar esta mo-
dalidad de atencion
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2.3. Infraestructura

2.3.1. Condiciones generales y recursos fisicos
requeridos para la implementacion de una Sala
ERA de tipo institucional, o permanente

« Area fisica exclusiva, delimitada, de circulacién res-
tringida, senalizada de forma clara y visible para los
usuarios, incluyendo los horarios de atencion.

e Los pisos, los cielos rasos, techos, las paredes y los mu-
ros, al igual que los muebles dentro del drea, deben
ser de facil limpieza y desinfeccion.

e Ventilacion natural o artificial.

e |luminacion natural o artificial.

Disponibilidad de lavamanos y de unidad sanitaria.

2.3.1.1 Insumos con los que deben contar las sa-
las ERA institucionales

Los prestadores de servicios de salud deberdn llevar reg-
istros con la informacion de todos los dispositivos médicos
requeridos en la estrategia sala ERA; dichos registros de-
ben incluir: la descripcion genérica; la marca del disposi-
tivo; la serie del dispositivo, cuando aplique (después de
2009); la presentacion comercial; el registro sanitario vi-
gente; el permiso de comercializacion, cuando aplique;
la clasificacion delriesgo (informacion consignada en el
registro sanitario o en el permiso de comercializaciéon, o
suministrada por el ingeniero biomédico), y la vida Ufil.

Puede ser instaurado el formato de control de disposi-
tivos médicos de la estrategia sala ERA, presentado en
la tabla 1, incluyendo el control de maximos y minimos.

15
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Tabla 1. Formato, control de dispositivos
médicos de la estrategia sala ERA

Dispositivo
médico
(nombre
o marca

comercial)

Fecha de
vencimiento

Presentacion | Registro | N0mero | Clasificacion

comercial sanitario | de lote de riesgo

Cdnula nasal
(para diferentes
edades)

Inhalocédmara

Humidificador
desechable

Jeringas
(especificar
volumen)

Tapabocas

Kit de
micronebulizacion

Guantes de nitrilo

Fuente: Grupo de provision de servicios de la SDS para el seguimiento a salas ERA 2017.

e Sillas para la atencidn de ninbs con menor compromiso
respiratorio. Estas deben ser ubicadas a una distancia
entre si que minimice el riesgo de infeccion cruzada: por
lo menos, a 1 m de distancia entre una y ofra.

* Sillas para los padres o los cuidadores. Fonendoscopios,
tensiometro y termémetro. Oximetro de pulso (ideal-
mente, dicho oximetro delbbe mostrar la curva del pulso;
si se atiende a menores de 2 anos, debe tener sensores
adecuados para esas edades).

e Cdnulas nasales para las diferentes edades. Kit de ne-
bulizacion de uso de acuerdo con el protocolo (inclui-
dos en el plan de beneficios). Inhalocdmaras (incluidas
en el plan de beneficios). Guantes, batas, tapabocas,
toallas de papel, jalbdn hospitalario, alcohol glicerinado.
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Para iniciar el manejo de cuadros obstructivos de via drea
superior alta o baja, se requiere tener acceso a los medi-
camentos que se mencionardn a continuaciéon. No nece-
sariamente todos se deben aplicar en sala ERA, pero la ins-
titucion los delbbe administrar en un servicio destinado para
tal fin (inyectologia u observacion), previamente al ingreso
a salas ERA.

Para la aplicacion de los medicamentos y de los dispositi-
vos meédicos, se deberdn seguir los procesos institucionales
establecidos para su uso adecuado, y asegurarse la vigi-
lancia permanente de estos por parte del servicio farma-
céutico de lainstitucion.

* Oxigeno (en balas o por sistema dispensador de pa-
red).

* Prednisolona: tabletas de 5 mg y de 50 mg.
e Salbutamol IDM 100 ug/dosis.

*  Amoxicilina suspension x 250 mg/5 cmien casos de
coinfeccion.

* Adrenalina ampollas 1/1000.

*  Ampollas de agua destilada.

e Dexametasona, ampollas de 4-8 mg/2 ml.

* Beclometasona IDM x 50 ug/dosis, bronquial.
* Beclometasona IDM x 250 ug/dosis bronquial.

» Acetaminofén jarabe 150 mg/5 ml.

17
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Es importante recordar que todos los medicamentos que
se indican para el manejo de los eventos con criterio de
ingreso a salas ERA estan cubiertos por el Plan de Beneficios
con Cargo a la Unidad de Pago por Capitacion (PBSUPC).

Los medicamentos que sean de dosis multiples —por ejem-
plo, inhaladores o jarabes que se inicien en la sala ERA—
deben ser entregados al paciente para continuar con su
medicamento en casa. Los demds medicamentos para el
manejo en casa deben formularse para que sean reclo-
mados de manera prioritaria en la farmacia de la IPS co-
respondiente.

Se debe ser estricto en el uso de elementos de proteccion
personal, aplicando las medidas de precaucion estdndary
de aislamiento por contacto y gotas, y enfatizando la dis-
tancia entre uno y otro caso de al menos 1 m; también, el
empleo de tapabocas para todos los casos sinftomdaticos y
el estricto lavado de manos.

Enlasala ERA, y, en general, dentro de la estrategia ERA, se
debe contar con medidas requeridas de bioseguridad que
disminuyan al maximo los riesgos de infecciones asociadas
a las atenciones en salud (IAAS), de acuerdo con lo esta-
blecido en la Resolucidon 2003 de 2014 (3).

2.3.1.2 Recurso humano necesario en sala ERA
institucional, o permanente

* Médico general o pediatra, con entrenamiento bdsico
en las Guias de Manejo de Enfermedad Respiratoria.
Debe hacer la valoracion inicial y definir el esquema de
manejo en salas ERA, asi como determinar la conducta
al dar de alta de la sala, o referir a ofro nivel de aten-
cion, si es necesario.

* Terapeuta respiratoria o enfermera profesional, con en-
trenamiento especial en las estrategias del programa.
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2.3.2. Condiciones generales y recursos fisicos
requeridos para la implementacion de una sala
ERA de tipo funcional o temporal

El drea adaptable para permitir el manejo de los casos
debe reunir las condiciones para disminuir al mdximo los
riesgos de infecciéon cruzada, con un espacio entre sitio y
sitio de ubicacion de los ninos de 1 m, como minimo; ade-
mds debe incluir;

» Area fisica delimitada y de circulacion restringida.

* Los pisos, los cielos rasos, los techos, las paredes y los mu-
ros, al igual que los muebles dentro del drea, deben ser
de fdcil impieza y desinfeccion.

e Ventilacion natural o artificial.
e |luminacion natural o artificial.

e Disponibilidad de lavamanos y de unidad sanitaria.

2.3.2.1 Insumos con los que debe contar una
sala ERA funcional

Para el registro y el control de los insumos se deben tener en
cuenta las especificaciones de la tabla 1, referidas en las
salas ERA permanentes.

e Sillas para atencidon de ninos con menor compromiso
respiratorio.

* Sillas para los padres o los cuidadores.
e Fonendoscopio, tensiometro, termdmetro.

* Oximetfro de pulso (idealmente, dicho oximetro debe
mostrar la curva del pulso; si se atiende a menores de
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2 anos, también debe tener sensores adecuados para
esas edades).

e Cdnulas nasales para las diferentes edades.

e Kit de nebulizacion de uso de acuerdo con el protocolo
(incluido en el plan de beneficios).

* Inhalocédmaras (incluidas en el plan de beneficios).

* Guantes, batas, tapabocas, toallas de papel, jabdn
hospitalario y alcohol glicerinado.

Tener acceso a los siguientes medicamentos, requeridos
para iniciar manejo en sala ERA:

* Oxigeno (en balas o por sistema dispensador de pared).
* Prednisolona: tabletas de 5 mg y de 50 mg.
* Salbutamol IDM 100 ug/dosis.

*  Amoxicilina suspension x 250 mg/5 cm?® en casos de
coinfeccion.

e Adrenalina ampollas 1/1000.

*  Ampollas de agua destilada.

e Dexametasona, ampollas de 4-8 mg/2 m.

* Beclometasona IDM x 50 ug/dosis, bronquial.
* Beclometasona IDM x 250 ug/dosis bronquial.

* Acetaminofén jarabe 150 mg/5 ml.
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2.3.2.2 Recurso humano necesario en sala ERA
funcional, o temporal

* Médico general o pediatra, con entrenamiento bdsico
en las Guias de Manejo de Enfermedad Respiratoria.
Deben redlizar la valoracion inicial y definir el esquema
de manejo en salas ERA, asi como determinar la con-
ducta al dar de alta de la sala o referir a ofro nivel de
atencion, si es necesario.

* Enfermera profesional, con entrenamiento especial en
las estrategias del programa, y disponible para asumir el
manejo de los ninos que asi lo requieran. Segun las con-
diciones del punto de atencion, estas funciones las
puede cumplir una auxiliar muy bien entrenada, conla
adecuada supervision de una enfermera profesional.

Nota aclaratoria: Las salas ERA deberian funcionar en to-
dos los niveles de afencion, pues si bien su grupo objetivo
son casos de baja complejidad, es muy frecuente que en
los niveles de mayor complejidad se atienda a pacientes
con ese fipo de patologias; en dicha estrategia se tiene
una oportunidad para racionalizar las hospitalizaciones en
esos niveles de atencion.

Consecuentemente con lo anterior, las guias que acd se
describen van dirigidas a orientar la valoracion y el manejo
de ninos con ERA con dificultad respiratoria leve; es claro
que en todos los casos —pero, especialmente, los manejo-
dos en niveles de mayor complejidad—, directamente por
pediatra, dicho profesional deberd evaluar, con la mayor
objetividad posible, qué tanto se puede aplicar la guia a
dicho nino en particular, o siamerita una conducta diferen-
te que se justifique y se sustente en las notas de la historia
clinica.
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Mdas que insistir en nivel de complejidad donde se afienden
los casos, se debe entender que las salas ERA son una mo-
dalidad de atencion enla cual se cumplen las premisas bd-
sicas planteadas en la estrategia de atencion, de manera
que esta sea oportuna y adecuada.
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Capitulo 3.

Enfoque inicial para el manejo de paciente con
diagnéstico de ERA

Esimportante tener claro que la atencion en modalidad de
salas ERA no estd planteada para la atencidon de menores
de 2 meses ni para casos que tengan factores de riesgo
que le generen de por si connotacion de gravedad a cu-
alquier episodio de enfermedad respiratoria, asi sea leve.
Este tipo de casos deben ser valorados a profundidad y
manejados en los servicios de urgencias por pediatra. Si
se afiende en el nivel primario, donde no se cuente con
este apoyo, el paciente debe ser atendido por el médico
de mayor experiencia y conocimiento ante este tipo de
casos. Dependiendo de cada paciente, deberd definirla
necesidad de remision a un nivel complementario.

Todo paciente con ERA que consulte, ya sea por urgen-
cias, consulta externa o consulta prioritaria, a las institucio-
nes en las que se haya implementado el programa serd
atendido, en principio, en el drea definida para la valor-
acion médica, siempre con enfoque de AIEPI y basado
en las GPC del MSPS para el manejo de bronquiolitis y de
neumonia y la GPC para asma. Segun dicha valoracion,
el médico definird la conducta por seguir, asi:

a. Manejo ambulatorio: Cuando se trate de un paci-
ente sin ningun compromiso de esfuerzo respiratorio,
y a quien, de acuerdo con los diferentes criterios de
severidad de la estrategia AIEPI, se clasifique como
de bajo riesgo.
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b. Manejo en la modalidad de salas ERA: Cuando
se trate de un paciente con cuadro de dificultad
respiratoria leve, que redne los criterios enumerados
mds adelante, o casos de dificultad respiratoria
moderada si es un caso con crisis de asma, o de
exacerbacién de un cuadro sibilante recurrente
con antecedente de respuesta rdpida al esquema
de manejo definido en la guia.

c. Manejo en observacion de urgencias: Cuando el
paciente tiene un compromiso mayor del estado
general, requiere valoracion mds estricta por médi-
coy tiene una mayor posibilidad de hospitalizacion.

d. Hospitalizacion: desde el inicio, cuando se con-
sidere que la severidad del cuadro y la duracion
del tratamiento previsto asi lo ameritan.

e. Remision a una institucion de nivel superior: Cuando
las caracteristicas del nino corresponden a la cla-
sificacion grave y ameritan este tipo de atencion.

3.1. Criterios de ingreso a la sala ERA

Serdn atendidos en la modalidad de salas ERA los ninos
con cuadros respiratorios que, a juicio del médico que

realiza la evaluacidn inicial, cumplan con los siguientes
criterios:

Pacientes enfre 2 y 3 meses edad: Pacientes que cum-
plan criterio de manejo en sala ERA; es decir, que
presenten un cuadro respiratorio agudo no mayor
de diez dias, sin dificultad respiratoria, sin signos de
gravedad segun AIEPI (vomita todo; no come nada;
evidencia alteracion de la conciencia, convulsiones,
apneaq). Se debe asegurar la valoracion por pediatra
en caso de contar con uno en lainstitucion, para que
evalUe elriesgo y decida el criterio de ingreso a salas
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ERA. En caso de no contar con un especialista en la
institucion, todos los menores de 3 meses deben ser
manejados en un servicio de observacion u hospitali-
zacion en un nivel complementario; no enla sala ERA,
por el alto riesgo de complicaciones.

Pacientes entre 3 meses y 5 anos de edad:

—Tener un cuadro de dificultad respiratoria de leve
infensidad, que requiera suministro de oxigeno a
menos de 1 L por minuto por cdnula nasal, para
lograr saturacion de oxigeno > 88% (para la altura
de Bogotad).

—No presentar ningun signo de gravedad segun la
estrategia AIEPI (vomita todo; no come nada; evi-
dencia alteracion de la conciencia, convulsiones,
apnea). No tener factores de riesgo que le generen
de por si connotacion de gravedad a cualquier
episodio de enfermedad respiratoria que presente
dificultad para respirar, asi sea de leve intensidad,
como son: prematuridad/bajo peso al nacer en
menores de 6 meses, enfermedades congénitas
cardiovasculares o de las vias respiratorias infe-
riores, fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
inmunodeficiencias, enfermedad neuroldgica de
moderada a grave, presencia de apneas o desnu-
tricion (4). Estar en capacidad de ingerir liquidos via
oral, sin necesidad de administracion de liquidos
infravenosos.

—En quienes se prevea que requieren manejo méedi-
co por un periodo breve (mdximo, seis horas) para
lograr una respuesta satisfactoria de acuerdo con
los puntajes de severidad.
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—Como ya se expresd, se manejardn cuadros de
moderada intensidad solo cuando se trate de crisis
de asma o exacerbaciones de cuadros sibilantes
recurrentes, con antecedente de respuesta a los
esquemas de manejo definidos en la guia.

Nota: en caso de cumplir los criterios de ingreso y manejo
del paciente en la modalidad de sala ERA, esto se hard
con base en los Protocolos del Ministerio de Salud vy la
Secretaria Distrital de Salud para cada entidad clinica,
buscando siempre involucrar el componente de IRA de
la estrategia AIEPI, tanto en la aplicacion de los indica-
dores de severidad como en la valoraciéon integral de
todos los ninos alli atendidos.

3.2. Procedimiento por seguir

En la figura 1 se muestra el proceso de manejo de estos
pacientes.

* Valoracion inicial: Debe ser realizada por el médico,
quien debe asegurar la clasificacion de la severidad
de la enfermedad de acuerdo con AIEPI y definir la
conducta por seguir. La valoracion inicial debe hac-
erse de manera integral, evaluando todos los riesgos
a los cuales se expone el nino, y buscando prevenir
posibles complicaciones (incluidos riesgo nutricional,
antecedentes de comorbilidades u otras).

e Elprofesional de terapia o de enfermeria, segun como
se haya definido en cada sala ERA, es el responsable
de iniciar el manejo ordenado por el médico, diligen-
ciarlos registros de evolucién clinica correspondientes
e informar al médico sobre la evolucion del paciente.

e Segun la evolucién, el médico define la conducta
final: manejo ambulatorio, con la formulacion co-

Guia de promocién y atencidon en enfermedad respiratoria aguda (ERA)

rrespondiente, sila evolucidon es adecuada; en caso
conftrario, podrd ordenar:

-Manejo en observacion de urgencics.

-Hospitalizacion en la misma institucion, o remision
a una instituciéon de nivel complementario.

* Todo paciente que ingrese a salas ERA, ademds del
manejo médico, debe recibir educaciéon al cuidador
del nino; sobre todo, en lo referente a medidas de
soporte y apoyo en el hogar; también, de recomen-
daciones para la inhaloterapia, para la limpieza de
la inhalocdmara y para la identificacion de signos
de alarma que indiquen la necesidad de una nueva
consulta al servicio de urgencias en el menor tiempo
posible, asi como reforzar las medidas preventivas,
con el fin de evitar nuevos episodios.

e Como se explicard mds adelante, a todo nino que
sea atendido en salas ERA y sea dado de alta se le
debe asegurar un programa de seguimiento, con el
fin de identificar la necesidad de revaloracidon médica
o reingreso al servicio de salud.

Como ya se comentod, el profesional a cargo de la atencion
directa enla modalidad de salas ERA (terapeuta, enfermera
o auxiliar de enfermeria debidamente entrenada) debe
tener siempre la posibilidad de lograr apoyo presencial por
meédico general; y el médico general, idealmente, debe
tener apoyo telefénico o presencial por pediatra, segin
las caracteristicas de cada caso o el protocolo definido
en cada institucion. El médico debe estar muy atento a
la posibilidad de que un nino atendido en la modalidad
de salas ERA u observacion de urgencias presente signos
que hagan sospechar riesgo de sepsis, para que se inicie
el manejo respectivo con la mayor brevedad.
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Se espera que con los tratamientos instaurados en las in-
stituciones que logren implementar el programa de salas
ERA, se logre disminuir el nUmero de hospitalizaciones y
se resuelva un gran porcentaje de episodios de IRA, o
agudizaciones de enfermedad respiratoria recurrente
(ERR), para continuar el manejo ambulatorio, o, segun el
caso, el ingreso a programas de Hospital Dia u Hospitall
en Casa, sin dejar de estar atentos alas demds entidades
que hacen parte de la estrategia AIEPI.

Figura 1. Proceso de manejo de pacientes con ERA

Enfoque inicial del paciente con ERA

!

Valoracion médica inicial
y clasificacion

T
{ ! ! 1
Manejo en sala Observacion | | Hospitalizacion Manejo
ERA (urgencias) 0 remision ambulatrio
1
Criterios de ingreso Indicaciones
médicas

» Edad mayor de 2 meses.

« Dificultad respiratoria leve; 0 moderada si
es una crisis asmatica que responde al
manejo (No severa).
» Oxigeno a maximo 1L/min para Sa02 > 88 %.
« Ningun critario de severidad de AIPEL
« Sin factores de riesgo que empeoren el
cuadro respiratorio.
* Es capaz de tomar liquidos.
» Se prevé un manejo de maximo 6 horas.
1
El personal indicado
« Indicar el manejo médico.
« Diligenciar los registros correspondientes.
« Informar al médico sobre la evolucién del paciente
1
Segun la evolucion el médico clasifica nuevamente
y decide: Observacion, Hospitalizacion/remision o
manejo ambulatorio

Educacién

Seguimiento

Guia de promocion y atencion en enfermedad respiratoria aguda (ERA)

Capitulo 4.

Guias especificas de atencion en sala ERA,
ambulatorio y manejo inicial de patologia grave

4.1. Laringotraqueitis o crup

Se define como el cuadro agudo de dificultad respirato-
ria de intensidad variable, con ruidos altos transmitidos,
generalmente de predominio inspiratorio, secundario a
una inflamacion difusa, eritema y edema de las paredes
de la frdqueaq, y que afecta la motilidad de las cuerdas
vocales y ocasiona dificultad respiratoria y el caracter-
istico estridor. Se presenta con tos perruna o metdlica en
grado variable, disfonia, estridor y dificultad respiratoria.
El trastorno de base es un edema subglético que pro-
voca disfonia y compromiso de la via aérea superior (5).
Es la causa mads frecuente de obstruccion de la via res-
piratoria superior en la infancia; especialmente, en ninos
de 3 meses a 3 anos de edad. Se tfransmite de persona
a persona o por secreciones infectadas.

Es causada la mayoria de las veces por virus, dentro de
los que se encuentran el virus Parainfluenzae tipos 1, 2y
3. virus sincitial respiratorio (VSR), virus de la influenza Ay
B o adenovirus, y, menos a menudo, por bacterias como
Mycoplasma pneumoniae.



30

Guia de promocion y atencion en enfermedad respiratoria aguda (ERA)

4.1.1. Pardmetros para clasificacion
Dentro del marco del diagndstico, es importante deter-

minar la gravedad de la obstrucciéon de la via aérea con
una escala clinica sugerida, como la siguiente:

4.1.1.1 Escala de Westley (modificada por Fleisher)
Se utiliza para la valoracion clinica de la dificultad respi-
ratoria en ninos con laringotraqueitis, pero es aplicable a

todas las formas de obstruccidon de vias aéreas superiores
(VAS) (tabla 2).

Tabla 2. Escala de Westley

Ccuao |0 1 |2 5

. . Solo con la Leve en Grave en
Estridor Ninguno ey
agitacion reposo reposo
Retraccion Ninguno Leve Moderada Grave
Entrada de aire Ninguno | Leve Moderada Marcada
(auscultacion) disminucién | disminucion | disminucion
. Inquieto Inquieto
?:Ignecli%ﬁcio Ninguno | cuando se aun sin Letdrgico
molesta molestarlo

Interpretacion: 0-4: leve; 5-6: leve a moderada; 7-8: moderada y mds de 9: grave.

4.1.2. Diagnostico diferencial de obstruccion de la VAS

Es necesario conocer los diagndsticos diferenciales que
se deben tener en cuenta cuando se sospecha una ob-
struccion de la via aérea superior (tabla 3).
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Tabla 3. Diagnésticos diferenciales
de laringotraqueitis aguda

Crup viral . e | Traqueitis Crup
- laringotraqueitis FRE]EE espasmodico

Historia
Edad 2 meses-4 anos 3-6 anos 2-4 anos Antecedente:
Prédromos Gripales o (-) Ninguno Gripal atopia
Inicio Gradual Fulminante Variable Ninos 1-12 anos
Disfagia + o- +++ + o- Inusual gripal
Rdpido
Signos
Fiebre Baja Bevada-tdxica | Elevada-téxica Inusuall
Estridor +++ ++ +++ ++
Babeo - e+t +to- -
Postura Yacente Sentado Variable Sin importancia
Pruebas
Leucocitos < 10.000 >10.000 >10.000 <10.000
Rx Estrechamiento Epiglofis Iregularidad Usualmente,
subglético y edematizada subgldtica sin hallazgos
dilatacion de la especiales
hipofaringe.
Cultivos Parainfluenza, VSR | H. Inluenzae, S. Aureus Negativos
E. Pyogenes

Fuente: Temprano, Hinojal (5).

Siempre se debe tener presente la posibilidad de cuerpo
exfrano en las vias aéreas; especialmente, en ninos en-
fre los 10 meses y 1os 3 anos que presentan un cuadro
agudo sin sinfomas respiratorios altos; para ello, ante esta
posibilidad hay que interrogar siempre a los cuidadores.
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Ademds, tener en cuenta ofras opciones, como son el
absceso periamigdalino, la ingestion de corrosivos vy el
angioedema.

4.1.3. Exdmenes paraclinicos

El diagndstico es fundamentalmente clinico, y no suelen
precisarse pruebas complementarias. Solo son necesarias
ante situaciones particulares; por ejemplo:

e Rayos X de térax y broncoscopia ante sospecha de
cuerpo extrano.

e Cuadro hemdatico y proteina C reactiva ante sospe-
cha de cuadro bacteriano.

e Estudio para reflujo gastroesofdgico (selectivo) ante
laringotraqueitis recurrente con cuadro clinico com-
patible con reflujo gastroesofdagico (RGE).

4.1.4. Clasificacion y manejo segun la gravedad

4.1.4.1 Crup grave o laringotraqueitis grave
(puntuacién de 9 o mas)

Pacientes con estridor agudo que ingresan con alguno
de los siguientes signos de gravedad: alteracion del es-
tado de conciencia (somnoliento, confuso o agitado),
tiraje subcostal o supraclavicular, SaO2 al aire ambiente
baja, estridor en reposo, edad menor de 3 meses.

4.1.4.1.1 Enfoque terapéutico

e |niciar trédmites de hospitalizacién o referencia a mayor
nivel de atencion.
e Monitorizacion constante de signos vitales.
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Control de la via aérea. Si estd indicado, intubacién
orotraqueal; establecer y asegurar la via aérea sin
esperar a que se presente una falla ventilatoria que
represente con posterioridad un mayor riesgo para
el paciente.

Minima alteracidén: evitar estimulos que aumenten la
ansiedad (uso de bajalenguas). Administre oxigeno
humidificado con sistemas de bajo o alto flujo bus-
cando saturacion > 90%.

Manejo de fiebre.

Liquidos basales endovenosos o manejo de la deshi-
dratacion, sila hay.

Administracion de dexametasona dosis 0,6 mg/kg/
dosis Unica IM (tabla 4).

Tabla 4. Dosis de dexametasona
de acuerdo con el peso

4-6 kg 3 mg
7-9 kg 5mg
10-12 kg 7 mg
13-15 kg 8 mg
>16kg 10 mg

Fuente: Temprano, Hinojal (5).

Nebulizaciones con adrenalina o epinefrina racémica:
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-Adrenalina: en dosis de 0,25-0,5 mg/kg mdximo
hasta 2,5 ampollas en menores de 2 anos, y hasta
5 ampollas en mayores de 2 anos, bajo monitor-
izacion.

~-Epinefrina racémica: 0,05 ml/kg de solucion al
2,25% diluida en 3 ml de solucion salina normal
(SSN). Dosis mdxima: 0,5 ml cada 30 minutos, bajo
monitorizaciéon; vigilar taquicardia grave, segun la
edad. Si después de 3 dosis en 20 minutos no hay
una mejoria significativa, se debe considerar intu-
bacion.

En caso de contar con budesonida, se puede considerar
ofra alternativa al fratamiento (no estdincluida en el plan
de beneficios).

Nebulizacién con corticoide (budesonida): a dosis de
0,25-2 mg cada 12 horas.

Indicaciones para intubacién: intensidad creciente de
las retracciones, empeoramiento del estridor, jadeo
respiratorio, alteracion del sensorio.

No estdan indicados los antibidticos.

4.1.4.2. Crup moderado (puntuacién 5-8)

Paciente con estridor agudo, sin alteracion del estado de
conciencia, sin tiraje subcostal ni supraclavicular, SaO2
al aire ambiente normal, mayor de 3 meses de edad.

4.1.4.2.1. Enfoque terapéutico: Manejo en sala ERA

Administre oxigeno humidificado con sistemas de
bajo flujo buscando saturacion > 90% (5).
Manejo de fiebre.
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Administracion de dexametasona dosis 0,6 mg/kg/
dosis Unica IM (segun tabla 4).

Nebulizaciones con adrenalina o epinefrina racémica:

-Adrenalina: en dosis de 0,25-0,5 mg/kg mdaximo
hasta 2,5 ampollas en menores de 2 anos, vy
hasta 5 ampollas en mayores de 2 anos, bajo
monitorizacion.

-Epinefrina racémica: 0,05 mi/kg de solucion al
2,25% diluida en 3 ml de SSN. Dosis mdaxima: 0,5
ml, bajo monitorizacién; vigilar taquicardia grave,
segun la edad.

En caso de contar con budesonida, se la puede con-
siderar ofra alternativa al tratamiento:

-Nebulizacién con corticoide (budesonida): a dosis
de 0,25-2 mg cada 12 horas (no se encuentra en
el plan de beneficios).

Clasificar la severidad del crup en cada revaloracion
y continuar manejo en el servicio segun la clasifica-
cion.

Educacion al cuidador: es importante que el perso-
nal de esta drea ensene al cuidador el curso de la
enfermedad, la no necesidad de medicamentos, a
cuidar el nino en casa y los signos de alarma, para
regresar de inmediato.

No se debe dar el alta hasta no haber completado
seis horas de observacion.

Seguimiento en dos dias, si cumple criterio de egreso.
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4.1.4.3. Crup leve (puntuacién < 5)

El paciente con estridor agudo con el llanto, con puntaje
en escala de Wesley < 5 puntos y que no cumpla con
los criterios clinicos de las clasificaciones previas tiene
indicacion de manejo ambulatorio, siempre y cuando
el cuidador esté en capacidad de hacerlo y haya reci-
bido una educacion apropiada por parte del personal
de salud.

* Dosis Unica de esteroide IM (dexametasona 0,6 mg/
kg) u oral.

* Medidas de soporte bdsico: analgésicos y antitérmi-
Cos que mejoren el bienestar del nino, dieta fraccio-
nada y abundantes liquidos. Educacion en curso de
la enfermedad, manejo en casa, signos de alarma
para regresar de inmediato y medidas preventivas
para evitar nuevos episodios.

e Control dos dias después segun evolucion.

4.2. Bronquiolitis

La bronquiolitis hace referencia al primer episodio bron-
coobstructivo en ninos menores de 2 anos, el cual se
caracteriza por signos de infeccion de las vias respira-
torias superiores, dos o tres dias previos, seguidos por la
aparicion de respiracion sibilante o crepitantes finos in-
spiratorios de tono sibilante. Se presenta con inflamacioén
aguda, edema, necrosis de las células epiteliales, infil-
tracion linfomonocitaria de la mucosa e hipersecrecion
que conlleva atrapamiento de aire y producciéon de
dreas de atelectasia; a la auscultacion se encuentran
estertores crepitantes inspiratorios finos o sibilancias
espiratorias.
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Puede o no estar acompanado de fiebre; en los casos
severos se produce cianosis. En lactantes pequenos con
antecedente de prematuridad suele presentarse con un
episodio de apnea como primera manifestacion de la
enfermedad (7).

En el 60% de los casos es causada por el VSR; con menor
frecuencia puede ser causada por parainfluenza, ad-
enovirus, micoplasma e influenza tipo A. Tiene una alta
capacidad de contagio y genera especial riesgo para
ninos con enfermedad severa de base, situacion que
debe tenerse en cuenta cuando estos ninos requieran
hospitalizacion, caso en el cual se deben generar dreas
de aislamiento, y asi evitar infecciones cruzadas.

Es un problema de primera magnitud, por su elevadainci-
dencia estacional, asicomo por el consumo de recursos
que genera. Es la primera causa de ingreso hospitalario
por problemas respiratorios en ninos menores de 1 ano,
con pico entre los 2-6 meses de edad.

4.2.1. Parametros para clasificacion

Dentro del marco del diagndstico, es importante de-
terminar la gravedad de la obstruccion de la via aérea
con una escala clinica sugerida, como la relacionada
en la tabla 5.

Tabla 5. Escala de Wood-Downes-Ferres

modificada
Pardmetro _ AIGE
o [ 1 1 2 | 3
Tanto en
Alfinal Durante toda | espiracion
Sibilancias No o direolgién la espiraciéon | como en
P inspiracion
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—
ard
o | 1 |l 2 1 3
Subcostal S.UECOST? T
MUsculos e INtercostal | 5 gnterior +
i No int tal inferior + supraesternal
accesorios m_e;cqs a supraclavicular up
Internor 1 4+ qleteo nasal
Fr< 6 meses <40 41-55 56-70 >70
Fr > 6 meses <30 31-45 46-60 > 60
. Muy
Fre‘é%’enc'c’ <120 | >120 disminuida
caraiaca siméftrica
Er.”“’do de Buena I_Qegu_lor Térax silente
qaire simétrica
Cianosis No Si

Interpretacion: 0-4: Leve; 5-8: moderada y mds de 9: grave.

Fuente: Rivas-Juesas (8).

4.2.1.1 Bronquiolitis grave

Si el paciente presenta uno de los siguientes signos: tiraje
subcostal, respiracion rdpida, apneas, SaO2 al aire am-
biente baja, deshidratacion, mal estado general, des-
nutricion severa o moderada, refiera para manejo hos-
pitalario; el cuadro clinico puede empeorar en cuestion
de horas y requerir manejo en UCI; por lo tanto, se debe
referir de forma urgente a un nivel complementario.

En esta clasificacion también se contempla a todo menor
de 3 meses, pero menor de 6 meses con antecedente de
prematuridad, sindrome de Down o enfermedades
congénitas con compromiso cardiovascular o pulmo-
nary abandono social, los cuales, aunque pueden no
tener dificultad respiratoria ni criterio de manejo en
UCI, requieren una vigilancia mds cercana en un ser-
vicio de observacion u hospitalizacion, por el riesgo de
complicacion.
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4.2.1.2 Enfoque terapéutico para el paciente
con signos de dificultad respiratoria grave

Monitorizacién de signos vitales, incluida SaO2.
* Administracion de oxigeno hasta lograr saturacion > 90%.
e Administracion de liquidos endovenosos.

» Si el paciente tolera la via oral, aumente la ingesta
de liguidos y de leche materna.

e Siel nino es mayor de 6 meses y tiene indice predic-
tivo de asma (IPA) positivo, inicie prueba terapéutica
con B2 agonistas en inhalador de dosis medida con
inhalocédmara (9).

* Sila prueba terapéutica con B2 agonistas fue favo-
rable, inicie esteroides (prednisolona 1-2 mg/kg/dia
dosis matutina).

* No use antibidticos, excepto si hay suficientes elemen-
tos clinicos y paraclinicos para pensar en coinfeccion
bacteriana.

* Radiografia de térax: se justifica en un paciente que
presenta cuadro de dificultad respiratoria de modera-
do a grave, siempre y cuando se disponga del equipo
adecuado, de la técnica de toma adecuada y un
profesional de la salud capacitado para su correcta
interpretacion. Usualmente se identifican infilfrados in-
tersticiales difusos, atfrapamiento de aire, edema peri-
bronquial y diferentes grados de atelectasia. Evalue
silueta cardiaca y pediculo vascular; evalle volumen
infravascular y compromiso miocardico (cardiopatia
o miocarditis).
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e Prueba rdpida para panel viral, muestra tomada por
hisopado faringeo: estd indicada para apoyar pro-
gramas de vigilancia epidemioldgica; desde el punto
de vista de apoyo en diagndstico clinico, se justifica
en todos los casos que por su severidad ameriten at-
encion en unidad de cuidados intermedios o en UCI.
Es importante tomar la muestra de forma adecuada,
con hisopo flexible, y no con escobillén, y ser muy
estricto en su conservacion y en su correcto traslado
a un laboratorio clinico que tenga desarrollado este
tipo de pruebas diagndsticas.

» Gases venosos periféricos: en casos severos, permiten
evaluar el estado dcido-base, el lactato y la perfusion
tisular.

e Ventilacion mecdnica: en general, se debe plantear
en todo paciente que muestre dificultad respiratoria
progresiva, sin respuesta a la terapia establecida, con
requerimientos de O, a mds del 50%, para lograr satu-
racion > 90%, o si en los gases arteriales se obtienen
los siguientes datos: pH 7,25; PCO2 > 60, PO, < 60 con
FIO2 del 40%, o una PCO2 que aumente a pesar del
tratamiento, con persistencia de la clinica. Adicio-
nalmente, en caso de apneas o ante inminencia de
fatiga muscular. En ninos con bronquiolitis severa, el
manejo en UCI pedidtrica debe ser cada vez mas pre-
coz; especialmente, cuando el cuadro clinico haga
sospechar evolucion hacia falla respiratoria.

Nota aclaratoria: los ninos que no tienen DR, pero fueron
clasificados como pacientes con bronquiolitis grave por
los factores de riesgo asociados (edad, prematuridad,
riesgo social) serdn manejados en el servicio de obser-
vacion u hospitalizacion, segun se indica en el aparta-
do Bronquiolitis leve, y tendran un seguimiento estricto
por médico pediatra, quien, segun la evolucion clinica,
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definird el servicio de atencion (hospitalizacién, unidad
de cuidados intensivos pedidtricos [UCIP]) o el alta.

4.2.2. Bronquiolitis leve

Nino menor de 2 anos de edad con primer episodio sibi-
lante precedido de cuadro gripal dos o fres dias antes,
y que no tiene tirgje subcostal, ni presenta respiracion
rdpida, sin apneas, SaO2 al aire ambiente normal, mayor
de 3 meses de edad, sin antecedentes de prematuridad
o prematuro mayor a 6 meses de edad, ausencia de
sindrome de Down y sin enfermedades congénitas car-
diovasculares o pulmonares.

4.2.2.1 Enfoque terapéutico: Manejo en sala ERA
Si el nino es mayor de 6 meses y tiene IPA positivo:

» Oxigeno con canula nasal, méaximo a 1 L/min, si el pa-
ciente lo requiere por SaO2 al aire ambiente limitrofe
o baja, hasta lograr saturacion > 90%. Mantenerlo en
una posicion adecuada; idealmente, sentado.

* Seguimiento cuidadoso de signos como frecuencia
respiratoria (FR), intensidad de los tirajes, signos auscul-
tatorios, oximetria de pulso y frecuencia cardiaca (FC)
segun escala de Wood-Downes u otro score clinico,
segun el protocolo de la institucion.

e Aseo nasal con suero fisioldgico, segun la necesidad.
* Aumentarlaingesta de liquidos y de leche materna.
* B2 agonistas en inhalador de dosis medida (IDM), 3-4

dosis cada 10 minutos, 3 veces; luego, cada 20 minu-
tos, 3 veces; luego, cada hora, 3 veces. Se debe ser
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muy critico al evaluar si hay o no respuesta terapéu-
tica después de un periodo maximo de 2 horas de una
adecuada administracion, para mantener esquemas
con B2 o, en su defecto, suspenderlos.

* Educacioén en curso de la enfermedad, manejo en
casa, signos de alarma para regresar de inmediato
y medidas preventivas para evitar nuevos episodios.

» Seguimiento en dos dias, sise cumple criterio de egreso.

4.2.3. Bronquiolitis leve sin criterio de ingreso a
salas ERA

Menor de 2 anos de edad con primer episodio sibilante,
precedido de cuadro gripal dos o tres dias antes, y que
no tiene signos generales de peligro, no luce mal, no pre-
senta signos de dificultad respiratoria (respiracion rapida,
tirajes, desaturacion en la toma de pulsioximetria), no
presenta apneas, no estd desnutrido, tiene cuidadores
receptivos y es evidente que recibe buenos cuidados, sin
antecedentes de hospitalizaciones previas por cuadros
respiratorios recurrentes, sin prematuridad en el menor de
6 meses, en ausencia de sindrome de Down u otras en-
fermedades congénitas cardiovasculares o pulmonares,
y mayor de 6 meses con IPA negativo.

4.2.3.1 Enfoque terapéutico: Manejo ambulatorio

e Tratarla fiebre: acetaminofén 10-15 mg/kg/dosis cada
seis a ocho horas. Alimentacion haciendo énfasis en
liguidos fraccionados o leche materna, si es el caso.
Aliviar los sinfomas (obstruccion nasal y tos) con aseo
nasal y bebidas endulzadas. Ensenar al cuidador a
manejar al nino en casa.
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* Ensenar al cuidador los signos de alarma para regresar
de inmediato.

e Control dos dias después del egreso.

4.3. Sibilante recurrente

Se define como sibilante recurrente a todo nino con mas
de un episodio sibilante en quien no se ha confirmado,
ya sea por edad o por cuadro clinico, el diagndstico de
asma (10).

La palabra sibilancia proviene del latin sibilare, con ori-
gen, a su vez, en la raiz indoeuropea de tipo onomato-
péyico swe (sillbar, emitir silbidos). Como palabra médica,
fue documentada del francés desde 1871.

Para la clasificacion de la severidad del paciente con
sibilancia recurrente se debe tener en cuenta el indice
pulmonar (tabla 6).

Tabla 6. indice pulmonar para la
valoracion clinica del asma

Frecuencia
respiratoria Uso de
Puntuacidn Sibilancias musculos
<6 ar'ios >6 accesorios
anos
<30
0 No No
<20
31-45 Final de la
1 espiracion Incrlemenfo
21-35 (estetoscopio) eve
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Frecuencia
respiratoria Uso de
Puntuacién Sibilancias musculos
<6 anos > 6 accesorios
anos
46-60 Toda la
2 espiracion Aumentado
36-50 (estetoscopio)
> 60 Inspiracion y -
3 espiracion sin ACT,'V'-dOd
> 50 estetoscopio maxima

Interpretacion: 0-4: Leve; 5-8: moderada y mds de 9: grave.
Fuente: Rivas-Juesas (8).

4.3.1. Sibilancia grave o sibilancia recurrente
grave (>9 puntos)

Se considerard dentro de esta clasificacion a todos los
pacientes que presenten alguna de estas caracteristicas:

* Esincapaz de hablar o de beber.

* Estd somnoliento, confuso o agitado. Puntaje > 9
segun el indice pulmonar.

e Saturacion de oxigeno al ingreso < 84 %.
* Apneaqs.
4.3.1.1. Enfoque terapéutico

e Hospitalice o remita. Administre oxigeno para garan-
tizar saturaciones > 90%.

e Administracién de liquidos endovenosos.

* Administre un B2 agonista; en el paciente grave o
somnoliento debe manejarse con MNB por score:
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-Salbutamol: 0,25 ml en el lactante, 0,5 ml en el
escolary 1 ml en el adolescente.

-Dosis: 0,1-0,15 mg/kg/dosis; 0,5 ml para nebulizar
equivalen a 2,5 mg de salbutamol diluido en 3 ml
de SSN.

* En el paciente consciente: 2-3 dosis cada 20 minutos
por 3 veces; luego, cada 20 minutos por 3 veces; luego,
cada hora por 3 veces.

* Administre la primera dosis de corticoide oral o en-
dovenoso:

-Metilprednisolona: Tmg/kg/dosis.

-Prednisolona: 1Tmg/kg/dia, segun como tolere la
via oral y segun el estado de conciencia.

Realice lavado nasal cada vez que sea necesario.

4.3.2. Sibilancia o sibilancia recurrente (puntaje
entre 5-8 puntos)

Se considerard dentro de esta clasificacion a todos los
pacientes que presenten alguna de estas caracteristicas:

 Puede hablar y beber. No presenta alteracién de
conciencia. Saturacién de oxigeno al ingreso > 84 %.

4.3.2.1 Enfoque terapéutico: Manejo en sala ERA

» Oxigeno, en caso de que el paciente lo requiera (no
>1L/min).

* Esquema de B2 agonista 2-3 dosis cada 20 min por
una hora; luego, cada hora por 3 horas (segun la

edad, pueden ser de 3-6 dosis).
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* Administrar la primera dosis de corticoide oral (pred-
nisolona 1 mg/kg/dia) por 3-5 dias.

* Revalorar al paciente y reclasificar.

4.3.3. Sibilancia o sibilancia recurrente (puntaje
< 5 puntos)

Se considerard dentro de esta clasificacion a todo paci-
ente que presente alguna de estas caracteristicas:

e Puede hablar y beber. No presenta alteracion de la
conciencia.

* No presenta dificultad respiratoria. Saturacién de
oxigeno al ingreso > 90%.

4.3.3.1. Enfoque terapéutico: Manejo ambulatorio

* Esquema de B2 agonista 3-4 dosis cada 20 minutos
por 3 dosis; luego, cada hora por 3 horas; luego, cada
2 horas por é horas; luego, cada 4 horas, segun la
respuesta, hasta suspenderlo. Administre la primera
dosis de corticoide oral (prednisolona Tmg/kg/dia)
por 3-5 dias. Realice lavado nasal cada vez que sea
necesario. Confrol con pediatra en 2 dias después
del egreso.

44. Asma

El asma es una enfermedad crénica frecuente y poten-
cialmente grave que supone una carga considerable
para los pacientes, sus familias y la sociedad. Los sinfomas
que puede presentar el paciente asmdatico corresponden
no solo a sinftomas respiratorios, sino, también, a limitacion
de la actividad fisica y exacerbaciones (crisis o ataques)
que en ocasiones requieren asistencia médica urgente y
pueden ser mortales. Aforftunadamente, el asma puede
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tratarse de manera efectiva, y la mayoria de los pacien-
tes puede lograr un buen control de esta (10).

Dentro de los sinfomas que presenta se encuentran: sibi-
lancias, dificultad respiratoria, opresion tordcicay tos, que
varian alo largo del tiempo en cuanto a su presencia, su
frecuenciay su intensidad segun el grado de obstruccion
del flujo de aire espiratorio variable (estrechamiento de
las vias respiratorias), engrosamiento de las paredes de
las vias respiratorias y aumento de la mucosidad e hiper-
reactividad bronquial.

No obstante lo anterior, cuando el asma estd bien con-
frolada los pacientes pueden:

* No presentar sinforas molestos durante el dia ni du-
rante la noche.

e Necesitar poca o ninguna medicaciéon sintfomdtica.
e Llevar una vida productiva y fisicamente activa.

e Tener una funcidén pulmonar normal o casi normal.

* No presentar exacerbaciones graves.

Dentro de los criterios para establecer el diagndstico de
asma estdn:

4.4.1 Antecedentes de sinfomas respiratorios
variables

Los sinfomas tipicos son sibilancias, dificultad respiratoria,
opresidon tordcica y tos.

En general, las personas asmdticas manifiestan mds de
uno de estos sintomas. Los sinftomas aparecen de forma
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variable a lo largo del tiempo y varian en intensidad.
Los sinftomas aparecen o empeoran con frecuencia por
la noche o al despertarse. Los sintomas suelen ser des-
encadenados por el ejercicio, la risa, los aléergenos o el
aire frio.

Los sinftomas aparecen o se agravan a menudo con las
infecciones viricas.

4.4.2. Evidencia de una limitacion del flujo de
aire espiratorio

* Almenosuna vez durante el proceso diagnodstico, cu-
ando el FEV1 es bajo, se documenta que el cociente
FEV1/FVC estdreducido (<0,70). El cociente FEV1/FVC
normalmente es > 0,75-0,80 en los adultos y de 0,90 en
los ninos. Se documenta que la variacion de la funcion
pulmonar es mayor que en las personas sanas.

e Cuanto mayor es la variacion, o cuantas mds veces
se observa una variaciéon excesiva, mayor seguridad
se puede tener en el diagndstico.

* Es posible que se deban repetir las pruebas durante
los sinfomas, a primera hora de la manana o después
de interrumpir los broncodilatadores.

* Puede no darse reversibilidad con broncodilatado-
res durante las exacerbaciones graves o infecciones
viricas.

4.4.3. ;Cémo evaluar a un paciente con asma?
4.4.3.1. Control del asma
Evaluacion del control de los sinfomas y factores de riesgo:

* Evaluar la presencia de sinftomas durante las cuatro
Ultimas semanas.
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» |dentificar ofros factores de riesgo para una evolucion
desfavorable.

e Medir la funcidn pulmonar antes de iniciar el trata-
miento, al cabo de tres a seis meses, y luego, peridédi-
camente: por ejemplo, una vez al ano.

a. Aspectos relacionados con el tratamiento:

* Registrar el fratamiento del paciente y preguntar
acerca de posibles efectos secundarios. Obser-
var al paciente mientras utiliza el inhalador, para
comprobar su técnica.

* Mantener una conversacion empdtica abierta
acerca del cumplimiento del tratamiento. Com-
probar que el paciente cuenta con un plan de
acciéon por escrito contra el asma. Preguntar al
paciente sobre sus actitudes y sus objetivos en
relacion con el asma.

b. sExisten enfermedades concomitantes?

* Indague por rinitis, rinosinusitis, enfermedad por
reflujo gastroesofdagico (ERGE), obesidad, apnea
obstructiva del sueno, depresion y ansiedad. Las
enfermedades concomitantes deben identifi-
carse a fiempo, porque pueden confribuir a los
sintomas respiratorios y a una calidad de vida
deficiente (10).

4.4.4. Principios generales en el manejo del asma

Los objetivos a largo plazo del tratamiento del asma son
el control adecuado de los sintomas, la reduccion del
riesgo de complicaciones secundarias (reduciendo la
carga para el paciente y el riesgo de sufrir exacerbacio-
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nes, evitar deterioro en las vias respiratorias y los efectos
secundarios de la medicacion) y estimular la partici-
pacién del paciente durante el tratamiento.

Las decisiones terapéuticas tomadas para el abordaje
del paciente deben tener en cuenta tanto el fenotipo
como las caracteristicas individuales que permitan pre-
deciruna probable respuesta del paciente al tratamien-
to, ademds de las preferencias del paciente y aspectos
practicos (la técnica de inhalaciéon, el cumplimiento y el
costo). La colaboracién entre el paciente, los cuidadores
y los profesionales sanitarios es importante para lograr un
manejo efectivo del asma.

Para la clasificacion de la severidad del paciente con asma
se debe tener en cuenta el indice pulmonar (tabla 6).

4.4.5. Clasificacion del asma segun la gravedad
y tratamiento

4.4.5.1. Asma que amenaza la vida (indice
pulmonar > 7)

* El paciente que se halla dentro de esta clasificacion
presenta alguno de los siguientes sinftomas o signos:
SATO2 < 90% FEP < 33% del mejor o predicho. “Térax
silencioso’: ausencia de ruidos respiratorios a la aus-
cultacion, lo cual es secundario a broncoobstruccion
severay generalizada. Cianosis. Pobre esfuerzo respi-
ratorio. Hipotension. Agotamiento. Confusion.

4.4.5.1.1. Enfoque terapéutico

* Readlice todas las medidas necesarias de estabili-
zacion para el paciente, y remita a UCI. Administre
oxigeno para saturaciones > 94%; ponga el oxigeno a
la mdxima FiO2 posible, mdscara de no reinhalacion
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y venturi alto; o si es posible, asegure la via aérea, en
Caso de ser necesario. Asegure un Acceso venoso y
liquidos necesarios para mantenimiento del paciente.
Administre corficoide endovenoso: metilprednisolona
1-2 mg/kg/dosis.

4.4.5.2. Asma aguda grave (indice pulmonar 5-6)

Se considerard dentro de esta clasificacion al paciente
que presente alguna de estas caracteristicas:

* Habla con palabras sueltas; esincapaz de completar
una frase en una sola respiracion o de comer, a causa
de la disnea. Se sienta encorvado hacia delante y
agitado (posicion de tripode). FEP: 33%-50% del mejor
o predicho. Frecuencia respiratoria aumentada segun
la edad (FR > 40 x’ en ninos de 2-5 anos; FR > 30 x’ en
ninos mayores de 5 anos). Uso de musculos accesorios.
Frecuencia del pulso aumentada segun la edad (FC
> 140 x’ en ninos de 2-5 anos; FC > 125 lpm x’ ninos
mayores de 5 anos). SaO, (con aire ambiente) < 90%.

4.4.5.2.1 Enfoque terapéutico

e Siestd en centro de atencion complementario, hos-
pitalice. Si estd en un centro de atencién primaria,
refiera. Administre O, para saturaciones entre el 94%
y el 98%, y evite las desaturaciones.

* Asegure un acceso venoso. Inicie manejo con 2
agonistas en IDM inhalado 3-6 inhalaciones cada 20
minutos por una hora, o nebulizaciéon con salbuta-
mol y anticolinérgico de accién corta (bromuro de
ipratropio). Administre corticoide sistémico: metilpred-
nisolona 1-2 mg/kg/dosis o prednisolona 1 mg/kg/dia.
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* Revalore de manera permanente y vigile el patron
respiratorio.

4.4.5.3 Asma leve o moderada ( indice pulmonar < 4)

Se considera dentro de esta clasificacion al paciente
que presente alguna de estas caracteristicas:

e Habla con frases completas en una respiracion. FEP:
> 50% del mejor o predicho. No estd agitado.

* Frecuencia respiratoria aumentada segun la edad
(FR > 40 x’ en ninos de 2-5 anos; FR > 30 x’ en ninos
mayores de 5 anos).

* Frecuencia del pulso aumentada segunla edad (FC >
140 X’ en ninos de 2-5 anos; FC > 125 x’ ninos mayores
de 5 anos). SaO2 (con aire ambiente) < 90%.

4.4.5.3.1. Enfoque terapéutico: Manejo en sala ERA

* Oxigeno con flujo contfrolado, siempre desde el inicio:
para saturaciones > 94%.

* Inicie manejo con B2 IDM 3-6 dosis cada 20 min por
una hora; luego, cada hora, por 3 horas. Prednisolona:
1-2 mg/kg/dia, primera dosis; continuar con ciclo cor-
to por 4-5 dias al egreso de salas ERA. Lavado nasal,
en caso de ser necesario. Revaloracion por médico
para determinar la conducta por seguir y reclasificar
al paciente. Sise considera egreso, indique control en
2 dias. Si presenta sintomas respiratorios persistentes
no controlados previos al cuadro agudo, deje beclo-
metasona 200-400 mg, inhalador de dosis medida,
hasta el control con el médico.
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4.4.6. Estrategias e infervenciones no farmacolégicas

Puede contemplarse el uso de otros tratamientos y es-
trategias, segun corresponda, para facilitar el control de
los sinfomas y la reduccion del riesgo de exacerbaciones.
Dentro de dichas estrategias se pueden indicar:

* Evite el contacto con fumadores: en cada visita, es-
timule de manera activa a los familiares fumadores a
dejar dicho hdbito. Ofrezca acceso a asesoramiento
y recursos. Aconseje a los padres y a los cuidadores
que eviten fumar en las habitaciones o los vehiculos
enlos que haya ninos asmaticos, y establezca tiempos
minimos de interaccion con el nino posteriores al uso
de tabaco.

e Actividad fisica: estimule a las personas asmdaticas a
realizar actividad fisica regular explicando los benefi-
cios de esta para la salud en general.

e AINE: recomiende evitar su uso.
4.5. Neumonia

A pesar de que la neumonia en si no tiene criterios de
ingreso a sala ERA, si se asocia a cuadro broncoobstruc-
tivo en ausencia de criterios de severidad, se consider-
ard su manejo en sala ERA (11).

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del paré-
nguima pulmonar, generalmente de etiologia infecciosa
(ya sea viral o bacteriana); se presenta con ocupacion
del espacio aéreo, intersticial, y, en algunas oportuni-
dades, de la pleura, secundaria a alteraciones de los
mecanismos de defensa de la via aérea inferior, lo cual
permite la accidn de un patdgeno que desencadenard
activacion de la respuesta inmune e inflamatoria, y asi
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generard acumulacion de fluido, leucocitos, y desechos
celulares en el alveolo, con posterior disminucion de la
compliancia pulmonar, aumento de la resistencia, co-
lapso alveolary alteracion de la ventilacion-perfusion, lo
que, asu vez, dard lugar alos sinfomas y los signos tipicos.
Esta entidad es reconocible clinica y radiolégicamente;
sinembargo, la clinica depende de la edad, del huésped,
del momento epidémico, de la presencia o no de va-
cunacion, de la etiologia y de la gravedad del cuadro
clinico. Es una causa frecuente de morbilidad y mortali-
dad en el mundo entero. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) establecié que cada ano mueren 7,6
millones de ninos menores de 5 anos, y que la neumonia
es una de las principales causas, con una incidencia
mundial estimada entre 1000 y 12.000 por 100.000 ninos,
con porcentajes importantes de hospitalizacion.

Existen algunos factores de riesgo para el desarrollo de
neumonia, tales como pobre lactancia materna o la
ausencia de esta durante los primeros dos anos de vida,
exposicion al humo de tabaco, desnutricidon o condicio-
nes de pobreza, y comorbilidades como la prematurez, el
bajo peso al nacer, las cardiopatias congénitas, el reflujo
gastroesofdgico y el inmunocompromiso, entre otras (12).

Al examen fisico en la evaluacion inicial de menores de
5 anos con tos, la estrategia AIEPI recomienda tener en
cuenta la taguipnea como un signo muy sensible para
el diagndstico de neumonia; se encuentran otros signos
a la auscultacion, los cuales, si bien son menos sensibles,
pueden orientar al diagndstico. Estos Ultimos son: crépitos
no cambiantes, frémito vocal aumentado, soplo tubdrico
y percusidon de matidez o submatidez.

El enfoque terapéutico de todos los ninos con neumonia,
sea cual sea su clasificacion, debe ser individualizado,
fomando en cuenta el contexto de los niveles de
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atencidén y la situaciéon particular de cada paciente, tal
como lo propone la estrategia AIEPI, que se orienta a una
clasificacion de severidad (mds que a la clasificacion no-
solégica), buscando de forma rdpida y prdctica orientar
una conducta terapéutica inmediata. Adicionalmente,
debido a que es dificil establecer un diagndstico eti-
oldgico, la antibioticoterapia se inicia de forma empirica,
tomando en cuenta el grupo etario y los patdgenos mds
frecuentes (tabla 7) (12).

Tabla 7. Etiologia de la neumonia adquirida
en comunidad segun edad

Recién 3semanas a| 4 mesesa4 | Mayoresde 5
nacido 3 meses anos anos

Bacterias Bacterias Bacterias Bacterias
- Strepfococcus | - S. pneumoniae | - S. pneumoniae | - M. pneumoniae
beta Hemolitico
del grupo B - C. frachomatis | - H. influenzae no | -S. pneumoniae

tipables
- Escherichia - Bordetella - C. pneumoniae
coli pertussis - H. influenzae

tipo b
- Listeria -S. aureus
monocytogenes - M. pneumoniae

- Listeria

-S. aureus monocytogenes
Virus Virus Virus (son los Virus

principales agentes
- Sincitial -VSR causales) -Influenza Ay B
Respiratorio (VSR) - VRS

Parainfluenza .

-Citomegalovirus Parainfluenza

-Influenza Ay B

-Adenovirus

-Rhinovirus

-Metapneumovirus

(<2a)

Fuente: Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pedidtrica (SLIPE)
sobre Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), Publicado en sitio web de SLIPE el 8
de septiembre del 2010.
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En cuanto se establezca el diagndstico radioldgico o
clinico, sino se puede tomar la radiografia, se debe pro-
ceder a la clasificacion de la gravedad, la cual definird
el fratamiento por iniciar y la necesidad o no de remitir
al paciente (figura 2).

Figura 2. Flujograma de clasificacién de la
neumonia de acuerdo con la gravedad

¢Sintomas y signos respiratorios < 15 de evolucion,

taquipnea para la edad, con o sin fiebre?

Si No

Neumonia Busque otras
causas
(bronquiolitis, asma, SBO)
( Clasifique )

<2 m con fiebre y/o hipotermia.
Datos de sepsis o chogue <2 m con

> disminucion del apetito, 0 >2 m con Neumonia
imposibilidad de beber liquidos. —> muy grave
Convulsiones.
Desnutricion grave.

) <2 m con signos de dificultad Neumonia
respiratoria. Hipoxemia. grave

> Taquipnea con o sin hallazgos l Neumonia
auscultatorios de neumonia. de manejo

ambulatorio
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4.5.1. Neumonia muy grave en riesgo de sepsis
(o enfermedad muy grave)

Se considerard dentro de esta clasificacion a todos los
pacientes con tos y uno o mds de los siguientes signos:

* Menores de 2 meses con fiebre o hipotermia.

* Signos compatibles con riesgo de sepsis o choque
(taqguicardia, llenado capilar lento, alteracion de la
conciencia, gasto urinario bajo, hipotension).

e Menores de 2 meses con disminucidon del apetito, o
mayores de 2 meses con imposibilidad de comer o
de beber liquidos.

e Convulsiones.

e Desnutricion grave.

4.5.1.1 Enfoque terapéutico

» Estabilice; los pacientes deben ser manejados en in-
stituciones de mayor complejidad; inicie la remision.

» Oxigenoterapia independiente de la oximetria.
* Asegure la monitorizacién continua.
* Administre liquidos endovenosos para mejorar la perfusion.

* Inicie antibiético empirico segun la edad durante las
primeras horas:

—Menores de 1 mes: ampicilina: 200 mg/kg/dia c/é
horas, durante 7 dias; gentamicina: 4 mg/kg/dia,
o amikacina 15 mg/k/dia, por 3 dias.
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-Ninos entre 1 y 4 meses: si tiene menos de 2 dosis
de vacuna para Haemophilus influenzae tipo B, se
recomienda el uso de ampicilina a 200 mg/kg/dia
cada 6 horas, por 7 dias.

Considere agregar ceftriaxona a dosis de 100 mg/
kg/dia cada 12 horas en pacientes con sepsis se-
vera o sospecha de meningitis.

-Mayores de 4 meses: ampicilina 200 mg/kg/dia,
repartido en 4 dosis durante 7 dias.

Nota: en todos los casos, considerar la opcidn de claritro-
micina a 7,5 mg/kg/dosis c/12 horas por 7 dias, o azitro-
micina a 10 mg/kg/dia por 5 dias ante la sospecha de
tosferina (sindrome coqueluchoide); notifique y tome
muestra con hisopo flexible de secrecién nasofaringea,
y envie al Laboratorio de Salud Publica de la SDS para
PCR en tiempo real.

4.5.2. Neumonia grave

Si el nino no presenta ninguno de los criterios para neu-
monia muy grave, evalve:

* Ninos mayores de 2 meses con signos de dificultad
respiratoria (firajes subcostales con o sin taquipnea;
puede acompanarse de aleteo nasal y quejido).
Hipoxemia: saturacion de O, < 90% al aire ambiente,
a la altura de Bogotad.

4.5.2.1 Enfoque terapéutico

* Hospitalizar en la institucion que corresponda, segun
los criterios ya anotados.

e Medidas de soporte: semejantes alos de la neumonia
muy grave.
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» Oxigenoterapia independiente de la oximetria.
* Antibioticoterapia:

-Menores de 2 meses: ampicilina: 200 mg/kg/dia
c/6 horas durante 7 dias.

Gentamicina: 4 mg/kg/dia, o amikacina 15 mg/kg/
dia, por 3 dics.

-Mayores de 2 meses: Penicilina cristalina 200.000
U/kg/dia cada 4 horas. En caso de no contar con
peniciling, iniciar ampicilina 200 mg/kg/dia cada 6
horas, por 1-3 dias (aplicar via parenteral el menor
tiempo posible). Luego, continuar con amoxici-
lina via oral 80-100 mg/kg/dia c/8 horas, hasta
completar 10 dias.

-Si el paciente es hospitalizado principalmente por
requerimiento de oxigeno, sin compromiso del
estado general y tolera bien la via oral, debe
evaluarse la posibilidad de manejarlo desde un co-
mienzo con amoxicilina oral, en la dosis ya anotada.

Nota: en todos los casos, considere la opcion de claritro-
micina a 7,5 mg/kg/dosis ¢/12 horas por 7 dias, o azitro-
micina a 10 mg/kg/dia por 5 dias; ante la sospecha de
tosferina (sindrome coqueluchoide), notifique y tome
muestra con hisopo flexible de secrecion nasofaringeq,
y envie al Laboratorio de Salud Publica de la SDS, para
PCR en tiempo real.

4.5.3. Neumonia (de manejo ambulatorio)

Se considerard dentro de esta clasificacion a todos los
pacientes que presenten alguna de estas caracteristicas:
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e Presencia de taquipnea: de 2-11 meses, 50 0 mas
respiraciones por minuto; de 1-4 anos, 40 o mas respi-
raciones por minuto, con o sin hallazgos auscultato-
rios para neumonia (sibilancias o crépitos de alta fo-
nalidad/gruesos al final de cada inspiracion, o soplo
tubdrico), sin ninguno de los indicadores de neumonia
grave o neumonia en paciente séptico y en ausencia
de componente broncoobstructivo.

* Oximetrias normales (saturacion de O, > 90% al aire
ambiente, ala altura de Bogotd). En los menores con
saturacion de O, limitrofes al ambiente, la decision
de manejar de forma ambulatoria vs. hospitalizar de-
penderd de la clasificacion AIEPI, la edad y los facto-
res sociales y geogrdaficos, entre otros.

Nota: independientemente de que se apliue esta
clasificacion con base en la severidad, todo caso de IRA
manejado por médico debe conllevar una aproximacion
al diagndstico nosoldgico, complementado con lainfor-
maciéon que sea relevante en cada caso en particular.
La neumonia puede distinguirse de otras infecciones del
tracto respiratorio por el uso de signos clinicos simples,
tales como la frecuencia respiratoria y el tirgje.

4.5.3.1 Enfoque terapéutico

Si las condiciones del entorno y las propias del hogar lo
permiten, el manejo debe ser ambulatorio.

* Anfibioticoterapia: amoxicilina (80-100 mg/kg/dia),
repartida en 2-3 dosis, por 5-7 dias.

* Medidas de soporte en casa: manejo de la fiebre con
acetaminofén de 10-15 mg/kg/dosis cada 6-8 horas.

e Continle alimentacién; hidratacion oral, con liquidos
fraccionados.
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Lavado nasal frecuente, segun la necesidad.

No se recomienda el uso de tratamientos sinfomdticos
(antihistaminicos, antitusigenos, descongestionantes,
mucoliticos, vaporizaciones ni maniobras de higiene
bronquial).

Informe sobre signos de alarma y recomiende acudir
a consulta inmediatamente si aparece alguno de
ellos.

Control dos dias después del egreso.
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Capitulo 5.

Criterios para dar de alta a un paciente

Se considera que el nino con manejo en sala ERA que
cumpla con los siguientes criterios puede ser dado de
alta:

e Se evidencia evolucion hacia la mejoria de su cuadro
clinico, asino esté completamente recuperado de su
enfermedad. No requiere antibidticos parenterales.
No presenta ninguno de los signos generales de peli-
gro segun AIEPI. No luce toxico; llenado capilar > 2
segundos, sin palidez o moteado de la piel. Oximetria
de pulso normal al aire ambiente.

e Sinsignos de dificultad respiratoria: tirajes, frecuencia
respiratoria elevada, aleteo nasal, apnea.

e Tolera liquidos por via oral. Los cuidadores son aptos
para brindar la atencion necesaria, identifican los sig-
nos de alarmay cuentan con los recursos para brindar
atencidén en el hogar.

5.1. Educacion

Las actividades de educacion estan dirigidas de tal forma
que permitan alos padres o los cuidadores comprender
lo referente a medidas de soporte y apoyo en el hogary
medidas de prevencidon para evitar nuevos eventos, asi
como laidentificacion oportuna de los signos de alarma
para consultar de inmediato. Para ello, se utilizardn los
tres mensajes clave:
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1. 5sComo evitar que el nino/adulto mayor se enferme?
2. 3Como cuidar al nino/adulto mayor en casa?

3. 3Cudndo consultar al médico?

5.1.1. Medidas para evitar que el nino se enferme
5.1.1.1 En el plano individual

* Evite el contacto con personas que tengan gripa o
fos.

* Hagalavado frecuente de manos; asegurese de que
tanto los cuidadores como los ninos estén usando una
técnica adecuada.

e Evite llevar a ninos menores de 3 meses a sitios publi-
cos o a otros lugares con aglomeracion de personas.

* Evite cambios bruscos de temperatura; tape la bocay
la nariz del nino cuando vaya a cambiar de tempera-
tura; principalmente, en las mananas y en las noches.

* Ofrezcalactancia materna exclusiva durante los primeros
seis meses de vida, y como alimentacion complementaria,
minimo, hasta los 2 anos de edad. Complete el esquema
de vacunacion de acuerdo con el PAl en ninos, padres,
cuidadores y adultos mayores. Se recomienda la inmuni-
zacion anual contra la influenza para todos los mayores
de 6 meses.
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Facilite la iluminacion y la ventilacion naturales de la
vivienda. Si hay una ventilacion pobre, saque al sol
la ropa, los cojines, las cobijas y los colchones, para
evitar la humedad y los hongos.

Evite la acumulacion de polvo en la casa limpiando
con panos humedos las superficies.

Evite el contacto del nino con fumadores; no debe
existirhumo de cigarrillo dentro del hogar donde vive
un nino. Si alguno de los padres o familiares fuma,
se les debe indicar que fumen fuera del hogar, al
aire libre, y, ojald, que no tengan contacto con el
nino hasta dos horas después de haber fumado. Sila
madre fiene gripa y estd lactando a su hijo, puede
seguir haciéndolo protegiendo su propia bocay nariz
en el momento de la lactancia, mediante el uso de
un tapabocas.

Las personas con infeccidon respiratoria deben usar
tapabocas o mascarilla para evitar la dispersion de
SUS propias secreciones.

Cubrase la boca y la nariz al estornudar o toser, con
el pliegue de su antebrazo, o pongase un panuelo de
papel desechable o papel higiénico sobre la bocay
la nariz; después de usarlo, botelo ala basura y Idvese
las manos.

Allimpiarse la nariz, prefiera usar panuelos desechables.
Evite escupir o arrojar secreciones al piso.

Evite congestionar los servicios de salud consultando
por situaciones que no ameriten atencion médica,

pero permanezca alerta frente a la aparicion de
cualquiera de los signos de alarma.
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5.1.1.2 En colegios, escuelas y jardines infantiles

El nino que estd enfermo debe ser cuidado en la casa;
no debe salir ni estar en contacto con otros niNos.
Es importante que no asista a clase, si es posible, los
primeros tres dias posteriores al inicio de los sinfomas.

Mantenga ambientes ventilados.

Si el nino fiene gripa y es indispensable que asista al
colegio o al jardin, se sugiere que los docentes or-
ganicen actividades diferentes en espacios distintos
para los ninos que presenten sinftomas y los que no
los tienen. Igualmente, los profesores y las jardineras
deben estar atentos ante la aparicion de signos de
alarma, y si aparecen, noftificar inmediatamente al
responsable del nino (padre o cuidador).

5.1.2. Como cuidar al nifno si esta enfermo

Medidas bdsicas de soporte: “F. A. L. T. A. N":

F-Fiebre: manejo adecuado de la fiebre > 38,3 °C con
acetaminofén 10-15 mg/kg/dosis cada 6 horas, con
infervalo minimo de 4 horas. Si no hay mejoria, bane
al nino con agua tibia y manténgalo con ropa ligera;
evite el exceso de abrigo.

A-Alimentacion-liquidos: contfinUe la alimentacién del
nino de forma fraccionada y con mayor frecuencia;
en especial, leche materna. Administrele liquidos para
mantener una hidratacion adecuada.

L-Lavado de manos: una medida de vital importancia
es el lavado de manos con agua y jabdn, para evitar
de manera efectiva la tfransmision de la infeccion (13).
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e T-Tos: no se recomienda ningun antitusivo: la tos es
un mecanismo de defensa. Se deben dar bebidas
endulzadas para aliviar la tos.

* A-Alarma: se deben explicar los signos de alarma
para consultar de forma inmediata.

* N-Nariz: se debe indicar la limpieza nasal con suero
fisioldgico cuantas veces sea necesario.

5.1.2.1 Cuidadores
Los cuidadores deben estar capacitados para:

* Tomar todas las medidas de soporte en casa (F. A.
L. T. A. N.) Administrar con la técnica adecuada los
inhaladores de dosis medida (IDM) usando una in-
halocdmara apropiada para la edad del paciente.
El uso de IDM con inhalocdmara simplifica la técnica,
mejora la penetracion y el depdsito del medicamento
en los pulmones, evita que el medicamento quede
compactado enla garganta, disminuye la sensacion
de frio del inhalador y previene las infecciones por
hongos.

Nota: esimportante seleccionar el tipo de inhalocdmara
segun la edad del paciente.

e Serecomienda el empleo de inhaladores con cdmara
espaciadora con mdscara para ninos de 0-3 anos.

e Serecomienda elempleo de la cdmara espaciadora
con boquilla para ninos de 4-7 anos.

* Es importante informar a los padres acerca de la
técnica del uso del inhalador dosis medida con in-
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halocdmara (anexo 1) y cémo verificar el contenido
del inhalador (anexo 2).

e Lavarlainhalocdmara en casa (anexo 3).

5.1.3. Cudndo consultar de inmediato al médico

Los prestadores de servicios de salud deben recordar a
los padres que todas las enfermedades tienen la posi-
bilidad de empeorar en casa, a pesar del fratamiento;
si el cuidador conoce los signos de alarma y consulta
de nuevo a tiempo, el nino recibird oportunamente la
atencién que necesita.

La madre debe conocer los signos que indican si su hijo
ha empeorado, porque si consulta a tiempo puede sal-

varle la vida.

5.1.3.1 Signos de alarma para volver de inmediato

Cualquier nino enfermo que:

-No puede beber ni tomar el pecho. Vomita todo.
Empeora o no se ve bien. Aparece fiebre (si no la
tenia).

» Sielnino tiene alguna enfermedad respiratoria aguda,
regrese si presenta:

-Respiracion rapida. Dificultad para respirar (hun-
dimiento de las costillas, aleteo nasal, coloracion
azul enla boca o la piel, su respiracion se detiene).
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5.1.4. Con’rrgl de los faciores, relacionados con
la transmision de la infeccion asociada a las
atenciones en salud

Un grupo de casos de ERA que se manejan en las insti-
tuciones de salud presentan infecciones asociadas a
las atenciones en salud, que generan complicaciones
importantes y, en un alto porcentaje de casos, la muerte.
Por lo tanto, es imprescindible insistir en las medidas para
confrolar o disminuir la transmision de la enfermedad.
Entre ellas debemos resaltar:

* Lavado de manos, o enjuague de estas con alco-
hol glicerinado en los 5 momentos (después de foser,
después de ir al bano, después de cambiar panales,
antes de comer y antes de preparar los alimentos).

* Usode guantes, batasy tapabocas; en particular, du-
rante los periodos de picos respiratorios, en casos de
especial severidad que se comporten como cuadros
de riesgo alto para ofros pacientes.

e Aseo rufinario para equipos como los fonendosco-
pios o, preferiblemente, que cada cama tenga uno
propio.

* En condiciones ideales, todo paciente a quien se
atienda en una institucion de salud deberia usar un
tapabocas quirdrgico, minimo, durante los primeros
cuaftro dias de su estancia en la institucion —mucho
mas, si se requiere hospitalizacion y puede tolerar di-
cho tapabocas—.

* Medidas de limpieza, desinfeccidon y esterilizacion de
los equipos de terapia respiratoria, asicomo de todos
los elementos utilizados en la atencién. Técnicas de
antisepsia.
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* Ambiente debidamente ventilado.

* Evite el hacinamiento de pacientes; asegurese de que
el espacio entre cama y cama sea de, minimo, 1 m.

* Precauciones de aislamiento; en especial para ca-
s0s sospechosos o confirmados de gérmenes que se
transmitan por contacto y por gotas, o en casos de
cepas productoras de betalactamasa de espectro
extendido. Reglas para la circulaciéon del personal y
de los visitantes. Disminuya tanto como sea posible la
cantidad de personal circulante por las salas de aten-
cion, de los familiares de los ninos, de los estudiantes
y de los trabajadores de la salud. Manejo integral de
residuos hospitalarios.

5.2. Seguimiento del paciente

Es fundamental buscar estrategias de seguimiento que
apoyen la continuidad del fratamiento y la recuperacion
del nino; se debe asegurar que haya control del paciente
presencial o telefonico entre las 48 y las 72 horas después
de la atencion.

Todo nino que sea atendido bajo la modalidad de salas
ERA, que responda al manejo inicial o al manejo de ob-
servacion de urgencias, y de quien se decida contfinuar
su fratamiento ambulatoriamente debe tener algun me-
canismo de seguimiento a lo largo de las siguientes 48
horas; idealmente, por parte de algun trabajador de
la salud capacitado, que podria ser una enfermeraq,
un terapeuta o un auxiliar de enfermeria entrenados
en identificar sintomas que sugieran deterioro clinico,
y, por lo tanto, la necesidad de reingreso; o, incluso, a
través de un sistema de llamadas desde un centro de
comunicacioéon dispuesto para tal fin, con base en una
lista de chequeo definida, para identificar necesidad de
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revaloracion o reingreso. Este seguimiento es de mayor
importancia en los menores de 6 meses o en |os casos
con algun factor de riesgo especial, como antecedente
de prematuridad, bajo peso al nacer, enfermedad res-
piratoria grave en el periodo neonatal o antecedente
de hospitalizaciéon previa, entre otros.

Nota: esimportante explicar alos padres que los sinfomas
asociados a las infecciones virales del tfracto respiratorio
inferior, y particularmente la tos, por lo general se resuel-
ven en menos de un mes en bebés y ninos sanos, pero
pueden durar hasta tres o cuatro meses.
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Capitulo 6.

Verificacion de la estrategia de salas ERA

El seguimiento a la estrategia salas ERA en las diferen-
tes IPS publicas y privadas asegura el cumplimiento vy la
calidad de la atencion a los ninos con ERA; pretende
verificar todos los aspectos que se incluyen, desde la
implementacion del Programa para la prevencion, de-
teccidn, manejo y control de la infeccién respiratoria
aguda en menores de 5 anos, los procesos de atencion
en salas ERA, los criterios de ingreso, el manejo instaurado
segun el diagndstico, el uso de antibidticos, la solicitud de
paraclinicos, la educacion en inhaloterapia, las medidas
de prevencion, los signos de alarma y el seguimiento pos-
terior al manejo en salas ERA, las fichas comunicacionales
y el seguimiento al programa (anexo 5).

Criterios para tener en cuenta:

* Elplan de respuesta para la atencion de enfermedad
respiratoria de la institucion se encuentra implemen-
tado dentro del plan de EIS. La sala ERA cuenta con
material educativo. La sala ERA cuenta con los insu-
mos para la atencidén de pacientes con ERA. En las
salas ERA hay insumos para asegurar las medidas de
bioseguridad. La institucion cuenta con estrategias
implementadas para el seguimiento de los ninos que
asisten a salas ERA.

* Seidentifica el abordaje integral de los ninos con ERA
garantizando, como parte de la atencidn, la promo-
ciony la prevencion. Se identifican factores de riesgo
y se proponen seguimiento y manejo acordes a estos.
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Los ninos que ingresan a las salas ERA cumplen con los
criterios definidos para su atencion en dicho espacio.
Se identifican tempranamente los criterios de severi-
dad, y se remite de manera oportuna al paciente al
prestador complementario.

Se hace educaciéon en salas ERA a la madre o al cui-
dador sobre las recomendaciones para el tratamiento
en el hogar. La institucién cuenta con un plan de re-
spuestainmediata pararesponder de forma oportuna
alincremento de la demanda. La institucion aplica las
medidas de bioseguridad para controlar la transmision
de la infeccidn respiratoria.

La institucion cuenta con un plan de egreso de salas
ERA que asegure la continuidad del fratamiento y el
seguimiento del nino con ERA. Se hace seguimiento,
como minimo, al 75% de los egresos de salas ERA.

Se hace contrarreferencia a la empresa promotora
de salud, ala administradora de régimen subsidiado,
o las que se asimilen, para garantizar la continuidad
del fratamiento y el seguimiento.

Existe articulacion con el servicio de atencidn extra-
mural para hacer un efectivo seguimiento de los pa-
cientes que lo requieran, por inasistencia al control
en salas ERA.

La institucion cuenta con mecanismos de articulacion
con ofros actores sociales para apoyar la soluciéon
de situaciones problemdticas identificadas, y de esta
forma poder dar continuidad a la atencion. Existen
evaluacion y monitoreo permanentes de los avances
y de los resultados en la implementacién de planes
de respuesta y de contingencia. La institucion cuenta
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con un plan de capacitaciéon a los funcionarios, y su
respectiva evaluacion sobre la atencidon integrada a
niNos con ERA.

/3



74

Guia de promocién y atencidon en enfermedad respiratoria aguda (ERA)

Referencias

. Secretaria Distrital de Salud. Documento Implemen-

tacion de acciones de fortalecimiento institucional
en los prestadores de servicios de salud del Distrito
Capital, para dar respuesta a los eventos de interés
en salud publica (EISP). Bogotd; 2017.

. Instituto Nacional de Salud. Protocolo de vigilancia

de infeccion respiratoria aguda. Coordinador grupo
de eventos inmunoprevenibles [internet]. 2016 [citado
2018 sep. 18]. Disponible en: https://www.minsalud.
gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/PROTO-
COLO%20ESI-IRAG.pdf

. Resolucion 2003 de 2014, por la cual se definen los

procedimientos y condiciones de inscripcion de los
Prestadores de Servicios de Salud y de habilitaciéon
de servicios de salud. Bogotd: Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

. Guia de Practica Clinica para la evaluacion del riesgo

y manejo inicial de la neumonia en ninos y ninas meno-
res de 5 anos y bronquiolitis en ninos y ninas menores
de 2 anos. Bogotd: Ministerio de Salud y Profeccion
Social; 2014.

. Temprano MM, Hinojal MCT. Pediatria integral. Laringi-

tis aguda. Concepto [internet]. 2017 [citado 2018 sep.
20]. Disponible en: https://www.pediatriaintegral.es/
wp-content/uploads/2017/xxi07/02/n7-458-464_Car-
menTorres.pdf

Guia de promocién y atencidon en enfermedad respiratoria aguda (ERA)

6.

Ministerio de salud y Proteccidn social. Atencion inte-
grada alas Enfermedades Prevalentes de la Infancia-
AIEPI. Libro Clinico.Colombia-2012

Bacharier LB. Viral-induced wheezing episodes in pre-
school children: Approaches to therapy. Curr Opin
Pulmoary Med. 2010;16(1):31-5. http://doi.org/10.1097/
MCP.0b013e32833303e6

Rivas-Juesas C, et al. A comparison of two clinical
scores for bronchiolitis. A multicentre and prospec-
tive study conducted in hospitalised infants. Allergol
Inmunopathol (Madr). 2017

Ministerio de Salud y Proteccidén Social. Guia de prdc-
tica clinica (GPC) para el diagndstico, atencion inte-
graly seguimiento de ninos y ninas con diagndstico de
asma, 1-240 [internet]. 2013 [citado 2018 sep. 18]. Dis-
ponible en: http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Re-
positorio/Conv_500/GPC_asma/GPC_Comp_Asma.
pdf

10.Global Initiative for Asthma. (2016). Guia de bolsillo

11

para el manejo y la prevencion del asma. Guia de
bolsillo para profesionales de la Salud [internet]. 2016
[citado 2018 sep. 18]. Disponible en: http://ginasthma.
org/wp-content/uploads/2016/10/WMS-Spanish-Pock-
et-Guide-GINA-2016-v1.1.pdf

.Leung A, Wong A, Hon KL. Community-acquired

pneumonia in children. Recent Patents on Inflam-
mation & Allergy Drug Discovery [internet]. 2018
[citado 2018 sep. 27]. hitps://doi.org/10.2174/187221
3X12666180621163821

75



Guia de promocién y atencidon en enfermedad respiratoria aguda (ERA) Guia de promocién y atencidon en enfermedad respiratoria aguda (ERA)

12.Gupta S, Lodha R, Kabra SK. Anfimicrobial therapy
in community-acquired pneumonia in children. Curr
Infect Dis Rep. 2018;20(11):47.

13. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Subdireccion Anexos
de Enfermedades Transmisibles. Lineamientos para la
prevencion, diagnostico, manejo y control de casos
de Influenza, 1-34 [internet]. 2018 [citado 2018 sep.
20]. Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/sites/

1. Técnica de uso del IDM con inhalocdmara

rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/lineamientos- La formulacion de los inhaladores debe ir acompanada
prevencion-diagnostico-manejo-control-casos-influ- de instrucciones claras sobre su uso correcto, seguidas
enza.pdf por una demostracion sobre la técnica inhalatoria:

* Retire la tapa del inhalador.

* Agite fuertemente el inhalador durante unos 30 se-
gundos.

e Conecte el inhalador a la inhalocdmara.

* Ponga la mdascara de la inhalocdmara cubriendo
herméticamente la nariz y la boca del paciente.

* A veces, en los ninos mayores de 4 anos se puede
sustituir la mdscara por una boquilla, en cuyo caso
esta boquilla debe ponerse entre los dientes del nino
y cerrar sus labios herméticamente alrededor de esta.

e Oprima el inhalador una vez.

* Deje que el nino haga diezrespiraciones, o que respire
durante quince segundos.

e Retire lainhalocdmara con mdscara o boquilla. Si por
indicacion médica se deben hacer dos o tres atom-
izaciones, espere un minuto y repita todos los pasos
anteriores para cada atomizacion.
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Recomendaciones generales:

* Losinhaladores son de uso personal.

e Gudrdelos en un lugarsecoy a temperatura ambiente.

* No los exponga al fuego.

e Limpielos frecuentemente.
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2. Como verificar el contenido del inhalador

Los nuevos inhaladores tienen un contador de dosis que
indica el consumo de estas, y es facil verificar cuando
se estdn acabando. Sin embargo, si no se cuenta con
dicho mecanismo, es recomendable llevar un conteo
de las dosis consumidas para saber cudndo se agotan
las dosis que contiene el inhalador.

Como los IDM contienen un propelente gaseoso, este
puede seguir disparando, a pesar de que el medica-
mento se haya consumido. Por tal razén, es ideal llevar
el conteo de las dosis para cambiarlo en el momento
preciso.

Sumergir el inhalador en un recipiente con agua para
ver qué tanto flota, no es recomendable, pues se trata
de una medicion inexacta y puede danar el orificio de
salida del inhalador.
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3.Como lavar la inhalocamara

e Lavelainhalocdmara, minimo, una vez a la semana.
e Desarme la inhalocdmara.

Durante 20 minutos, sumerja las piezas de la inhaloca-
mara en agua jabonosa limpia (usando jabén liquido
suave); verifique que todas las piezas queden cubiertas.
Después, enjuague con abundante agua la boquilla o
la mdscara y solamente el exterior de la inhalocamara
(no lave ni restriegue por dentro la camara).

* Deje secar al aire en un lugar limpio (no seque la in-
halocadmara con papel, toallas ni panos de tela).

e Reensamble la inhalocdmara una vez seca.

* Guarde enun lugarlimpio, seco y a temperatura am-
biente, dentro de una bolsa pldstica limpia y sellada.
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4. Matriz de registro individual de ninos
atendidos en salas ERA

Secretaria Distrital de Salud - Sala ERA

Campos de seleccion

Total en Riesgo :

UPGD
RIESGO. | SEHENS o| OO HaahTACION  nomere oE TIPODE | SERN e O | PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE
GICA (€], 11001x x) UPGD NOTIFICACION ERA PACIENTE PACIENTE
[
0 Total en Sin Riesgo: 0
DATOS DEL PACIENTE
TIPO IDENTIFICACION PACIENTE
FECHA FECHA DE SEXO (RC - Registro Civil; NUMERO
PRMPEA'::IAE:ETLEUDO SEGU: 23:;% L0 NACIMIENTO INGRESO M - Masculina: 0| RNV - Registro de Nacido Vivo; | IDENTIFICACION
AAA) AAA) | F - 2 PAS - Pasaporte; PACIENTE
MS - Menor Sin Documento)
No. TIPO REGIMEN
EDADEN | GRUPODE |NOMBREDEL | oo oo ol \oenmoicacion o | NOMBRE Er:l::g:o LOCALIDAD | o oo

MESES EDAD CUIDADOR

COTIZANTE

SOCIAL

Q

Q

Q

FECHA DE
EGRESO
(DDIMM/AAAA)

DIAGNOSTICO| RECIBIO |FORMULARON
INGRESO | IDM/NBZ| ANTIBIOTICOS| LABORATORIOS

TOMARON

TOMARON |DESTINO AL
RX EGRESO

NUMERO DE
TELEFONO DEL
CUIDADOR

SEGUIMIENTO A
LAS 48 HORAS
EFECTIVO

SEGUIMIENTO A LOS
7 DIAS DEL EGRESO
EFECTIVO

ACCIONES
EDUCATIVAS

FACTORES DE RIESGO
IDENTIFICADO

SEGUIMIENTO
POR

OBSERVACIONES
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5.Instrumento de verificacidon a salas ERA

Visita Sala ERA

FECHA DE LA VISITA DD/MM/ANO
NOMBRE DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD VISITADA:

SALA ERA CARACTERIZACION SEGUIMIENTO

NOMBRE Y CARGO DE LA(S) PERSONAS QUE ATIENDEN LA VISITA POR PARTE DE LA INSTITUCION VISITADA:

1. Componente de Planeacién

CALIFICACION

ASPECTOS A VERIFICAR C

1. ¢La institucion elabord y envid plan de respuesta para la
atencidn de enfermedad respiratoria 2 la Direccidn de
Provisién de Servidos de Ia Secretaria Distrital de Salud?

2. (El plan de para la ¢n de enf d
nsg‘ratoda de |a institucién se encuentra Imp&emmt_ado?

3. L2 Sala ERA cuenta con material didactico?

4. La Sala ERA cuentz con guantes, batas y tapabecas?

5. L2 Sala ERA cuenta con toallas de papel, jabén
hospitalario, 2lcohol glicerinado?

6. Cuentan con estrategias implementadas de seguimiento
2 los nifos y nifias que asisten 2 salas ERA?

SUBTOTAL 0

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
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2. Componente de Ejecucién

ASPECTOS A VERIFICAR

CALIFICACION

7. Seidentfica abordaje integral (tiene en cuenta: estado
nutricional, 2ntecedentes patolégicos, riesgo psicosocial) en
el nifie o nifia con enfermedad respirateria y se garantiza de
igual manera la promocion y la prevencion?

8. Se identifican factores de riesgo y se propone
seguimiento y manejo acorde a los mismos?

9. ¢Las nifas o nifics que ingresan a la sala ERA cumplen
con los criterios definidos, como son:

= Tener un cuadro de dificultad respiratoria leve( score 5
puntos). Solamente se manejaran cuadros de moderada
intensidad {score 6-8) cuando se trate de cuadros brenco
obstructivos recurrentes,

« Saturadién de oxigeno 85 2 88%.

= Requerir suministra de oxigeno 2 menos de 1 litro por
minuto por canula nasal, hasta lograr saturacion mayor de
90%%

= Estar en capacidad de ingerir liquides via oral, sin
necesidad de administracién de liquides intravenosos,

= Se calcula que requiera un manejo hospitalario, por un
periodo breve {(méximo 3 2 4 horas), para legrar una
respuesta satisfactoria.

10. ¢éSe remiten oportunamente 2 prestador
compiementario, teniendo en cuenta los criterios de
severidad establecidos :

« Nifia 0 nific menor de tres meses <on bronquiclits ©
neumonia,

« Requerir oxigeno 2 més de 1 litro por minuto ¢con canula
nasal para lograr saturacién de oxigeno mayor de 90%.

« No responder répidamente al manejo indicado.

« No tolerar la via oral

« Presentar cualquier signo de peligro,

11. ¢Se encuentra decumentado en la Historia Clinica la
educacién que se realiza en la Sala ERA, 2 la madre o
cuidador sobre recomendaciones para el tratamiento en el
hegar en:

= Signes de alarma para consultar de inmediato.

« Ensedar el esquema con ¢l inhalader de desis medida y el
buen uso de l2 inhalocdmara.

= Lavado de manos y de nariz.

= Aumento en el consumo de liquidos.

« Recomendaciones para no uso de antitusivos ni antibidticos
no prescritos.

« Medidas preventivas especificas para la tos o resfriaco.

12. Dispone la institucién de un plan de contingencia para
los momentos de pico epidémico por ERA que responda al
incremento de |a demanda en forma oportuna?

13. ¢La institucion aplica las medidas de bioseguridad para
contrelar la transmisién de la infeccién respiratoria, los mas
Iimportantes son:

= lavado de manos o enjuague con alcohol glicerinado antes
y después de examinar cada nifio.

= Usc de guantes, batas y tapabocas.

« Umpleza y desinfeccién y esterilizacion de equipos de
terapia respiratoria.

= No hacinamiento de pacientes.

= Aislamiento de pacientes en casos confirmados de
gérmenes altamente infecciosos
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14, Para garantizar la continuidad en el tratamiente vy el
seguimiento del menor, la institucién cuenta con un plan de
egreso que contenga las indicaciones y recomendaciones
especificas para el cuidado (conocimiento de signos de
alarma  para consultar de inmediatos, medicaddn,
alimentacién, uso de equipos médicos y de rehabllitacién si
se requiere)?.

Verificar en Historia Clinica

15. Se realiza seguimiento come minimo al 75% de los
egresos de salas ERA pasadas las 24 horas (Telefénico,
presencial, o por equipo de espacios de vida cotidiana)

16. ¢Se realiza contrareferencia a la Empresa Promotora de
Salud, Administradora de Régimen Subsidiado, o las que se
asimilen, para garantizar la continuidad del tratamiento y
seguimiento?

17.  éExiste articulacién con el servicio de atencidn
extramural para realizar un efectivo seguimiento de los
pacientes que lo ameriten?

18. ¢la Institucidn cuenta con mecanismos de articulacidn
con otros actores sociales para apoyar la resolucicn de
situaciones identificadas y dar continuidad a |2 atencién, tales|
<omo red local del buen trate, red sodal mateme-infantil?

SUBTOTAL

‘OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

3. Componente de Evaluacién

CALIFICACION

ASPECTOS A VERIFICAR

19, ¢Existe evaluacon y monitoreo permanente de los
avances Yy resultados en la implementadidn de los planes de|
respuesta y contingencia para la atencién de enfermedad
respiratoria y los resultados de los mismos son utilizados
para toma de decisiones?

20. La institucién cuenta con un plan de capacitacon y su
respectiva evaluaddn sobre l2 atencién integrada materno
infantil dirigido 2 los funcionarics que inician labores o
fundonarios antiguos, que rotan por los servicio, de tal
manera que se garantice la induccién o reinduccidn

SUBTOTAL

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

COMPROMISOS:
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Sigla Escala d

C Cumple

Sila IPS cumple obtiente
«alificacién ce 5 en cada item,
si no cumple 12 calificacion es
0.

Nivel de calificacion Calificacién Semaforizacién
Muy Deficiente 0ass

Aceptable 60279
Satisfactorio 80 2 94
te 95 3 100
TOTAL CALIFICACION : 0
caLIFICACION: I

FIRMA DE QUIEN REALIZO LA VISITA:
FIRMA DE QUIEN ATENDIO LA VISITA:
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